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GRÉNOI^GIE<'>  C 

F. 

Origine  et  nature  des  eaux  tninêralej^ 

Par  M.  Paul  CARXOT,  agrégé,  docleur  ès-^çiénc^  / 

Après  avoir  parlé,  jusqu’ici,  delaChimiothérapio  mi¬ 
nérale,  je  vais  consacrer  quelques  leçons  à  l’étude  de  la 
Crénothérapie,de  la  Thalassothérapie  et  de  la  Climatothérapie. 

Ces  conférences  seront  nécessairement  très  succinctes  ; 
mais  j’espère  qu’elles  vous  donneront  une  idée  sommaire 
des  ressources  thérapeutiques  que  nous  offrent  les  eaux 
minérales  et  les  cures  climatiques,  ainsi  que  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications  générales  dont  nous  pouvons 
faire  bénéficier  nos  malades. 

En  effet,  ces  conférences  sommaires  ne  sont  pas  desti¬ 
nées  à  former  des  médecins  hydrologues  ;  ceux  d’entre 
vous  qui  voudraient  s’installer  dans  une  ville  d’eaux  de¬ 
vront  y  parfaire  lentement  leur  éducation  :  ce  n’est  qu’à 
force  d’expérience  clinique  que  Eon  peut  suppléer,  par 
l’observation  et  les  habitudes  locales,  à  l’absence,  presque 
complète  encore,  de  données  physiologiques  précises  sur 
la  Crénothérapie.  ' 

Ces  conférences  s’adressent,  par  centre,  à  ceux  qui,  exer¬ 
çant  la  médecine  en  dehors  des  villes  d’eaux,  ont  surtout 
besoin  de  savoir  quelle  station  convient  à  tel  ou  tel  de 
1  eurs  malades  ;  ils  n’auront  pas  à  diriger  une  cure  ther¬ 
male  ni  à  ordonnancer  savamment  le  nombre  de  verres  ou 
les  pratiques  hydro-thérapiques  indiqués  dans  un  cas  dé¬ 
terminé  ;  mais  ils  auront,  surtout  et  avant  tout,  à  connaître 
les  indications  et  les  contre-indications  de  chaque  station, 
à  diriger,  en  connaissance  de  cause,  leurs  malades  vers 
celle  qui  leur  convient  le  mieux  et  qui  peut  leur  donner  le 
meilleur  résultat. 

Cependant  (et  quoique  plus  accessoirement),  il  est  bon 
de  connaître  aussi  les  pratiques  spéciales  à  telle  ou  telle 
station,  ne  fût-ce  que  pour  répondre  aux  questions  des 
malades,  et  pour  ne  pas  faire  preuve  d’ignorance. 

-  Mais  vous  devez  vous  pénétrer  de  cette  idée  que,  lorsque 
vous  adressez  un  de  vos  malades  à  une  station  hydro-mi¬ 
nérale,  ce  n’est  plus  à  vous  à  diriger  la  cure  ;  le  confrère, 
à  qui  vous  confiez  votre  malade,  a  seul,  dès  lors  et  pen¬ 
dant  le.  temps  strict  de  la  cure,  la  charge  et  la  responsabi¬ 
lité  du  traitement  :  il  a,  par  contre,  naturellement,  entière 
liberté  d’action.  Les  médecins  d’eaux  se  plaignent  parfois 
que  certains  malades  leur  arrivent  avec  un  traitement 
thermal  tout  ordonnancé  ;  or,  sauf  circonstances  spécia¬ 
les,  il  s’agit  là  d’une  pratique  détestable,  de  nature  à  gêner 
grandement  l’action  du  médecin  hydrologue,  et  qui  l’ex¬ 
pose,  soit  à  contredire  et  à  désavouer  le  médecin  traitant, 
soit  à  rester  enchaîné  par  ses  paroles  et  à  ne  pas  pouvoir 
retirer  de  la  cure  thermale  son  maximum  d’effet. 

En  effet,  ce  n’est  que  par  une  observation  et  une  habi¬ 
tude  quotidiennes  de  ses  eaux  que  le  médecin  d’une  sta¬ 
tions  arrive  à  en  connaître  les  effets,  à  savoir  les  doser 
suivant  les  cas,  suivant  le  tempérament  du  malade  plutôt 
encore  que, suivant  sa  maladie,  suivant  l’effet  produit  par 
les  premiers  résultats  du  traitement  ;  c’est  seulement  sur 
place  et  au  jour  le  jour  qu’il  pourra  se  rendre  compte  de 
la  manière  dont  on  devra  conduire  la  cure.  Prescrire,  par 
avance  et  à  distance,  sans  contrôler  l’effet  du  traitement 
suivi,  une  certaine  quantité  d’eau  ,  telle  ou  telle  source, 
telle  ou  telle  pratique  de  balnéation,  est  un  acte  aussi  peu 
logique  que  de  traiter  à  distance  un  malade  par  corres¬ 
pondance. 

(1)  Conférences  de  Thérapeutique  à  la  Faculté  de  Médecine  ; 
leçon  de  Crénothérapie,  Thalassothérapie  et  Climatothérapie, 
recueillie  par  M.  Baufle,  Interne  des  hôpitaux. 


D’ailleurs,  les  malades  n’ont  déjà  que  trop.de, tendances 
à  s’affranchir,  eux-mêmes,  des  avis  du  médecin,  et  à  faire 
tout  seuls  leur  cure,en  copiant  le  traitement  suivi  par  un 
voisin  ou  par  un  ami  ;  trop  souvent,  ils  s'imaginent  que 
la  cure  se  fait  de  façon  à  peu  près  uniforme  et  qu’il  n’est 
pas  besoin,  pour  la  suivre,  des  subtilités  delà  clinique  ; 
trop  souvent,  ils  ne  se  doutent  même  pas  que  la  cure  ther¬ 
male  est  une  arme  à  deux  tranchants,  et  que,  par  le  fait 
même  qu’elle  provoque  souvent  des  réactions  utiles,  elle 
peut  aussi  provoquer  des  réactions  trop  vives  ou  intem¬ 
pestives,  dont  l’effet  final  peut  être,  en  réklité,  nocif. 

Beaucoup  d’échecs  et  d’accidents  résultent  d’une  mau¬ 
vaise  direction  imprimée  à  la  cure  thermale. 

Dans  ces  Conférences,  destinées  au  praticien  non  spé¬ 
cialiste,  nous  n’insisterons  donc  pas  longuement  sur  les 
pratiques  locales  et  la  conduite  de  la  cure  en  telle  ou  telle 
station. 

Nous  étudierons,  d’abord  l’origine  et  la  nature  des 
eaux  minérales,  puis  les  techniques  diverses  qui  mettent 
en  valeur  ét  complètent  l’action  physico-chimique  de  ces 
eaux,  enfin  leurs  indications  et  contre-indications  pour  les 
diverses  affections. 

Nous  étudierons  ensuite  les  principales  stations  françai¬ 
ses  du  Centre,  des  Pyrénées,  des  Vosges  et  des  Alpes. 

De  même,  pour  la  Thalassothérapie  et  la  Climatothérapie, 
sans  entrer  dans  le  détail  des  méthodes  de  cure,il  est  indis¬ 
pensable  de  faire  connaître  les  actions  physiologiques  à 
utiliser,  de  distinguer  les  sujets  à  qui  la  mer,  la  montagne 
sont  interdites,  les  malades  à  qui  convient  particuliè¬ 
rement  telle  station  :  c’est  ce  que  nous  ferons  dans  les 
deux  dernières  leçons. 


Etudions,  tout  d'abord,  Varigine  èt  la  nature  des  Eaux 
Minérales. 

Les  eaux  minérales,  souvent  Hyperthermales,  chargées 
d’émanations  encore  mal  définies,  riches  en  sels  et,  parfois, 
en  métaux  rares,  capables  de  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  étonnantes  dont  ne  rend  pas  toujours 
compte  ce  que  nous  savons  de  leur  composition,  ont,  de 
tout  temps,  été  utilisées  thérapeutiquement. 

Mais  ce  n’est  que  depuis  quelques  années  seulement,  que 
l’on  commence  à  soupçonner  leur  origine  et  à  entrevoir 
la  nature  de  leurs  mystérieuses  propriétés. 

Actuellement,  deux  théories  que  l’on  oppose  souvent  et 
qui,  d’après  nous,  se  complètent  au  contraire,  expliquent 
l’origine  des  eaux  minérales  :  ce  sont  les  théories  neptu- 
nienne  et  plutonienne,  artésienne  et  volcanique. 

Dans  la  théorie  artésienne,  les  eaux  thermales  sont  des 
eaux  de  surface,  semblables  à  celles  des  autres  sources, 
qui  s’infiltrent  en  profondeur  et  remontent  ensuite,  ré¬ 
chauffées  et  minéralisées  :  cette  théorie  paraît,  actuelle¬ 
ment,  incapable,  à  elle  seule,  de  satisfaire  l’esprit  et  n’ex¬ 
plique  pas,  en  tout  cas,  la  puissance  si  remarquable  do 
ces  eaux . 

La  théorie  volcanique,  au  contraire,  qui  attribue  aux 
eaux  minérales  une  origine  synthétique  profonde, qui  les 
fait  répandre  éruptivement  à  la  surface,  chargées  des 
émanations  et  des  énergies  du  feu  central,  est  autrement 
puissante,  autrement  poétique  et  répond  autrement  à 
l’impression  de  force  inconnue  que  nous  en  avons. 

Examinons  successivement  ces  deux  théories. 

A.  Théorie  artésienne. 

La  théorie  artésienne  est,  en  réalité,  fort  simpliste  ;  les 
eaux  d’infiltration  pénètrent  entre  les  couches  perméables 
du  sol,  jusqu’à  une  certaine  profondeur  ;  elles  sont 
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arrêtées  par  une  pression  antagoniste  qui  s’oppose  à  leur 
propre  pression,  ou  bien  par  une  couche  imperméable 
qu’elles  ne  peuvent  franchir  :  elles  déterminent  alors,  en 
profondeur,  une  nappe  liquide,  et  remontent  à  la  surface, 
par  l’émergence  de  ces  couches  ou  par  des  fissures,  à  la  fa¬ 
çon  de  l’eau  jaillisante  des  puits  artésiens. 

Cette  explication  est  celle-là  même  des  sources  habituel¬ 
les  :  on  sait,  en  effet,  qu’il  y  a  une  véritable  circulation 
souterraine  des  eaux  d’infiltration,  et  les  belles  recherches 
spéléologiques  de  M.  Martel  ont,  notamment,  montré  la 
fréquence  et  le  pittoresque  de  ces  nappes  et  de  ces  cours 
d’eau  profonds, 

Pour  les  eaux  minérales,  l’origine  serait  la  môme  :  la 
lhermalité  s’expliquerait  simplement  par  le  fait  que  la 
température  s’élève  à  mesure  qu’on  descend  (de  P  envi- 
ronl  par  3Ü  mètres)  ;  la  minéralisation,  par  le  fait  que  les 
eaux,  en  profondeur,  se  trouvent  en  contact  avec  des  gise¬ 
ments  salins  ou  métalliques  et  se  chargent  à  leur  contact, 
de  leurs  éléments  minéraux. 

Cette  théorie,  qui  a  longtemps  régné  en  hydrologie, 
ne  doit  pas  être  systématiquement  rejetée:  car  il  est  in¬ 
contestable  que  certaines  eaux  ont  pareille  origine.  On 
ne  peut,  par  contre,  expliquer  ainsi  la  genèse  de  la  plupart 
des  eaux  minérales. 

Parmi  les  eaux  minérales,  en  effet,  il  en  est  certaines 
de  faible  thermalité,  de  composition  peu  constante,  char¬ 
gées  de  sels  communs,  dont  les  éléments  minéraux  exis¬ 
tent,  en  grande  partie,  dans  le  sous-sol,  éloignées  de  tout 
voisinage  volcanique,  et  qui  ont,  certainement,  une  ori¬ 
gine  artésienne. 

Telles  sont,  par  exemple,  certaines  eaux  chlorurées  so- 
diques  fortes,  qui  émergent  aux  environs  des  salines  (Sa- 
lies-de-Béarn  Salins-du-Jura,  Nauheim),  très  chargées 
en  sels  et  qui  sont,  de  tous  points,  comparables  aux  eaux 
que  l’on  fait  infiltrer  en  profondeur,  pour  dissoudre  le  sel 
de  ces  salines. 

Telles  sont  aussi  certaines  eaux  sulfurées  calciques, 
émergeant  sur  des  terrains  gypseux,  riches  en  sulfate  de 
chaux,  qui  se  chargent  de  ce  sel,  et  qui,  ultérieurement, 
le  réduisent  au  contact  de  matières  organiques,  de  bitu¬ 
me,  d’humus  végétal,  en  donnant  lieu  à  la  réduction  des 
sulfates  el  à  la  mise  en  liberté  d’acide  sulfhydrique  :  l’eau 
d’Enghien,  par  exemple,  est  explicable  par  ce  mécanisme. 

Mais  si  certaines  eaux  minérales  peuvent  s’expliquer 
ainsi,  on  doit  avouer  que  ce  sont  les  moins  intéressantes. 
Pour  la  plupart  des  grandes  stations  dn  Massif  Central  on 
des  Pyrénées,  il  n’en  est  pas  de  même,  et  la  théorie  arté¬ 
sienne  est  impuissante  à  rendre  compte  de  leur  nature  et 
de  leurs  propriétés. 

B.  Théorie  volcanique. 

La  théorie  volcanique,  ouplutonienne,est  infiniment  plus 
hardie,  plus  séduisante,  plus  féconde. 

Emise  d’abord  timidement  par  des  géologues,  par  Elle 
de  Beaumont  en  1847,  par  le  grand  géologue  viennois 
Suess,  elle  a  été  surtout  développée,  au  point  de  vue 
chimique,  par  Armand  Gautier  et  a  pris,  grâce  à  lui,  toute 
son  ampleur.  Elle  tend,  de  plus  en  plus,  à  être  acceptée 
de  tous  côtés. 

Dans  cette  théorie,  les  eaux  minérales  viennent,  non  pas 
de  lu  surface,  mais  de  la  profondeur.  Ce  ne  sont  plus  les 
eaux  d’infiltration  qui  remontent  après  s’être  échauffées  et 
minéralisées:  ce  sontdes  eaux  de  synthèse  (Gautier),  des 
eaux  natives  (Suess),  qui  se  forment  dans  les  couches 
incandescentes  de  la  terre, par  combustion  de  l’hydrogène, 
au  contact  de  l’oxygène  des  oxydes  par  exemple,  et  qui 


sont  projetées  à  la  surface,  à  la  façon  des  éruptions  vol¬ 
caniques. 

En  faveur  de  l’origine  volcanique  des  eaux  minérales, 
on  pfeut  donner  une  série  d’arguments  d’ordre  géologi¬ 
que,  et  d’ordre  physico-chimique  : 

I.  —  Arguments  géologiques  : 

a)  Un  premier  argument  est  tiré  de  la  quantité  immense 
d'eau  qui  est  projetée  lors  des  éruptions  volcaniques  et  pour 
laquelle  l’origine  profonde  n’est  même  pas  discutable. 

On  sait  que  les  volcans  rejettent  de  véritables  trombes 
d’eau  :  par  exemple,  pour  Téruption  de  l’Etna  en  1805, 
Fouqué  a  calculé  que  le  volcan  rejetait  11. 0(X)  tonnes 
d’eau  par  jour,  soit  deux  millions  de  tonnes  pour  l’en¬ 
semble  de  l’éruption  :  or,  d’après  les  calculs  du  P"  llaug, 
il  suffit  d’un  quart  de  kilomètre  cube  de  granit  pour 
fournir  cette  quantité.  A  l’éruption  de  la  Montagne  Pe¬ 
lée  à  la  Martinique,  Lacroix  a  également  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  énormes  quantités  de  vapeur  d’eau  rendues 
par  le  volcan. 

b) .  Un  2®  argument  provient  de  la  richesse  en  sources 
minérales  des  terrains  «avoisinant  les  lianes  des  cratères, 
à  la  Martinique,  à  Tîle  St-Paul,  etc. 

Aux  îles  St-Paul  notamment, une  série  de  sources  mi¬ 
nérales  sont  apparues  à  l’intérieur  même  de  l’ancien  cra¬ 
tère,  envahi  par  la  mer, sur  le  rivage  ou  dans  la  mer  elle- 
même.  (Fig.  1). 


Fig.  1.  —  Ile  St-Paul  :  les  points  noirs  indi¬ 
quent  ies  sources  minéraics  jaillissant  à 
l’intérieur  de  l’ancien  cratère  et  dans  la  mer 
(d’après  Vélain.)  ^ 


c) .  Un  3®  argument  provient  de  la  sitvxition  géogra¬ 
phique  de  beaucoup  d'eaux  minérales  dam  des  régions 
volcaniques  ou  au  voisinage  de  pointement  de  terrains 
éruptifs. 

Tel  est,  notamment,  le  cas  pour  nos  belles  stations  hy¬ 
dro-minérales  d’Auvergne,  ancienne  région  volcanique  où 
se  voient  nettement  encore  des  cratères  d’anciens  volcans 
(tel  le  lac  Pavin  entre  le  Mont-Dore  et  St-Nectaire),  et 
où  abondent  les  terrains  éruptifs  volcaniques. 

De  même,  dans  les  Pyrénées,  dans  les  Alpes,  dans  les 
Vosges  et  la  région  rhénane,  les  eaux  minérales  apparais¬ 
sent  aux  confins  d'émergence  des  terrains  granitiques, 
gneissiques,  basaltiques,  à  travers  des  roches  sédimèn- 
laires  plus  récentes. 

d)  Un  4*  argument  est  donné  par  la  présence,  dans  les 
eauxminéralesy  de  substances  rares,  d’origine  profonde 
qu'on  retrouve  dans  les  éruptions  volcaniques  contem¬ 
poraines. 

On  trouve,  dans  les  éruptions  volcaniques,  beaucoup 
de  chlorure  de  sodium,  du  bore,  de  l’arsenic,  des  subs¬ 
tances  radioactives,  etc. 

On  retrouve  ces  substances  dans  les  eaux  minérales, 
alors  môme  qu’on  n’en  retrouve  pas  dans  les  couches  tra¬ 
versées  :  le  bore,  notamment,  si  abondant  dans  les  solfa¬ 
tares,  indique,  par  sa  seule  présence,  une  origine  profonde. 

11  est  même  vraisemblable  que, si  certaines  eaux  se  char¬ 
gent  de  minéraux  au  contact  de  filons  métalliques,  l’in¬ 
verse  est  plus  souvent  vrai,  et  que  l’origine  de  certains 
filons  peut  être  rattachée  au  dfépôt,  par  des  eaux  miné¬ 
rales  de  profondeur,  des  minéraux  dont  elles  sont  char- 
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gées  :  ainsi  les  gîtes  minéraux  proviendraient  des  eaux 
minérales,  au  lieu  d’expliquer  leur  minéralisation. 

Les  émanations  gazeuses,  fréquentes  surlout  dans  un 
certain  type  d’eaux, dites  hyperlhermales, oligométalliques 
ou  alpestres (Gastein,  Plombières,  Bourbon-Lancy),  se  rap¬ 
prochent  de  la  constitution  des  gaz  volcaniques  ;  elles  sont, 
d’autre  part,  analogues  à  celles  que  l’on  obtient  par  la  dis¬ 
tillation  du  granit. 

e)  Il  est  enfin  un  argument  tiré  de  la  nature  même  du 
sol  :  les  eaux  minérales  remontent  à  la  surface  le  long 
de  failles,  de  fissures,  au  contact  de  deux  couches, le  long 
do  filons  de  quartz,  de  granulite,  de  porphyre. 

Ce  n’est  que  secondairement  que  ces  eaux  s’épanchent 
dans  des  terrains  perméables  en  créant  des  nappes  où 
elles  se  répandent  (lig.  2). 


Fig.  2.  —  Faille  entre  des  terrains  érup¬ 
tifs  et  sédimentaires,  avec  ascension 
de  l’eau  thermale  au  niveau  d?  la 
faille  :  celle-ci  forme,  entre  les  cou¬ 
ches  sédimentaires  plus  ou  moins  per¬ 
méables,  une  napjjc  d’épanchement  où 
vont  la  chercher  les  forages  (d’aprèi 
de  Launay). 


Par  exemple,  les  eaux  de  la  Li magne  se  rattachent  à 
deux  grandes  failles,  par  lesquelles  les  lorrains  tertiaires 
sont  bordés  et  mises  longuement  au  contact  des  roches 
cristallines  :  sous  la  bordure  ouest,  se  trouvent,  Royat, 
Châtel-Guyon  ;  sur  la  bordure  est  St-Yorre,  Gusset, 
Vichy,  avec  des  eaux  chargées  d’acide  carbonique  ; 
on  retrouve,  de  même, des  poches  de  ce  gazàPonlgibaud. 

Ainsi  s’expliquent,  non  seulement  la  formation,  mais  la 
rem  ontée  des  eaux  profondes  jusqu'à  la  surface  où  on 
peut  les  capter . 

II. —  Arguments  chimiques. —  A  côté  des  arguments 
géologiques, on  peut  donner  une  série  d’arguments  chimi¬ 
ques  relatifs  à  la  nature  des  eaux  minérales  et  à  leur 
reproduction  pardistillation  des  roches  profondes. 

a)V origine  profonde  de  Veau,  prouvée  par  l’abondance 
de  l’eau  dans  les  éruptions  volcaniques,  est  démontrée, 
d’autre  part,  dans  les  expériences  d’Armand  Gautier. 

Si  l’on  chauffe  du  granit  à  des  températures  progressi¬ 
ves,  on  constate,  à  200°,  le  départ  de  l’eau  d’hydratation  ; 
au  rouge  sombre,  le  départ  d’unq  eau  de  combinaison;  en¬ 
fin,,  à  une  température  plus  haute  encore,  les  oxydes  ou 
les  silicatesdécomposent  l’eau  en  donnantde  l’hydrogène; 
cet  hydrogène  est  susceptible  de  réagir  sur  les  oxydes  et 
de  donner,  inversement,  de  l’eau  dans  des  conditions  de 
dissociation  différentes. 

Lcgi  anit  donne  ainsi,  parkilog,  plus  de  7  gr.  d’eau,  là 
rhizolite  plus  de  16  gr.  On  peut  compter  qu’au  rouge  som¬ 
bre,  un  mètre  cube  degranit  (2600  k.)  donne  26  kilogs 
d’eau.  Gn  kilomètre  cube  donne  26  millions  dé  tonnes 
d' eau,  soit  une  quantité  suffisante  pour  fournir  d’eau  pen¬ 
dant  un  an,  toutes  les  eaux  minérales  de  France  (480.000 
litres  à  la  minute).  Or  qu’est-ce  qu’un  kilomètre  de  gra¬ 
nit  par  rapport  à  l’écorce  terrestre  ? 

On  sait  que  l’hydrogène  existe  au  centre  de  la  terre, 
comme  dans  l’atmosphère  incandescente  du  soleil, 
qu'il  est  très  abondant  parmi  les  gaz  volcaniques  ; 
il  est  vraisemblable  que  c'est  cet  hydrogène  qui  donne  de 
l’eau  de  synthèse,  en  réagissant  sur  les  oxydes  (A.  Gau¬ 
tier)  ou  en  se  trouvant  avec  de  l’oxygène  infiltré  (Suess.) 


h)  Vorigine  des  substances  minérales  est  plus  com¬ 
plexe  et  nous  retiendra  moins. 

Par  e.xemplo,  les  eaux  suif  urées  sodiques  sont  à  base 
de  soude,  bien  qu’issues  de  terrains  potassiques.  Or,  A. 
Gautier  a  montré  qu'en  attaquant  le  granit  en  poudre  par 
de  l’eau  à  300®,  on  en  relire  un  sulfure  sodique  prove¬ 
nant  de  l’attaque  d'un  sulfo-silicale  de  soude,  la  silice; 
l'argile  se  déposant,  comme  il  arrive  dans  les  eaux  sulfu¬ 
reuses. 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  sonï,  à  leur  sortie,  ac- 
com  gnée  :  d’un  dépôt  de  silice  (sous  forme  d'opale  par 
exemple)  ;  le  chlorure  desodium,  mêlé  à  la  vapeur  d’eau, 
est  attaqué  par  lasilice  libre  et  forme  un  silicate  de  soude 
entraîné  par  les  eaux  ascendantes  ;  l’acide  carbonique 
dissous  l’attaque  à  une  température  plus  basse  et  forme 
alors  du  bicarbonate  de  soude  en  mettant  la  silice  en  li¬ 
berté:  d’où  les  vastes  dépôts  que  l’on  observe  dans  les  con¬ 
duits  des  sources. 

D’ailleurs,  l’acide  carbonique  se  dégage,  en  quantité, 
dans  les  régions  volcaniques  et  thermales  :  on  y  trouve 
souvent,  dans  des  travaux  de  mine,  des  dégagements  et 
des  poches  d’acide  carbonique,  sans  eaux  thermales. 

Los  eaux  chlorurées  sodiques  faibles,  celles  de  Bour- 
bonne  par  exemple, contiennent  pende  selset  viennent  de 
la  profondeur  :  car  on  y  trouve,  presque  toujours,  des  élé¬ 
ments  rares,  indicateurs  de  leur  origine  centrale. 

Les  eaux  alpestres  o-a  indéterminées  sont  certainement 
d’origine  profonde  r  elles  sont  hyperlhermales,  riches  en 
hélium,  radioactives,  peu  minéralisées  :  elles  coexistent 
à  côté  de  pointements  éruptifs.  Leur  origine  centrale  est 
donc  certaine  et  explique  une  partie  de  leurs  propriétés 
thérapeutiques  sédatives  :  telles  les  eaux  de  Gastein,  de 
Bourbon-Lancy,  de  Plombières. 

Pour  Armand  Gautier,  plusieurs  caractères  permettent 
de  fairela  preuve  de  l’origine  plutonienne  d’une  eau  mi¬ 
nérale  : 

11  faut:  1°  la  fixité  >lc  température  et  de  composition 
chimique. 

2°  La  présence  de  substances  rares  (bore,  arsenic,  hé¬ 
lium,  etc.) 

3°  Le  voisinage  de  failles  et  de  terrains  volcaniques. 

'  '  Ces  caractères  permettent,  semble-t-il,  d’affirmer  l'ori¬ 
gine  éruptive  d’une  eau  minérale, 

Par  exemple,  M.  A.  Gautieraeu  l’occasion,  récemment, 
de  faire  l’analyse  d'une  eau  potable,  recueillie,  par  forage, 
sur  la  plage d’Ostende:  il  fut  très  intrigué  par  la  grande 
quantité  de  bore,  qui,  d’après  lui,  indiquait  indubitable¬ 
ment  une  origine  volcanique:  or,  après  enquête,  on  cons¬ 
tata  que  les  sondages  ramenaient  des  roches  éruptives 
querien  ne  permettait  de  soupçonner  encette  région.N’est- 
ce  pas  là  une  belle  preuve  de  la  valeur  inductive  de  la 
théorie  volcanique  ? 

Nous  verrons,  dans  la  prochaine  leçon,  que  la  composi¬ 
tion  physique  et  chimique  des  eaux  minérales  montre,  de 
même,  la  nécessité  de  faire  intervenir  des  énergies  encore 
mal  connues  pour  expliquer  leur  valeur  thérapeutique. 

L’origine  profonde  de  ces  eaux  ne  nous  en  donne  pas 
l’explication  précise  ;  mais  elle  nouspermet,tout  au  moins, 
d’en  entrevoir  le  sens  et  d’incriminer  les  réserves  énergé¬ 
tiques,  encore  inconnues,  qui  sont  accumulées  dans  la 
masse  incandescente  de  notre  planète. 

Les  eaux  thermales,  en  ramenant  ces  substances  à  la 
surface,  rapportent  ces  énergies  en  décomposition,  nous 
fournissant  ainsi  des  armes  thérapeutiques  d’une  puis¬ 
sance  à  peine  soupçonnée. 

- - - 

-f 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Paresse  et  maladie. 

Beaucoup  de  médecins,  qui  s'occupent  d'hygiène  sco¬ 
laire,  affirment  que  la  paresse  est  le  plus  souvent  justi¬ 
ciable  de  soins  thérapeuliques  et  hygiéniques.  Pour  par¬ 
ler  ainsi,  ils  se  basent  d'ailleurs  sur  des  impressions  ou 
sur  un  nombre  restreint  d'observations,  alors  qu’il  fau¬ 
drait  une  élude  méthodique  de  tous  les  paresseux,  une 
analyse  de  leur  caractère,  une  classification  des  mobiles 
de  la  paresse  ;  celle-ci  est  en  effet  un  état  objectif  engen¬ 
dré  par  des  causes  diverses.  Les  éducateurs  n’acceptent 
pas  sans  protester  cette  façon  de  voir  des  médecins  ;  d'où 
un  malaise.  Jusqu’ici,  en  effet,  aucune  statistique  probante 
n’est  venue  solutionner  le  problème  ;  qu’est-ce  que  la  pa¬ 
resse  ?  Quelles  sont  ses  causes  ?Üans  quelles  jiroportions 
reconnaissent-elles  une  influence  morbide  ün  l’ignore 
ou  plutôt  on  l’ignorait,  car  récemment  la  Société  libre 
pour  l’étude  psychologique  de  l’enfant,  dirigée  avec  au¬ 
tant  d'autorité  que  d'à-propos  par  M.  A.  Binet,  a  fourni 
quelques  documents  précieux  à  cet  égard  à  l’aide  d’une 
enquête  sur  la  paresse.  Certes,  celte  enquête  est  incom¬ 
plète  :  les  types  observés  ne  l’ont  pas  été  au  point  de  vue 
biologique  et  pathologique, les  maîtres  qui  ont  donné  des 
renseignements  ont  affirmé  ou  nié  des  états  morbides 
sans  les  préciser.  Néanmoins  M.  Bocquillon (1),  qui  a  dé¬ 
pouillé  les  résultats,  nous  a  donné  d’utiles  indications. 

Examinant  les  causes  qui  ont  amené  la  paresse  chez  103 
élèves,  il  les  classe  en  dix  catégories:  1”)  activité  mentale 
spécialisée  sur  un  nombre  restreint  d’exercices  intellec¬ 
tuels  ;  2°)  activité  mentale  spécialisée  sur  des  exercices 
purement  manuels  ;  3°)  activité  physique  exclusive  de 
l’activité  intellectuelle  ;  4")  état  maladif  général  ayant 
une  répercussion  sur  l’activité  physique  ou  intellectuelle 
ou  sur  les  deux  à  la  fois  ;  5°)  faiblesse  intellectuelle  ;  6°) 
faiblesse  de  volonté  caractérisée  par  l’instabilité  de  l’at¬ 
tention  et  de  l’application  ;  7®)  influence  du  milieu  social  ; 
8*)  impossibilité  provisoire  dans  laquelle  se  trouve  l’en¬ 
fant  de  s’adapter  aux  travaux  de  la  classe  ;  9°)  circonstan¬ 
ces  morales  fâcheuses  déprimant  ou  pervertissant  l’esprit 
de  l’enfant  ;  10°)  impossibilité  pour  le  maître  chargé  d’une 
classe  nombreuse  de  donner  à  l’enfant  le  traitement  hy¬ 
giénique  approprié  à  son  cas. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  catégories  4,  5,  6  et  10  dé- 
peudent  d'un  état  morbide  ou  d’une  défectuosité  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

Les  médecins  ont  donc  raison  de  réclamer  ces  types  de 
paresseux  pour  les  soigner,  mais  ils  ont  tort  d’affirmer 
urbi  et  orbi  qu’ils  guérissent  la  paresse,  par  l’hygiène,  par 
des  potions,  par  une  répartition  intelligente  des  heures  do 
classe,  par  une  diminution  des  programmes,  etc.,  etc. 

Le  problème  est  plus  complexe  :  le  travail  de  M.  Boc¬ 
quillon  démontre  que  le  nombre  des  paresseux  suscepti¬ 
bles  de  retirer  un  bénéfice  de  celte  façon  de  procéder  est 
minime  et  que  nombreux  sont  les  sujets  ayant  besoin 
d’une  éducation  spéciale  et  individualisée,  d’une  psycho¬ 
thérapie  intelligente,  en  un  mot  de  soins  médico-pédago¬ 
gues  ne  pouvant  être  appliqués  avec  fruit  que  dans  des 
établissements  ad  hoc. 

Il)  Bulleliii  de  la  Société  pour  l'étude  psychologique  de  l’ enfant,  juin  el 
juillet  1909. 


En  effet,  sans  compter  les  écoliers  atteints  de  faiblesse 
intellectuelle,  il  existe  (sur  103)  41  élèves  ayant  cette  fai¬ 
blesse  de  volonté  se  traduisant  par  de  l’inattention  et  de 
l’instabilité. 

Je  ne  sais  pourquoi  M.  Bocquillon  essaie  de  distinguer 
parmi  ces  41  élèves  ceux  (au  nombre  de  30)  qui  «  voient 
cette  faiblesse  sérieusement  atténuée  par  des  tares  phy¬ 
siques  ou  intellectuelles  ». 

Ces  30  élèves  ne  seraient  pas  de  vrais  paresseux!  Pour¬ 
quoi  celte  distinction  ?  Pourquoi  cette  classification  en 
faiblesse  de  volointé  symptomalique  et  en  faiblesse  essen¬ 
tielle  ?  Je  doute  que  les  psychologues,  ayant  étudié  l’acti¬ 
vité  volontaire,  ses  conditions  et  ses  maladies,  se  rangent 
à  cet  avis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  conclusions  de  M.  Bocquillon  dé¬ 
montrent  péremptoirement  que  la  paresse  est  très  sou¬ 
vent  du  ressort  médico-pédagogique. 

Il  me  plaît  de  le  constater,  car  c’est  une  notion  qui 
résulte  de  documents  amassés  par  des  personnes  étran¬ 
gères  à  la  médecine,  et  interprétés  par  des  éducateurs, 
qui  ne  prévoyaient  pas  la  direction  de  leur  étude.  Les  ma¬ 
ladies  de  la  volonté  ne  peuvent  être  soignées  à  l’école  or¬ 
dinaire  ;  ce  sont  des  anomalies  de  l’activité  cérébrale  jus¬ 
ticiables  d’une  intervention  médicale.  Il  ne  peut  y  avoir 
dorénavant  d’éducateurs  ou  de  psychologues  assez  attar¬ 
dés  pour  le  nier. 

Par  ailleurs,  les  médecins,  se  souvenant  qu’il  n’y  a  pas 
une  paresse,  mais  des  paresses,  ont  le  devoir  de  diagnosti¬ 
quer  exactement  leurs  causes,  afin  d’appliquer  ou  de  faire 
appliquer  le  traitement  rationnel. 

D’  Georges  Paul-Boncour. 


Le  professeur  Lortet. 

M.  Lortet,  doyen  honoraire  et  professeur  de  la  faculté  de  mé¬ 
decine,  officier  de  la  Légion  d’honneur,  est  décédé  dans  sa  soi¬ 
xante-quatorzième  année,  àla  suite  d'unepneum onie. 

It  avait  été  nommé  doyen  en  187(1,  et  il  remplit  cette  fonction 
pendant  trente  années. 

Chargé  par  le  ministère  de  l’instruction  publique  de  l’inspec¬ 
tion  des  écoles  françaises  de  Beyrouth,  M.  Lortet,  au  cours  de 
ses  voyages,  eut  l’idée  de  connaître  1  Egypte,  pour  laquelle  il  se 
passionna.  Pendant  de  longues  années,  il  y  pratiqua  des  fouil¬ 
les  qui  lui  permirent  de  créer  et  de  pourvoir  le  musée  du  Caire 
ainsi  que  le  muséum  des  science i  naturelles  de  Lyon,  dont  il 
devait  quitter  la  direction  le  31  décembre  prochain. 

Le  défunt  avait  mis  au  jour,  au  cours  de  ses  recherches  en 
Egypte,  de  riches  momies  admirablement  conservées,  des  oiseaux 
et  autres  animaux  vénérés  des  Egyptiens,  notamment  des  ser¬ 
pents  et  des  sauriens  trouvés  à  komb-Bo,  cité  des  crocodiles. 

l’résenté  par  lady  Byronau  duc  de  Connaught,  au  cour-  d’une 
soirée  oflicielle  au  Caire,  il  demanda  au  frère  du  roi  d’Angleterre 
de  s’intéresser  à  ses  recherches,  et  il  y  a  moins  de  huit  jours, 
M.  Lortet  apprenait  que  le  gouvernement  égyptien  lui  allouait 
pour  l’année  prochaine  une  subvention  de  2ô.C00  f  am  s. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Lortet  avait  exhumé  des  crânes  de 
singes,  qui  portaient  des  érosions  dans  lesquelles  le  savant  crut 
reconnaître  des  signes  d’avarie.  Cette  originale  aftirmation  sou¬ 
leva  dans  le  monde  savant  de  vives  controverses,  qui  laissèrent 
sans  solution  cette  originale  question. 

M.  Lortet  a  publié  un  mémoire  sur  «  la  Fécondation  des  preis- 
sia  commulata  «  en  1868  ;  puis  successivement  :  Recherches  sur 
la  vitesse  de  la  circulation  du  sang  chez  le  cheval,  Pénétration  des 
leucocytes  à  travers  les  membranes  organiques,  Etudes  paléonto  - 
logiques  dans  le  bassin  du  Rhône  la  Syrie  d  aujourd'hui 
puis  il  a  traduit  de  l’anglais;  Dans  les  montagnes  de  J.  Tyndull, 
les  Abîmes  de  la  mer,  de  W.  Thomson,  etc.,  etc. 

Les  obsèques  de  M.  l.ortet,  qui  appartient  au  culte  réformé, 
ont  eu  lieu  mardi  à  Lyon. 
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L’ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Le  traitement  chirurgical  des  paralysies  d’origine 
centrale  par  les  anastomoses  nerveuses. 

La  recrudescence  des  méningites  cérébro-spinales  et  l’al¬ 
lure  épidémiques  de  poliomyélites  antérieures  qui  désolent 
en  ce  moment  plus  particulièrement  l’Allemagne  ont  fait 
surgir  du  domaine  expérimental  et  provoqué  l’application 
à  la  pratique  courante  de  hardis  procédés  pour  le  traitement 
chirurgical  des  paralysies  que  ces  affections  laissent  pour 
séquelles.  C’est  ainsi  que  Vulpius,  à  Heidelberg,  Tunstall 
Taylor,  à  New-York,  n’bésitent  point  à  revivifier  les  mem¬ 
bres  paralysés  par  un  ensemble  c’opérations  comprenant 
des  greffes  et  des  transplantations  tendineuses,  des  anas¬ 
tomoses  vasculaires  et  des  anastomoses  nerveuses.  C’est 
dans  ce  dernier  procédé,  préconisé  pour  la  première  fois  en 
1906  par  Tunstall  Taylor  que  ta  chirurgie  des  paralysies 
semble  devoir  placer  ses  plus  grands  espoirs,  à  en  juger  par 
les  observations  rapportées  par  Tübby  (1),  en  Angleterre 
et  Spitzy  (2),  en  Autriche,  concernant  les  succès  qu’ils  ont 
eux-mêmes  obtenus.  Une  simple  opération  sar  un  tronc 
nerveux  leur  a  suffi  quelquefois  k  rendre  la  motilité  à  tout 
un  système  musculaire  dans  des  cas  où  un  tel  résultat  n’au¬ 
rait  pu  être  que  mal  réalisé  par  des  transplantations  ten¬ 
dineuses  difficiles  et  multiples. 

Les  greffes. nerveuses  ne  sont  pas  applicables  à  toutes  les, 
formes  de  paralysie; lorsque  celle-ci  frappe  tout  un  membre,  | 
il  n’y  a  pas  lieu  de  procéder  à  une  anastomo^  nerveuse  entre 
des  éléments  qui  sont  tous  dégénérés.  Peut-être  pourra-t-on 
un  jour,  dans  de  tels  cas,  aller  conduire  le  nerf  altéré  près 
de  sa  racine  même,  ou  l’anastomoser  avec  son  homonyme 
du  côté  opposé,  à  travers  le  canal  rachidien.  Mais  à  l’heure 
actuelle,  de  tels  procédés  n’ont  encore  été  l’objet  que  de  l’ex¬ 
périmentation  animale  et  ici  c’est  l’arthrodèse  et  la  plas¬ 
tique  tendineuse  qui  restent  toujours  les  méthodes  les  plus 
efficaces. 

Si  la  lésion  est  disséminée,  si  quelques  muscles  sont  para¬ 
lysés  sur  différents  territoires  nerveux,  il  sera  encore  bien 
plus  difficile  d’aller  régénérer  les  différents  nerfs  que  de  rat¬ 
tacher  chaque  fois  un  simple  tendon  à  un  muscle  sain. 

Les  indications  de  choix  de  la  greffe  nerveuse  sont  cons¬ 
tituées  lorsque  les  muscles  parmlysés  forment  un  groupe 
distinct  innervé  par  un  seul  tronc  nerveux,  comme  les  mus¬ 
cles  héroniers  ou  les  muscles  tributaires  du  radial. 

Selon  l’âge  de  la  lésion  et  l’état  des  muscles  frappés,on  au¬ 
ra  recours  alors  à  l’un  des  procédés  qui  réalise,  soit  l’anas- 
tOmose  par  implantation  centrale,  soit  l’anastomose  par  im¬ 
plantation  périphérique. 

C’est  l’implantation  centrale  qui  est  indiquée  lorsque 
la  paralysie  est  récente  et  que  les  autres  conditions  de 
de  l’intervention  sont  telles  qu’elles  permettent  d’espérer 
le  succès 

On  aura  bien  soin,de  toute  façon,  d’aller  régénérer  le  nerf 
malade  le  plus  près  possible  de  son  origine  afin  de  régénérer 
en  même  temps  toutes  ses  branches,  la  régénération  étant, 
comme  on  sait,  uniquement  descendante. 

Pour  pratiquer  l’implantation  centrale,  on  ira  libérer  sur 
le  nerf  intact,par  une  incision  oblique,  un  lambeau  qui  res¬ 
tera  adhérent  parla  base  et  qu’on  ira  rattacher  au  nerf  dégé- 
généré,  en  réalisant  ainsi  l’implantation  centrale  parüelle. 
Ou  bien,  si  le  nerf  sain  est  peu  important,  il  peut  être  sec¬ 
tionné,  son  bout  périphérique  abandonné  à  la  dégénération 
et  son  bout  central  implanté  dans  le  nerf  altéré  ;  c’est  l’im¬ 
plantation  centrale  totale. 

(1)  Tuuly.  —  Lancet,  4  septeml)re  1909. 

(2)  Spitzv.  —  Wiener  klinische  Woclienehrilt,  18  hov.  190D. 


Si  la  paralysie  est  ancienne,  si  l’on  craint  de  courir  au 
devant  d’un  échec,  on  ne  se  risquera  pas  à  léser  un  nerf  sain, 
on  ne  craindra  pas  de  blesser  le  nerf  paralysé  dont  la  régé¬ 
nération  spontanée  est  à  peu  près  certainement  devenue 
impossible  et  c’est  ce  dernier  qui  sera  implanté,  au  moyen' 
d’une  entaille  oblique  ou  d’une  section,  dans  le  nerf  sain  ; 
ce  procédé  réalise  l’implantation  périphérique  partielle  ou 
totale.  Enfin  une  dernière  variété  opératcûre  est  constituée 
par  le  croisement,  qui  consiste  à  sectionner  le  nerf  malade 
et  le  nerf  sain  et  à  suturer  le  bout  périphérique  du  premier 
au  bout  central  du  second. 

A  B 


A.  Implantation  périphérique 

totale. 

B.  Implantalion  périphérique 

partielle. 

C.  Implantation  centrale  to¬ 

tale.  S 

D.  Implantation  centrale  par¬ 

tielle. 

E.  Croisement. 

(D’aprè.s  Wiener  Klin.  Woch., 
n"  46,  1909.) 


Les  nerfs  ainsi  rassemblés  ne  se  juxtaposent  pas  fibre  à 
fibre.  Mais  il  se  prod  iii  des  phénomènes  de  supppléance  et 
des  voies  nouvelles  dont  le  résultat  final  est  de  ramener  l’in¬ 
flux  nerveux.  Immédiatement  après  l’opération,  on  cons¬ 
tate  l’apparition  de  phénomènes  de  déficit  sur  le  territoire  du 
nerf  sain  qu’on  a  greffé.  Ainsi,  si  pour  corriger  une  paralysie 
radiale,  on  a  anastomosé  le  nerf  radial  avec  le  nerf  médian, 
on  verra,  au  bout  de  peu  de  temps,  se  manifester  de  la  diffi¬ 
culté  à  la  flexion  des  doigts  chez  le  sujet,  de  la  diminution  ou 
la  perte  de  la  sensibilité  palmaire  des  trois  premiers  doigts. 

Mais  au  bout  de  quelques  semaines,  ces  tronbles  ont  dis¬ 
paru,  en  même  temps  que  reviennent  plus  ou  moins  parfai¬ 
tement  la  plupart  des  fonctions  des  muscles  innervés  par  le 
radial.  Habituellement  ces  phénomènes  de  déficit  ne  durent 
pas  plus  d’une  semaine. 

On  voit  encore  assez  souvent,  après  la  régénération  d’un 
nerf,  certains  des  muscles  qu’il  innerve  ne  pas  retrouver 
leurs  fonctions  ;  ainsi,  après  une  régénération  du  nerf  sciati¬ 
que  poplité  externe  par  anastomose  avec  le  sciatique  po¬ 
plité  interne,  on  peut  voirie  muscle  jambiei  antérieui  ou  un 
des  péroniers  ne  pas  s’associer  aux  mouvements  revenus  dans 
les  autres  muscles,  sans  qu’une  explication  bien  certaine 
ou  uneloi  puisse  être  fournie  pour  ces  bizarreries  apparentes. 

Les  indications  précises  de  la  greffe  nerveuse  dans  lespa- 
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ralysies  infantiles  sont  actuellement  bien  établies.  On  son¬ 
gera  à  intervenir  pour  ces  paralysies  dès  la  sédation  des  phé¬ 
nomènes  aigus.  On  procédera,  lorsque  les  douleurs  sont  cal¬ 
mées,  à  l’excitation  et  à  l’électrisation  des  muscles  frappés 
afin  d’éviter  la  mort  et  l’atrophie  complète  des  éléments 
inactifs.  Gomme  on  ne  peut  savoir  à  ce  moment  ce  qui  res¬ 
tera  définitivement  paralysé,  on  électrisera  tous  les  muscles 
atteints  et  c’est  seulement  au  bout  de  2  à.  3  mois  que  le  mé¬ 
decin,  pourra  reconnaître  ce  qui  va  se  réparer  et  les  muscles 
qui  n’ont  pas  retrouvé  leur  motilité  au  bout  de  9  mois  sont 
voués  à  la  mort,  s’ils  restent  abandonnés  à  eux-mêmes.  On  y 
voit  disparaîtie  les  contractions  fibrillaires  et  la  réaction  de 
dégénérescence  ;  comme  un  corps  étranger,  le  muscle  est 
lentement  résorbé,  les  terminaisons  nerveuses  meurent  les 
premières,  les  noyaux  du  sarcolemme  persistent  encore 
quelque  temps,  puis  le  muscle  est  remplacé  par  une  masse 
conjonctive  graisseuse,  inapte  à  la  fonction  musculaire. 


Le  temps  que  cette  transformation  met  à,  se  faire  est  es¬ 
sentiellement  variable  et  Spitzy  est  persuadé  qu’elle  est 
retardée,  sinon  empêchée,  par  l’électrisation  des  muscles. 

C’est  à  elle  qu’il  faut  attribuer  le  succès  d’une  régénération 
du  ne»-!  radial  au  bout  de  12  années  et  les  insuccès  nom¬ 
breux  des  interventions  beaucoup  moins  tardives  pour  des 
cas  où  le  muscle  avait  été  abandonné  à  lui-même. 

Il  est  probable  que  l’électrisation  continue  provoque  la 
formation  de  voies  collatérales  qui  empêchent  la  mort  to¬ 
tale  du  muscle  et  du  nerf,  quoiqu’elle  soit  insuffisante,  en 
général,  pour  rétablir  la  fonction.  G’ est  l’existence  de  telles 
voies  qui  permet  d’expliquer  le  retour  immédiat  de  la  mo¬ 
tilité  qu’on  observe  quelquefois  après  la  plastique  nerveuse, 
comme  on  l’a  observé  après  une  anastomose  de  l’hypoglosse 
avec  le  nerf  facial,  paralysé  depuis  des  années,  mais  réagis¬ 
sant  encore  faiblement  aux  excitations. 

La  période  de  9  années,  que  Spitzy  fixe  au  médecin  pour 
lui  permettre  de  juger  du  sort  définitif  du  muscle  ne  doit  pas 
être  attendue  pour  l’intervention,  car  celle-ciestincontesta- 
blement  d’autant  plus  efficace  qu’elle  est  plus  précoce  et 
trop  bénigne  pour  que  la  crainte  d’une  guérison  spontanée 
ultérieure  doive  faire  hésiter  devant  les  brillants  résultats 
qu’on  peut  en  attendre. 

Aucun  délai  maximum  ne  peut  être  fixé  à  l’opération, 
car  c’est  l’état  fonctionnel  du  muscle  qui  permet  seul  de  fixer 
un  pronostic  .  Klumpfutz  a  obtenu  un  succès  remarquable 
dans  une  paralysie  infantile  datant  de  3  années  par  des  anas¬ 
tomoses  entre  les  sciatiques  poplités.  Tubby,qui  a  pratiqué 
6  fois  des  anastomoses  nerveuses  après  des  poliomyélites 
antérieures,  à  vu  survenir  dans  4  cas  une  amélioration  très 
grande,  sans  que  les  cas  à  insuccès  aient  cliniquement  beau¬ 
coup  différé  des  autres. 

Mais  quel  que  soit  le  moment  de  l’intervention,  il  est  cer¬ 
tain  qu’elle  nous  lance  encore  dans  l’inconnu  et  que  le 
chirurgien  doit  en  espérer  davantage  qu’il  n’est  en  droit  de 
promettre.  G.  Lœser. 


ORTHOPÉDIE 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  scolio  se 
(auto-modeleur  de  Mencière,  à  pression  pneu¬ 
matique)  ; 


Par  le  D'  Louis  MENCIÈRE  (de  Reiras)  (1). 

Chirurgien  de  la  Clinique  de  Chirurgie  Orlhopédique. 

1.  J  ai  déjà  abordé  l’élude  du  traitement  de  la  scoliose  dins 

1)  Cnai'n 
ppst.  25aon 
•  emhre. 


la  Médecine  moderne  (20  mai  1899)  (I)  et  dans  une  communica¬ 
tion  au  XIII®  Congrès  international  de  Médecine  de  Paris  (août 
1900)  i2).  Dans  ces  deux  mémoires,  j'ai  surtout  parlé  delà 
mobilisation  du  rachis  et  du  thorax  par  les  redressements  forcés 
successifs. 

Dans  un  troisième  mémo' re  (iteaue  de  Chirurgie  orthopédique, 
décembre  i‘J0.‘))  (3|,  je  me  suis  appliqué  à  montrer  futilité  de  la 
mobilisation  progressive  du  rachis  et  du  Ihorax  en  particulier, 
par  desappareils  mécanothérapiques  appropriés. 

Je  veux  ici  aborder  un  autre  côté  de  la  (juestion,  et  vous  ex¬ 
poser  la  nouvelle  contribution  que  j'ai  apportée,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  au  redressement  du  rachis  et  surtout  au  mode¬ 
lage  du  thorax  par  un  procédé  de  presaion  pneumatique  uni 
aux  exercices  de  gymnastique  respiratoire  (4). 

Mobilisation  progressive  du  rachis  et  du  thorax;  redresse¬ 
ment  forcé  progressif  et  successif —  fixation  de  la  correction 
obtenue  par  un  appareil  approprié,  demeurent  la  base  de  ma 
pratique. 

Mais  ces  deux  procédés  doivent  alterner  et  être  complétés  par 
l’auto-redresscment  du  rachis  et  l’auto  modelage  du  thtrax,  à 
l’aide  de  la  gymnasticjue  respiratoire  et  de  la  pression  pneuma¬ 
tique  pendant  les  exercices. 

Le  thorax  du  sujet,  p -ndant  les  exercices,  est  revêtu  d'un 
appareil  modelant.  Celle  façon  de  faire,  à  fencontre  du  redres¬ 
sement  força,  qui  est  purement  passif,  constitue  un  procédé  es¬ 
sentiellement  actif,  où  entrent  en  jeu  la  volonté  du  sujet,  l'en¬ 
semble  des  muscles  inspirateurs  et  oxpiraleurs  et  de  toute  la 
musculature  ([ui  m  iinlientle  rachis  dans  son  attitude  normale. 

Il  s’agit  làd  un  véritable  auto  modelage.  Pendant  les  mouve- 
menls  d’inspiration  profonde,  le  thorax  est  sollicité  à  récupé¬ 
rer  Sun  volume  et  sa  forme  normale  perla  pression  pneuma¬ 
tique  continue  cl  élastique  ain-i  «j  e  par  la  forme  vouluedonnée 
à  1  appaieil  mudfeleur. 

Pour  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  kinésithérapie,  il  sera 
facile  de  saisir  f  importance  ([lie  nous  attribuons,  en  orthopédie, 
à  la  ombinaison  des  méthodes  pissives  et  actives,  quand  il 
s’agit  de  redressement  du  squelette 

C’est  pouravoir  méconnu  celte  loi,  qu’à  fenthousiasme  sus¬ 
cité,  il  y  a  quelque  4U  ans,  par  la  méthode  de  Sayre,  qui,  le  pre¬ 
mier  fit  du  redrcs-cment  passif  de  la  scoliose  à  l'aide  du  corset 
plâtré,  succéda  une  indifférence  prosiiue  absolue. 

C’est  pour  un  motif  analogue, ({uoique  d'ordre  inverse,  qu’à 
l'heure  acluellc,  la  mobilisation  du  rachis  par  les  exercices  de 
gymnas  ique  suédoise,  avec  ou  sans  appareils,  que  la  gymnas¬ 
tique  respira'oire  elle-même,  n’entraînent  p  istous  les  suffrages 

Q.i'il  s’agisse  d  impotence  fonctionnelle  ou  de  raideur  au 
niveau  d'une  ai  ticulation  quelconque,  ou  du  rachis,  qui  est 
cjmposé  d  une  série  d’articulations  i.'i),  il  est  nécessaire  d’em¬ 
ployer  les  méthodes  passives,  puis  actives,  pour  obtenir  le  re¬ 
tour  de  la  lorme  et  de  la  fonction. 

L’auto-modelage  actif  du  thorax  par  l’auto-modeleur  à  pres¬ 
sion  pneumatique  n’exclut  ni  la  mobilisation  du  rachis,  ni  les 
redressements  forcés  successifs,  tels  que  je  les  ai  décrits  à 
fépoque.  Il  complète  la  méthode  et  nous  donne,  combiné  avec 
les  deux  premiers  procédés,  des  résultats  que  nous  ne  connais¬ 
sions  pas  jusqu’à  ce  jour  ;  et  c’est  pour  cela  que  je  me  suis  dé¬ 
cidé  à  vous  exposer,  aujourd’hui,  ce  peint  de  ma  technique. 

11.  —  Description  de  i.'appareii.  modeleur.  —  La  figure  1  est 
le  schéma  d’un  thorax  scoliotique  à  droite.  On  peut  y  constater 
1  importance  de  la  déformation  thoracique.  La  verlèbre  a  décrit 
un  mouvement  de  rotalion  à  droite,  portant  en  arrière  le  côté 
droit  du  thorax,  en  avant  le  côté  gauche.  L’axe  transversal  du 


'D  Mencière.  —  Considérations  sur  le  diiignoslic  et  le  Iraitemenl 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Redressements  forcés  succes¬ 
sifs.  .{Médecine  moderne,  20  mai  1899.) 

(.')  Contribution  à  l’etiidr  du  redres.sement  forcé  progressif  et  suc¬ 
cessif  dans  la  scilioic.  [Congrès  inlernationedde  Mideci  .e .  Paris,l9ü0) 
(i)  Utilité  et  va'eur  des  redressements  forcés  progressifs  cl  succes¬ 
sifs  dans  la  scoliose.  Mécanisme  suivant  lequel  s'opère  le  redressc- 
nienldu  rachis.  (Revue  deChirurgie  orthopédique  de  Reims,  déc.  1905). 

(4)  Procédé  seulement  indiqué  au  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’Avancement  des  Sciences,  Ldle,  août  1919,  et  exposé  ici  in 
extenso. 

(à)  Sons  compter  les  mulliples  articulations  qui  unissent  les  côtes 
aux  vertèbres  et  au>lernum. 
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thorax  est  devenu  oblique  d’arrière  en  avant  et  do  droite  à 
gauche. 


Fig.  1.  —  Scliéma  d  un  Uioi-ax  se<>liolii[iic  (côté  droit).  —  I/axe  a  b 
dans  le  thorax  normal,  passait  par  la  sternum,  la  milreii  du  corps’ 
verléhral  et  l’apophyse  épineuse.  La  vertèbre  a  subi  un  raouveaient 
de  rotation  à  droite,  pendant  que  le  diamètre  transver.^al  du  thorax 
c,d,  se  portait  d  arrière  en  avant  et  de  droite  à  gau  die 

L’omoplate  droite  est  soulevée,]!.'  thorax  est  porté  en  arrière, 
tandis  ipi’il  se  trouve  ap'ati  sous  le  sein  droit.  Le  côté  gauche 
est  creux  en  arrière,  le  tho.-ax,  au  ontraire,  est  soulevé  au  ni¬ 
veau  du  sein  gauche. 

Nousaiinettins  ave;  la  plu,oa."t  des  auteurs  actuels  que  la 
scoliose  passe  par  trois  stades  :  ramollissement  des  vertèbres, dé¬ 
formation,  éburnation.  On  conçoit  combien,  aux  deux  premières 


î 

'Ç 

Fig.  i.  —  ab,  .Vxi  anléro-p oslérieur  du  thor  ix  normal.  —  a’  b’.  Axe 
anléro-poslériear  du  tlnnx  sjiliitique.  — c  d.  Axe  transversal  du 
thorax  normal.  —  c’  d' Axe  transversal  du  thorax  scotiolique.  — 
F  P'  Pression  pneumatique  exercée  par  l’auto-modeleur  pendant 
les  séances  de  gymnastique  respiratoire,  pression  enirninant  la  ro¬ 
tation  des  vertèbres  et  du  thorax  en  sens  inverse  de  !a  déformation 
pathologique. 


périodjs.il  est  utile  de  lutter  contre  la  rotation  vertébrale  et  la 
déformation  thoraciijuequi  va  commencer  ou  qui  s’est  déjà  éta¬ 
blie. 

D’autre  paît,  c’est  le  thorax  lui-même  qui  fournit  le  meilleur 
point  d’appui  pour  lutter  contre  la  rotalion  vertébrale.  C’est  à 
ette  rotation  que  s’adresse  essentiellement  notre  auto-modeleur. 

La  figure  schématique,  indique  les  modifications  que  fait 
j  subir  au  thorax  la  rotation  vertébrale. 

a  et  sont  deux  gibbosit  s  débord.mt  en  arrière  et  à  droite, on 
avant  et  à  gauche  la  ligne  du  tlior.ix  normal.  Ce  sont  ces  deux 
gibbosités  qu’il  faudra  modeler  ;  et  leur  modelage  entraînera  la 
disparition  des  deux  creux  y  et  o,  l  im  en  arrière  et  à  gauche 
l’autre  en  avant  et  à  droite,  produits  p  ir  le  déplacement  du  tho¬ 
rax  par  rapport  nu  thorax  en  position  normale. 

Pour  qu’un  appareil  puisse  vraiment  modeler  le  thorax,  il 
faudra  qu’on  lui  donne  à  lui-même  la  forme  d’ùn  moule  creux, 
correspondant  à  la  forme  d’un  thorax  normal. 

Mais,  s’il  en  est  ainsi  cet  appareil  ne  pourra  pas  être  placé  au- 
dessus  d’un  thorax  déformé  et  la  <  chausser  »,  la  forme  même  du 
thorax  scoliotique  s’y  opposant.  11  faut  donc  avoir  recours  à  un 
appareil  de  construction  particulière,  acquérant  «  en  creux»  et 
peu  à  peu  la  forme  d’un  thorax  normal,  à  mesure  que  le  tho¬ 
rax  mobilisé  et  modelé  se  prête  lui-même  peu  à  peu  à  récupérer 
celle  forme  normale. 


Fig.  3.—  Aulo-inodclciir  à  pression  pncumaliçiie  (vu7de  dos;.  — 
a,  A  droite,  la  pelote  pneiiinaliqiie.  —  6,  A  gauche,  l’appareil  pa¬ 
rait  bombé.  —  C’est  l’espace  vide  ménagé  dans  l’appareil  (côté 
concave  de  la  scoliose)  jioiir  [leriiiettre  au  tliora.x  de  se  développer 
par  la  gymnastique  respiratoire  unie  à  la  jirassion  pneumatique. 

Le  chirurgien  prendra  une  empreinte  du  thorax  scoliotique  à 
traiter  ;  puis  il  en  obtiendra  un  positif  en  plâtre.  Au  niveau  de 
la  région  b,  il  fera  un  méplat,  ou  bienplacera  une  pelote  à  pres¬ 
sion  pneumatique  ;  au  niveau  de  la  région  x,  il  placera  toujours 
à  l’intérieur  du  modeleur  que  nous  allons  décrire)  une  pelote 
à  pression  pneumatique. 

Les  régions  y  et  z  seront  «  chargées  »  avec  du  staff  ou  du  plâ¬ 
tre  de  façon  à  sortir  en  «  creux  »  à  l’intérieur  de  l’appareil  mo¬ 
deleur  qui  va  être  construit  sur  le  positif  en  plâtre. 

Le  positif  en  plâtre  dispdsé  comme  il  vient  d’être  dit,  sert  à  la 
construction  de  l’appareil  modeleur  (1). 

Sa  forme  intérieure  est  donnée  parle  schéma  {Fig.  2)  ;  en  a;  se 
trouve  une  pelote  pneumatique  :  en  y  et  S  se  trouvent  des 
«  creux  »,  destinés  à  être  remplis  par  le  thoraxau  fur  et  à  mesure 
de  son  modelage  ;  en  b  se  trouve  une  pelote  pneumatique  ou 
un  méplat  offrant  une  résistance  à  la  partie  bombée  correspon¬ 
dante  du  th  'iax  scoliotique.  Le  modeleur  est  construit  de  teUe 
sorte  que  la  pelote  située  en  x  puisse  augmenter  son  volume  et 
sa  résistance  et  ne  venir  que  très  progressivement  occuper  l’es- 


(1)  L’îipp.areil  modeleur  est  consiruil  en  euir  ir.oiilè  et  durci,  en 
feutre  porophastique,  ou  même  en  plâtre. 
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pace  a,  donnant  ainsi  au  modeleur,  et  toujours  en  «creux  »,  la 
forme  d’un  thorax  normal. 

Cette  disposition  permet  (en  dégonflant  la  pelote  pneumati¬ 
que  x)  de  «  chausser»  l’appareil  sur  le  thorax  déformé.  1,’avan- 
tage  de  la  pelote  pneumatique  sur  tous  les  autres  appareils  à 
presssion,  est  d’épouser  la  forme  du  thorax  à  mesure  (jue  son 
modelage  s’effectue.  Elle  est  toujours  adhérente  au  thorax  et 
elle  le  suit  dans  tous  ses  mouvements  (inspiration  et  expiration) 
grâce  à  l’élasticité  même  du  gaz  (  1 1 . 

La  pelote  exerce  sa  pression  d’une  façon  continue.  Etant  élas¬ 
tique  e  tpar  conséquent  compressible  elle  permet  cependant  les 
mouvements  nécessaires  à  la  gymnastique  respiratoire  qui,  elle 
est  l'agent  actif  du  modelage. 

Notre  procédé  de  modelage  ne  consiste  en  effet,  ni  dans  le  port 
d’un  appareil  spécial,  ni  dans  l’usage  de  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire,  mais  bie  1  dans  l’association  intime  de  ces  deux  procédés 
utilisés  simultanément. 

Bilhaut.  et  plus  tard  son  élève  Perdu,  avaient  songé  à  utiliser 
des  pelotes  en  caoutchouc  qu’ils  incorporaient  à  un  appareil 
plâtré  construit  sur  le  sujet.  «  Bilhaut,  nous  dit  Perdu  dans  sa 
thèse(?),  enfermait  dans  le  corset  plâtré  une  vessie,  de  caout¬ 
chouc  dont  l’ajutage  sortait  à  la  partie  supérieure  de  1  appareil. 
On  y  comprimait  alors  de  Pair.  Cette  tentative  avait  été 
abandonnée,  parce  que  la  pelote  à  air,  insuffisamment  fixée, 


Fig.  4  —  Au'.o-mode'.eur  à  pression  pneumatique.  —  Ou  voit  la 
pelote  pneumatique  et  la  forme  intérieure  du  modeleur. 

pouvait  se  déplacer  ;  on  ne  pouvait  se  rendre  compte  du  volu¬ 
me  et  des  pressions  obtenues  ;  1  air  fuyait  et  cette  évalu  dion,  dé¬ 
jà  imprécise,  devenait  impossible  » 

Perdu,  comme  Bilhaut,  construit  un  appareil  plâtré,  y  adapte 
une  vessie  de  caoutchouc  ;  mais,  au  lieu  d'air,  il  y  injecte  pro¬ 
gressivement  un  liquide  :  la  glycérine. 

Les  deux  tentatives  de  ces  auleurs  m’ont  été  très  utiles  et 
c’est  pour  moi  ua  devoir  et  un  plaisir  de  le  reconnaître  ici. 
Mais  mon  procédé  diffère  du  leur  par  les  détails  de  technique 
que  j’ai  donnés  plus  haut  pour  la  construction  de  l’appareil,  et 
surtout  pour  la  conduite  du  traitement  (union  de  l'appareil 
modeleur  et  de  la  gymnastique  respiratoire)  ;  la  pelote  qui  me 
sert  de  «  compresseur  »  différé  essentiellement  de  celle  de  Bil¬ 
haut  et  de  celte  de  Perdu. 

Ces  deux  aut  -urs  employaient  l'un  et  l’autre  une  vessie  de 
caoutchouc  (une  chambre  à  air)  (iî).J’emploieun  véritable pneu¬ 


matique  qui,  comme  un  pneumatique  d’ «  auto  »,  se  compose 
d’une  chambre  à  air  contenant  le  gaz  et  d’une  enveloppe  qui 
assure  la  résistance,  rend  possible  la  pression  sans  éclatement, 
assure  une  forme  spéciale  au  pneumatique  gonflé  dans  le  but 
d’imprimer  à  la  force  produite  une  direction  capable  d’obtenir 
la  détorsion  du  rachis.  Or,  que  l’on  injecte  de  l’air  ou  du  liquide 
dans  une  vessiede caoutchouc  (1), celle-ci  «  fera  hernie  »  s’éta- 
leraautourdu  point®  résistant  convexe  »  au  lieu  de  le  soülever, 
et  elle  viendra  fuser  dans  les  parties  creuses,  à  son  pourtout,  ne 
conservant  pas  la  forme  calculée  d’avance.  Seule'  1’  «enveloppe» 
d’uii  pneumatique  oppose  une  résistance  au  gaz  et  assure  une 
forme  déterminée  à  la  pelote  pneumatique.  Le  gaz  ne  peut  pas 
faire  «  fuser  »  ou  éclater  la  chambre  à  air,  et  de  plus,  il  acquiert 
rapidemen  t  une  pression  pouvant  se  mesurer  par  un  manomè¬ 
tre  fFi'/  .i)'.  Onaainsiune  pression  continue  et,  élastique,  mesu¬ 
rable  à  tout  instant,  et  par  un  robinet  de  détente,  pouvant  être 
subitement  supprimée  si,  au  cours  des  exercices  de  gymnastique 
respiratoire,  le  sujet  se  trouvait  incommodé. 

Pneumatique  comportant  une  chambre  à  air  intérieure,  une 
i  enveloppe  extérieure  ;  dispositif  spécial  {Fig.  5)  permettant  de 


Fig.  h.  —  n,  Géiiéraleiip  de  la  pression.  —  b,  Manomètre.  —  c. 
Robinet  régulalenr  perraellaht  de  régler,  de  supprimer  la  pression, 
—  d.  Robinets  distribuant  la  pression  à  plusieurs  sujets  en  même 
temps,  au  cours  des  exercices  de  gymnasti(iuc  respiratoire.  --  Voip 
dispositif  pendant  le  traitement  {Fig.  6,  7,  8,  9,  10). 


vérifier  la  pres-ion  à  tout  instant,  de  l’augmenter  ou  de  la  di¬ 
minuer  à  volonté  au  cours  des  exercices  suivant  les  besoins,  la 
résistance  du  malade  ;  telles  sont  les  conditions  qu’il  fallait  réa¬ 
liser  pouEutiliser  mon  appareil  modeleur  en  l’associantàla  gym¬ 
nastique  respiratoire.  Gymnastuiue  qui  est  par  elle-même  un 
exercice  violent  demandant  au  malade  un  certain  effort  et  de  la 
liberté  dans  le  jeu  du  thorax.  L'appareil  modeleur  doit  donc,  tout 
en  modelant,  permettre  les  mouvements  de  gymnastique  respi¬ 
ratoires  et  laisser  au  thorax  un  jeu  suffisant  (pression  pneuma- 
tuiue,  continue,  élastique). 

11  fallait  employer  une  force  compressible,  un  gaz,  qui,  par 
sa  seule  élasticité,  suivrait  le  thorax  dans  ses  déplacements  et 
donnerait  à  la  pelote  une  forme  voulue,  au  fur  et  à  mesure  que 
s’effectuerait  le  modelage  du  thorax  et  la  détorsion  du  lachis. 

Telle  est  la  description  de  l’ auto-modeleur  (2)  à  pression  pneu¬ 
matique  ;  mais  son  action  ne  peut  être  mise  en  œuvre  que  par 
une  gymnastique  respiratoire  bien  comprise. 


(1)  Ce  que  ne  peuvent  faire  les  pressions  à  l’aide  de  vis  ou  de  mé¬ 
caniques  quelconques  ;  un  simple  déplacement  du  thorax  de  ([uelques 
railimètres  supprime  leur  action. 

(.2)  Thèse  de  Paris,  1902. 

(3)  Le  comp.-esseur  de  Perdu  était  renforcé  sur  la  face  posté 
rieure  par  une  toile,  mai  <  la  chambre  à  air  était,  en  avant,  directe¬ 
ment  en  contact  avec  le  thorax. 


111,  —  L.V  GYMNASTIQUE  RESPIRATOIRE  ASSOCIÉE  A  LA  PRESSION 

PNEUMATIQUE  A  l’aide  DE  i.’automodeleur. —  La  gymnasliquc 

(Il  Le  liquide  d’ailleurs  est  incompressible  et  dépourvu  d'élasticité. 
(■Z)  Auto-modeleur,  parce  qu’il  sert  à  un  véritable  auto-modelage  du 
sujet  qui  modèle  lui-même  son  thorax  sous  l’action  de  la  gymnasti¬ 
que  respiratoire  et  de  la  pelote  à  pression  pneumatique. 
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respiratoire  est  une  gymnastique  essentiellement  active.  Elle  as¬ 
sure  une  large  dilatation  du  thorax  et  l’augmentation  de  tous 
ses  diamètres  transversaux  et  antéro-postérieurs. 

Ce  résultat  est  obtenu  par  la  contraction  des  muscles  inspira¬ 
teurs  et  parle  jeu  donné  aux  multiples  articulations  qui  unis¬ 
sent  les  vertèbres  entre  elles.  les  côtes  à  la  colonne  vertébrale  et 
au  plastron  sternal  (1). 

l.c  diaphragme,  principal  muscle  de  la  respiration,  agit  de 
deux  façons  : 

S’il  prend  point  d’appui  sur  les  côtes,  il  abaisse  les  viscères  et 
augmente  les  dimensions  verticales  de  la  cage  thoracique. 

S’il  prend  point  d’appui  sur  la  masse  viscérale,  en  raison  de  la 
forme  convexe  du  point  d’appui,  les  fibres  musculaires  conser¬ 
vent  leur  courbure  naturelle  et  agissent  sur  les  côtes  diaphrag¬ 
matiques  dans  une  direction  à  peu  près  verticale  ;  elles  les  at¬ 
tirent  en  haut  et  en  dehors. 


Fig.  6.  —  Auto  modeleur  de  Mcnei«Te,  à  pression  pneunialique 
pour  le  modelage  du  thorax  et  le  redressement  dug-achis.—  ÿ,.  Gé¬ 
nérateur  de  ]>ression  portant  un  manomètre  et  un  robinet  régula¬ 
teur  (la  pression  doit  varier  de  500  grammes  à  2  kilog.  —  b)  con¬ 
duits  distribuant  la  pression  pneumatique  à  une  série  d’appareils. 
Les  sujets,  face  au  moniteur,  Iravaillcnt  ensemble  et  constamment 
sous  sa  surveillance.  —  c)  Tr.ietion  de  la  tète  et  du  rachis  par  les 
membres  supérieurs  fixés  poings  aux  épaules  (dispositif  donnant 
un  point  d’appui  solide  aux  inspirateurs). 

L’appareil  modeleur  (pendant  le  mouvement  de  gymnastique 
respiratoire!,  en  renforçant  les  parois  abdominales,  augmente  la 
résistance  des  viscères.  Celte  résistance  s’oppose  à  l’abaissement 
du  diaphragme,  empêche  l'agrandissement  du  diamètre  verti¬ 
cal  ;  mais  l’expansion  transversale  que  gagne  la  poitrine  com¬ 
pense  largement  cette  diminution,  en  même  temps  qu’elle  solli¬ 
cite  le  modelage  du  thorax,  suivant  une  forme  voulue  et  dé¬ 
terminée  par  le  modeleur. 


(1)  Desfosses.  —  Les  agents  physiques  usuels  (p.  S.14). 


En  dehors  du  diaphragme,  nous  devons  compter  pour  le  mo¬ 
delage  du  thorax  sur  les  muscles  |de  V inspiration  . costo  supé¬ 
rieure  : 

Le  scalène  antérieur,  le  scalène  postérieur,  le  sterno-cléido- 
masto'idien,  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  le  petit  pectoral, 
le  sous-clavier,  les  surcostaux,  le  petit  dentelé  postérieur  et  su¬ 
périeur. 

D’autres  muscles,  bien  que  d’une  façon  moins  directe,  pren¬ 
nent  cependant  part  à  l’inspiration  costo-supérieure  :  le  trapèze, 
le  grand  dentelé,  le  rhomboïde,  le  grand  pectoral,  le  grand  dor¬ 
sal. 

Pendant  les  mouvements  d’inspiration,  il  est  nécessaire  que  la 
tête  et  le  cou  soient  en  «  extension  »,  pour  que  les  scalènes,  le 
sterno-cléido-mastoïdien,  la  portion  claviculaire  du  trapèze  puis¬ 
sent  exercer  leur  action  inspiratrice.  Or,  celte  condition  est  réa¬ 
lisée  d'unefaçon  absolue  par  la  position  donnée  à  la  tête  de  notre 
malade.  Elle  est  maintenue  par  une  minerve,  et  un  dispositif 
particulier  permet  une  traction  verticale  au  moment  de  d’inspi¬ 
ration  {Fig. 6  et  7). 


Fig. T.  —  Appareil  modeloar,  vu  de  côté.  —  a)  Arrivée  de  l'air  comprimé. 

b)  llaccord  reliant  la  prise  d’air  à  l’appareil.  — c)  Pelote  pneuraa- 

lique. 

Le  grand  dentelé,  comme  l’a  démontré  Duchenne,  est  un  ins¬ 
pirateur  énergique,  quand  il  prend  son  point  fixe  sur  l’omoplate. 

11  est  nécessaire  et  suffisant  que  l’omoplate  soit  fi.xée  par  la 
contraction  du  rhomboïde  ;  et,  à  la  remarque  de  Duchenne,  je 
me  permets  d’ajouter  :  par  la  eontraction  du  trapèze,  ür,  dans  la 
scoliose,  le  décollement  de  l’ornoplate  amène  un  foncûonne- 
ment  défectueux  de  ces  deux  muscles  et  une  presque  impossi¬ 
bilité  de  fixation  pour  l’omoplate. 

L'appareil  modeleur,  par  sa  pelote  à  pression  pneumatique, 
continue  et  élastique  assure  précisément  le  maintien  et  la  fixa¬ 
tion  de  l’omoplate,  quelle  que  soit  la  positiou  du  thorax  à  un 
moment  donné  de  l’inspiration.  Ces  notions  de  physiologie 
musculaire  indiquent  les  conditions  les  plus  favorables  au 
développement  de  la  cage  thoracique,  par  les  exercices  de  gym¬ 
nastique  respiratoire,  pendant  que  le  thorax  du  sujet  est  en- 
frmé  dans  l’auto-modeleur. 

Les  parois  abdominales  devront  offrir  une  résistance  suffi 
santé  pour  soutenir  les  viscères  et  donner  au  diaphragme  un 
point  d’appui  solide. 

La  tête  et  le  rachis  seront  en  «  extension  »,condition  essentkdie 
pour  que  les  inspirateurs  puissent  avoir  un  point  d’appui. 

Les  omoplates  seront  fixées  au  thorax , 
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Enfin,  en  \cilu  de  la  loi  :  le  contenu  semodèlenir  le  conte¬ 
nant,  il  faudra  que  le  Ihorax  soit  contenu  dans  un  appareil  de 
forme  appropriée.  Grâce  à  cela,  il  sera  orienté  dans  un  sens 
déterminé  pendant  les  mouvements  d’inspiration  profonde. 

Le  thorax,  soum’s  à  l'action  de  forces  éminemment  actives, 
muscles,  poumon  lui-même,  sera  sollicité  à  se  développer  sui¬ 
vant  la  forme  de  l’appareil  modeleur,  ce  qui  lui  assurera  un 
volume  suffisant  et  une  forme  normale. 

Les  redressements  forcés,  manuel  ou  instrumental,  la  mobi¬ 
lisation  du  rachis,  avec  ou  sans  mécanolhérapie  constituent 
surtout  la  partie  passive  du  traitement. 

La  gymnastique  respiratoire  en  constitue  la  partie,  non  pai 
exclusivement,  mais  essentiellement  active  ;  mais  je  ne  conçois 
pas  la  gymnastique  respiratoire  telle  qu'on  la  fait  habituelle¬ 
ment,  à  thorax  nu,  sans  appareil  modeleur,  et,  m’appuyant  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie,  je  viens  de  dire  pourquoi.  Cette 
restriction  posée,  définissons  la  gymnastique  respiratoire  ?  son 
utilité  ?  Son  mode  d’action  ? 


«  Ce  qui  constitue  la  gymnastique  respiratoire,  c’est  l’inspi¬ 
ration  très  complète  d'une  part,  l’expiration  parachevée  d’au¬ 
tre  part  «  (Guermonprez). 

Je  me  ferais  un  scrupule  de  i^arler  de  gymnastique  respira-  ! 
toire,  et  de  ne  pas  citer  à  peu  près  textuellement  le  D'  La-  1 
grange  ;  la  clarté  de  la  description  n’y  ferait  qu’y  perdre.  «  Il 
n’est  aucun  appareil  où  l’on  puisse  vérifier  d’une  manière 
aussi  frappante  que  dans  l’appareil  respiratoire  cette  loi  que 
«  la  fonction  fait  l’organe  ».  Loi  éminemment  heureuse  ici  !  Sur 
elle  repose  toute  ma  théorie  du  traitement  de  la  scoliose  :  le 
modelage  du  thorax  étant  fonction  du  développement  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire. 

«  Le  poumon  est  formé  d’une  agglomération  de  cellules  in¬ 
dépendantes  les  unes  des  autres,  dont  l’ensemble  se  divise  en 
lobes,  subdivisés  en  lobules,  qui  ne  communiquent  pas  entre 
eux.  Celte  disposition  (qu'on  a  comparée  à  celle  des  grains  de 
raisin  sur  leu:-  grappe)  permet  à  certains  départements  du 
poumon  de  rester  inactifs,  pendant  que  les  autres  entrent  en 
fonction  ;  de  sorte  que  le  nombre  des  cellules,  qui  prennent 
part  à  la  respiration,  varie  suivant  la  quantité  d’air  introduite 
à  chaque  inspiration  dans  l’arbre  aérien 

Or,  dans  la  scoliose, ce  sont  ces  dé  partements  inactifs  de  l'arbre 
aérien  qu’il  s’ agit  de  faire  fonctionner,  de  développer  de  façon 
que,  par  le  volume  même  qu'ils  a  cquerront  pendant  l’inspira¬ 
tion  forcée,  ils  puissent  concourir  au  relèvement  des  côtes  et 
du  thorax. 

Le  scoliotique  se  crée  des  habitudes  de  respiration  ralentie  ; 
et  c’est  ce  qu'il  faut  éviter  chez  lui.  Un  grand  nombre  de  vési¬ 
cules  pulmonaires  s’accoutument  à  l’inaction,  et  perdent  leur 
apti'ude  à  fonctionner,  ainsi  qu’il  arrive  de  tous  les  organes  qui 
ne  fonctionnent  pas.  Aussi,  chez  les  scoliotiques  soumis  au 
traitement,  voyons-nous  rapidement,  l’hématose  se  faisant 
mieux,  l’état  général  se  relever.  Ces  malades,  anémiés,  facile¬ 
ment  essoufflés,  reprennent  des  couleurs  ;  la  respiration  se 
régularise.  Ce  relèvement  constant  de  l’état  général  n  est  pas  un 
argument  de  moindre  valeur  pour  décider  de  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas. 

L’immobilisation  systématique  trop  prolongée  par  les  appa¬ 
reils  contentifs  (1)  a  pu  être  comptée  parmi  les  causes  prédis¬ 
posantes  les  plus  redoutables  à  la  phtisie  pulmonaire.  J’ajou¬ 
terai,  en  outre,  que  pas  un  orthopédiste  ne  soutiendra  sérieuse¬ 
ment  avoir  vu  un  seul  cas  de  scoliose  guéri  ou  amélioré  par  un 
corset,  quel  qu’il  soit. 

«  L’exercice, dans  les  troubles  de  l’appareil  respiratoire,  ne  ufse 
pas  seulement  leeontenu  de  la  poitrine  ;  il  a  souvent  pour  effet  de 
modifier  le  contenanLc’est-à-dire  la  cage  thoracique, en  mobilisant 
les  pièces  osseuses  qui  la  composent.  C’est  là  une  indication  qui 
se  présente  souvent  quand  une  affection  pulmonaire  chronique 
a  habitué  le  poumon  à  un  fonctionnement  très  restreint.  Ces 


(1)  Gorseis  qu’il  ne  faut  par  confondre  avec  l'auto-modeleur 
porté  au  moment  d  s  séances  de  gymnastique  respiratoire  seulement. 
Modeleur  qui,  à  l’encontre  des  corsets,  est  construit  d’une  façon  telle 
que  toute  l’ampleur  à  donner  au  thoraxà  été  soigneusement  ménagée. 


habitudes  de  respiration  raccourcie  ont  laissé  les  articulations 
costo-  vertébrales  et  costo-sternales  tomber  dans  un  certain 
degré  d’ankylose,  qui,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années, 
rend  impossibles  les  mouvements  respiratoires  très  amples. 
L’insuffisance  fonctionnelle  du  soufflet  thoracique  s’observe 
aussi  très  souvent  chez  les  vieillards  par  l’efl'et  de  l’âge, 
(jui  tend  à  raidir  les  ligaments,  à  dessécher  les  synoviales,  à 
ossifier  les  cartilages  d'encroûtement.  Il  y  a  indication  dans 
tous  ces  cas  à  provoquer  localement  des  mouvements  dans  les 
articulations  costales,  comme  on  le  ferait  dans  une  articulation 
ankylosée.  » 

Or,  ne  sommes-nous  pas  exactement  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  chez  un  scoliotique  ?  Ae  faut-il  pas  assouplir  les  ligaments 
provoquer  localement  des  mouvements  dans  les  articulations 
costales  par  la  gymnastique  respiratoire,  afin  d’assurer  le  relè¬ 
vement  des  côtes  ? 

Kedard,  d’autre  part,  a  insisté  d’une  façon  toute  spéciale  sur 
l’insuffisance  respiratoire,  à  la  suite  d’obstructions  nasales  pré¬ 
disposant  aux  scolioses  dans  de  très  nombreux  cas.  Ceci  indique. 


Fig.  8.  —  Scoliose  à  droite. 


pour  qui  veut  y  réfléchir,  l’importance  de  la  respiration  nasale 
quand  il  s’agit  de  déviations  du  rachis. 

«  Les  difficultés  sont  parfois  grandes  pour  reconstituer  la  per¬ 
méabilité  du  nez.  Tout  ce  qu’il  faut  entreprendre  est  une  cause 
de  fatigue  :  on  a  donc  besoin  d’y  mettre  de  la  mesure  et  d’y 
apporter  des  ménagements.  »  (Guermonprez). 

Pour  faire  exécuter  les  exercices  de  gymnastique  respiratoire 
avec  l'auto-modeleur,  le  médecin,  explique  à  l’enfant,  lui  mon¬ 
tre  en  quoi  consiste  la  respiration  nasale  ;  puis  il  lui  ordonne 
d’exécuter  cinq  ou  six  respirations,  l’inspiration  et  l’expiration 
se  faisant  par  le  nez  (Desfosses).  Il  règle  le  rythme  respiratoire 
en  levant  la  main  pendant  rinspiration,en  l’abaissant  pendant 
l’expiration  ;  ces  mouvements  doivent  être  assez  lents. 

Le  malade  est  placé  debout  dans  la  position  i  ndiquée  par  la 
figure  6.  Au  moment  de  l’inspiration,il  fixe  les  coudes  au  corps 
et  tire  fortement  sur  les  anneaux  du  gibet,  ce  qui  a  pour  eflet 
de  fournir  un  point  d’appui  aux  muscles  inspirateurs  et  en 
même  temps  d’opérer  une  traction  sur  le  rachis. 
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Le  fonctionnement  de  l'appareil  {Fig.  8)  se  déduit  du  simple 
examen  de  cet  appareil.  Il  a  pour  but  de  favoriser  les  mouve¬ 
ments  d’inspiration  et  de  les  porter  à  leur  maximum  par  l'élé¬ 
vation  passive  des  membres  supérieurs. 

L’appareil  (Fig.  9)  est  destiné  au  redressement  des  courbures  du 
rachis  et  à  la  correction  de  1  inclinaison  du  bassin.  Fonction¬ 
nant  avec  un  appareil  modeleur,  l  inspiration  doit  acquérir  son 
maximum  au  moment  de  l'élévation  maximum  du  membre  su¬ 
périeur,  côté  concave  de  la  scoliose. 

L’appareil  (fig.lO)  est  destiné  à  la  détorsion  du  rachis.Employé 
avec  un  appareil  modeleur,  l’inspiration  doit  atteindre  son  ma¬ 
ximum  d'ampleur  au  moment  où  l’appareil  de  détorsion  ac¬ 
quiert  lui-même  la  position  correspondant  au  maximum  de  dé¬ 
torsion. 

Pendant  son  passage  aux  différents  appareils  (11,  le  malade 
pratiquera  par  le  nez  de  longues  inspirations.  Ces  inspirations 
lentes  devront  faire  rentrer  dans  la  poitrine  tout  l’air  possible. 
Le  malade  marquera  un  temps  d’arrêt  au  point  maximum  du 
mouvement  de  l’inspiration  et  restera  assez  longtemps  dans  cette 


Fia.  9.  —  Scoliose  à  gauche. 


position  qui  constitue  à  elle  seule  un  exercice  violent,  mettant  en 
œuvre  la  volonté  et  l’appareil  musculaire. 

L’importance  de  la  respiration  nasale  n  'est  plus  à  démonrer, 
c’est  la  première  des  conditons  de  la  gymnastique  respiratoire. 

Le  fonctionnement  normal  d’un  bon  appareil  respiratoire, 
comme  le  dit  le  docteur  Saint-Marty,  comporte  une  respiration 
nasale,  suffisante,  complète.  Or,  nous  savons  de  quel  intérêt  est 
pour  nous  le  fonctionnement  de  l'appareil  respiratoire  au  point 
de  vue  du  développement  de  la  cage  thoracique. 

J’ai  constaté  avec  Philippe  Tissié  combien  les  modifications 
dans  le  jeu  et  dans  la  forme  de  laçage  thoracique  sont  rapides, et 
combien  les  résultats  sont  encourageants  par  une  bonne  mé¬ 
thode  de  gymnastique  respiratoire.  Celte  remarque  m’a  con¬ 
duit  à  construire  l’aulo-modeleur,  qui,  adapté  à  la  gymnastique 
respiratoire, favorise  si  heureusement  le  modelage  du  thorax  dans 
la  scoliose. 

Quand  le  malade  sera  suffisamment  entraîné, il  sera  nécessaire 


(I)  Chaque  ordonnance  est  faite  pour  chaque  ras  et  les  appareils 
istribués  suivant  les  cas,  en  différentes  séances. 


de  rechercher  le  type  normal  de  la  respiration,  il  s'agira  alors 
d’obtenir  un  effort  de  la  volonlé  renouvelé  Kià  18  fois  par  minute. 

Enfin  pendant  les  exercices  d’auto-modelage  nous  devons  exer¬ 
cer  une  suiveillance  quasi  tracassière  sur  l’attitude  de  la  tête, 
(les  épaules,  des  hanches.  «  L’effet  d’un  mouvement  très  correct 
étant  non  seulement  de  fortifier  les  muscles  intéressés  et  d’as¬ 
souplir  les  ligaments,  mais  aussi  d’éveiller  et  d’exercer  le  sens 
musculaire  et  de  faire  l’éducation  des  fonctions  de  coordina¬ 
tion  »  (I). 


Fig.  10-  —  Scoliose  ù  droite. 


Or,  ne  l'oublions  pas,  ces  vérités  sont  encore  de  mode  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  l’appareil  musculaire  qui  concourlà  la  fonction 
respiratoire,  fonction  qui  est  le  pivot  de  notre  procédé  do  mo¬ 
delage  du  thorax  dans  la  scoliose. 


SOCIÉrÉS  SAVANTES 
SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  22.  décembre  1909. 

les  kystes  hydatiques  du  foie.  --  M.  Legueu.  —  Sur  12  kystes 
du  foie  opérés  par  moi,  j’ai  dû  faire  5  fois  la  marsupialisation, 
pour  suppuration  du  kyste.  Dans  7  cas  j’ai  formulé  la  poche  et 
réuni  sans  drainage.  Une  fois,  j’ai  été  oblige  de  réopérer  la  ma¬ 
lade  et  de  drainer  vingt  jours  après  la  première  opération.  Une 
autre  fois,  la, tumeur  récidiva  deux  ans  api  è^ 

•  .l’ai  observé  2  cas  de  kystes  multiples.  Dans  le  premier,  le  se¬ 
cond  kyste  fut  ouvert  pendant  que  j  extirpais  la  membrane  fer¬ 
tile  de  la  première  tum  ur.  La  seconde  poche  remontait  dans  le 
thorax  et  fut  drainée  ;  la  malade  guérit. 

(1)  Lagrange..— Société  de  kinésithérapie.  27  décembre  1901. 
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Dans  le  second  fait,  plus  complexe,  les  kystes  étaient  éloignés 
et  non  plus  adjacents.  Sur  un  malade  qui  présentait  un  gros  dé¬ 
veloppement  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  une  laparo¬ 
tomie  médiane  conduisit  sur  un  grand  kyste  de  la  face  inférieure 
du  lobe  gauche  :  il  fut  traité  par  le  formolage  et  la  réduction 
sans  drainage.  La  tuméfaction  n'ayant  pas  diminué,  on  chercha 
un  autre  kyste  par  une  laparotomie  latérale  antérieure:  une 
ponction  montra  un  kyste  dans  le  lobe  droit.  L’incision  déter¬ 
mina  une  hémorragie  grave  qu'on  eut  peine  à  arrêter.  Une  fois 
la  poche  réduite,  le  saignement  continua  dans  la  poche  et  le 
malade  mourut.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  qu'une  poche 
existait  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  ;  l’autre  était  à  la 
face  supérieuredu  lobe  droit.  On  avait  abordé  la  seconde  poche 
d'un  côté  où  elle  était  trop  recouverte  de  tissu  hépatique.  Il  y 
auraitdonc  intérêt  à  diagnostiquer  d  avance  ces  kystes  multiples 
quand  ils  sont  éloignés,  afin  d'aborder  chacun  d’eux  par  la  voie 
la  plus  convenable. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  adressée  par  .M.  Coville  (d’Orléans)et  concernant  une  jeune 
fille  de  14  ans  atteinte  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche,  non  traitée  et  ayant  entraîné  un  tel  entrecroisement 
des  genoux  que  la  marche  et  la  station  debout  même  étaient 
devenues  impossibles.  M.  Cowlle  fit  du  côté  le  jfius'^atleint,  à 
gauche,  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  transversale  du 
fémur  et  immobilisa  la  malade  quatre  mois  en  extension  con¬ 
tinue.  Le  résultat  fonctionnel  tut  excellent  et  deux  ans  après 
il  paraissait  s’améliorer  encore.  Cette  opération  ramène  le  mem¬ 
bre  dans  une  position  moyenne  d’abducl ion  ;  alors  que  l'inver¬ 
sion  complète  pousse  la  tête  à  s’écarter  de  plus  en  plus  du  plan 
du  bassin  et  à  remonter  dans  la  fosse  iliaque  externe,  cette 
position  d'abduction  amène  la  tête  à  s’appuyer  sur  le  bassin. 
L’ostéotomie  transversale  est  préférable  à  l'ostéotomie  oblique, 
qui  ne  permet  pas  d'agir  sur  le  fragment  supérieur  pour  dimi¬ 
nuer  son  adduct  on. 

Contusion  de  l’abdomen.—  M.  Souligoux  communique  une 
observation  de  M.  Lafourcade  fde  Bayonnel  concernant  un  hom¬ 
me  de  ans  qui  fut  contusionné  par  une  pièce  de  hois.  Quel¬ 
ques  heures  après  l'accident  il  n’existait  plus  qu'une  violente 
contracture  de  toute  la  paroi  abdominale,  sans  grandes  dou¬ 
leurs.  La  laparotomie  fut  pratiquée  séance  tenante.  On  trouva 
deux  déchirures  de  l’intestin  grêle  et  unedéchirure  du  mésentè¬ 
re.  Le  malade  guérit  sans  incident.  Mais  7  mois  après  il  fut 
pris  brusquement  d’une  douleur  aiguë  dans  l’abdomen  avec  ar¬ 
rêt  des  matières  et  des  gaz.  Avant  qu'on  ait  pu  intervenir  le  ma¬ 
lade  surcombai,  moins  de  12  heures  après,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  les  anses  grêles  pleines  de  sang  entre  2  points  étranglés 
correspondant  à  une  torsion  complète  du  mésentère.  C  est  à 
celle  -ci,  suivie  d’hémorragie,  que  serait  due  la  mort  rapide  du 
malade.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  oblitération  de  la  veine  mé¬ 
sentérique  supérieure. 

Rupture  spontanée  des, voies  biliaires.  — .M.  Routier.  —J’ai  ob¬ 
servé  deux  fois  cet  accident  chez  des  femmes  ayant  eu  auparavant 
plusieurs  crises  de  coliques  hépatiques.  Dans  l’un  de  ces  cas  il 
s’agissait  d’une  malade  de  57  ans  qui  fut  prise  brusquement  de 
symptômes  d'occlusion  intestinale  aiguë.  La  laparotomie  donna 
issue  à  une  quantité  abondante  de  liquide  vert  visqueux.  La 
vésicule  était  tendue,  bourrée  de  calculs,  non  perforée,  t.’intes- 
tin  était  intact  et  je  ne  trouvai  aucune  perforation  des  voies 
biliaires.  La  malade  guérit  et  on  lui  enleva  ultérieurement  sa 
vésicule. 

>  Dans  l'autre  cas,  une  malade  qui  avait  antérieurement  subi 
une  cholécystectomie  pour  lithiase,  présenta  brusrjuement  une 
colique  hépatique  très  violente,  puis  des  signes  nets  de  périto¬ 
nite.  Je  trouvai  un  foyer  purulent  rétro  cœcal  rempli  de  bile, 
que  je  drainai.  Par  le  drain  pendant  15  jours  il  s'écoula  de  la 
bile  en  abondance.  Puis  la  malade  très  affaiblie  succomba,  et  à 
l'autopsie,  il  ne  lut  encore  pas  possible  de  découvrir  la  rupture 
des  voies  biliaires. 

MM.  Quénu  et  Reynier  ont  observé  des  faits  analogues. 

Au  cours  de  la  séance  MM.  Rouvillois  (armée),  Pfihl  (marine), 
Bégouin  (Bordeauxi,  Perron  ,'La\ali,  Le  Fort  (Lille).  Lafourcade 
(Bayonne,,  ont  été  élus  membres  correspondants  nationaux. 

Ont  été  élus  membres  du  bureau  pour  1910:  MM.  Routier, 


président  ;  Jalaguier,  vice-président  ;  Rochard,  secrétaire  géné¬ 
ral  ;  Hartmann  et  Potherat,  secrétaires  ;  .Arrou,  trésorier  ;  Brocg, 
archiviste.  (-h.  Le  Braz 

- - - - - - 
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Régimes  alimentaires  ;par  Marcel  Labbé. 

(1  vol.,  585  pages.  Baillière  édit.  Paris,  1909.) 

Vous  savez  ce  que  le  sage  Esope  considérait  comme  la  meil¬ 
leure  ou  la  pire  des  choses.  Cela  prouve  qu’il  ne  connaissait  pas 
la  thérapeutique,  qui,  elle  aussi,  peut  être  la  meilleure  ou  la 
pire  des  choses.  Nous  avons  vu  les  erreurs  dans  Part  de  guérir 
se  perpétuer  de  génération  en  génération  ;  ce  n’est  guère  que  de 
nos  jours  que  l’on  a  pu  réagir  contre  cette  tendance  fâcheuse. 
Ce  n'est  pas  que  nous  soyons  devenus  pour  cela  de  grands  gué¬ 
risseurs  ;  mais  mettant  en  usage  le  vieil  adage  «  mieux  vaus  pré¬ 
venir  que  guérir  »,  nous  songeons  davantage  à  l’hygiène  et  à  la 
prophylaxie.  D’où  l’importance  toujours  croissante  de  l'étude 
des  régimes  alimentaires.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  trouve  ail¬ 
leurs  que  dans  le  livre  de  M.  Labbé  de  meilleurs  préceptes; 
l’auteur,  en  une  langue  précise,  et  sachant  qu’il  s’adresse  à  des 
confrères,  ne  néglige  pas  la  partie  théorique  ;  mais  il  la  met 
toujours  au  service  de  la  partie  pratique  ;  j’ai  beaucoup  goûté 
les  chapitres  où  il  traite  du  régime  alimentaire  du  diabétique 
et  de  l’obè  e.  On  sent  que  M.  Labbé  a  longuement  pratiqué 
toutes  les  règles  qu’il  nous  conseille,  et  qu’il  nous  donne  l’es¬ 
sence  de  son  expérience  personnelle.  11  y  a  pour  terminer  l’ou¬ 
vrage  quelque  chose  qui  aurait  certainement  fait  hésiter  bien 
de  nos  confrères  d’autrefois,  c’est  l’art,  vulgaire  si  l’on  veut, 
mais  pratique  de  préparer...  les  divers  plats  que  .M.  Labbé  a 
recommandés  chemin  faisant.  Et  ce  n'est  pas  là  une  petite  affaire; 
car,  pour  qui  a  vécu  un  peu,  il  est  de  notion  courante  que  fa 
cuisine  faite  même  par  un  c  hef  habile  peut  être  détestable  pour 
beaucoup  de  nos  malades.  C  est  alors  au  médecin  d  intervenir, 
de  dicter  les  règles  diététiques,  et  aussi  de  montrer  comment 
les  appliquer  :  «  Nil  homini  a  me  ahenum  puto  »,  disait  le  phi- 
lO'Ophe  antique,  ce  que  Sancho  Pança  aurait  traduit  en  affir¬ 
mant  qu’il  n'y  a  pas  de  sot  métier.  F.  R. 

Curiosités  médico-artistiguea,  2»  série,  par  le  If  Lu- 
*)cien  Nass.  (I  vol.  de  350  p.  aveeSUO  dessins,  à  la  plume,  d’a¬ 
près  Raphaël,  Véronèse,  Bosch,  Jordaens,  liais,  Baudouin,Ga- 
varni,  Daumier,  etc  ;  en  vente  chez  Albin  .Michel,  éditeur,  10 
rue  de  l’Université,  Paris.) 

Cet  homme  de  lettres, délicat  et  avisé,  qu’est  le  D'  Lucien  Nass 
continue  avec  succès  àexciter  notre  curiosité  par  la  publication 
d’une  deuxième  série  de  ses  vraiment  curieuses  «  curiosités  mé¬ 
dico-artistiques  ».  Ce  recueil  est  dédié  à  .Messieurs  Dalloz, 
Fleury  et  Martinet,  directeurs  du  Correspondant  médical  : 
c’est  justice,  car  ce  journal  illustré,instruclif  et  vulgarisateur, 
est  devenu  l’  «  indispensable  «  aux  loisirs  du  médecin,et  les  lec¬ 
teurs  ne  peuvent  qu’associer  dans  une  même  pensée  de  recon¬ 
naissance  les  trois  directeurs  et  leur  principal  collaborateur. 

La  deuxième  série  des  Curiosités  Médico  - Artistiques  .contient 
plus  de  trois  cents  gravures,  représentant  des  tableaux  célèlires 
ou  peu  connus,  des  caricatures  et  des  estampes,  des  toiles  an¬ 
ciennes  ou  modernes  ;  de  nombreux  artistes  passent  ainsi  au 
crible  de  la  critique  médico  artistique  depuis  les  primitifs 
jusqu’aux  contemporains.  L’ensemble  forme  un  recueil  docu¬ 
mentaire  des  plus  précieux,malgré  le  prix  modique  du  volume. 

Ces  gravures  sont  groupées  sous  différents  chapitres,  expli¬ 
quées  et  commentées  par  un  texte  clair  qui  développe  et  généra¬ 
lise  les  observations  critiques  de  l’auteur.  Les  aveugles  (dans  l’art, 
la  pathologie  par  l’image,  l'obstétrique  dans  l’art,  les  mains,  clys- 
teriana,les  bains,  la  médecine  dans  le  portrait,le  rire,  la  douleur. 
En  marge  de- l'amour,  la  gourmandise,  bourreaux  et  suppliciés,  la 
passion  dans  l’art,  les  saints  guérisseurs,  Rabelais,  artiste,  etc,  etc. 

Cette  rapide  énumération  de  chapitres  montre  l’intérêt  que 
présente  ce  volume  pour  tous  ceux  qui  sont  curieux  de  criti¬ 
que  et  d’anecdotes  artistiques. .Cette  série  des  Curiosités  Médico- 
Artistiques  affirme  une  fois  de  plus  l’importance  de  l’œuyre 
poursuivie  par  M.  le  Lucien  Nass  et  tous  les  médecins  ajou¬ 
teront  cette  2®  série  à  la  première  qu’ils  ont  certainement  déjà. 

Cornet, 
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La  Cyclothymie  ; 

par  Pierre 

Chef  de  Cinique  adjoint  à  la  Faculté  de  Paris. 

Plus  que  tout  autre,  le  motde  <  neurasthénie  »  a  étendu 
son  domaine  oulre  mesure,  si  bien  qu'on  définit  par  ce 
diagnostic  des  étals  pathologiques  essentiellement  diffé¬ 
rants  et  par  leur  étiologie  et  par  leur  aspect  clinique. 

Il  faut  conserver  à  la  maladie  de  Beard  son  sens  strict 
de  «  névrose  d’épuisement  ».  La  neurasthénie  est  une 
maladie  physique  caractérisée  par  la  céphalée,  la  dou¬ 
leur  lombaire,  la  fatigue  du  matin,  l’impossibilité  d’un 
effort  continu  et  de  durée  môme  moyenne.  Sur  ce  syn¬ 
drome  dû  à  un  épuisement  nerveux  qui,  généralement, 
fait  suite  à  un  surmenage  physique  ou  moral,  viennent 
se  grefl’erdes  troubles  gastro-intestinaux  et  cet  ensemble 
morbide  est  assombri  encore  par  une  certaine  dépression 
morale.  .  «  •  «  . 

Infiniment  différente  de  la  neurasthénie  est  la  mélan¬ 
colie. 

Là,  point  de  symptômes  d’épuisement  physique.  La  ma¬ 
ladie  est  essentiellement  morale.  Alors  que  c’est  l’effort 
qui  est  impossible  au  neurasthénique,  c’est  la  pensée 
môme  de  l’effort  à  accomplir  qui  fait  souffrir  le  mélanco¬ 
lique. 

Le  neurasthénique  commence  un  travail,  mais  ne  peut 
pas  le  continuer.  Le  mélancolique  ne  commence  rien.  Il 
reste  surplace,  ramassé  «n  soi. 

Alors  qu’on  trouve  à  l’origine  chez  le  neurasthénique 
un  surmenage  soit  seulement  physique,  ou  physique  et 
moral  à  la  fois,  l’accès  de  mélancolie,  au  contraire,  débute 
sans  cause  appréciable  ou  tout  au  moins,  suffisamment 
nette  pour  avoir  une  valeur  quelconque. 

La  mélancolie  est  donc  profondément  différente,  et  dans 
son  étiologie,  et  dans  sa  symptomatologie,  de  la  neuras¬ 
thénie. 

La  neurasthénie  et  ta  mélancolie  sont  toutes  deux  des 
maladies  où  domine  le  syndrome  dépressif.  A  ce  syn¬ 
drome,  semble  s’en  opposer  un  autre,  celui  de  l’excila- 
tion. 

Et  là,  de  nouveau, noustrouvons  une  étiquette  diagnos¬ 
tique  dont  il  a  été  fait  un  abus  Considérable  :  nous  vou¬ 
lons  parler  de  l’hystérie. 

Dans  le  domaine  neurologique,  M .  Babinski  a  opéré  le 
démembrement  de  l’hystérie  et  il  l’a  limité  à  la  suggestion- 
nabilité  morbide  ;  au  pithiatisme. 

C’est  le  môme  principe  qu’il  faut  appliquer  à  l’hystérie, 
lorsqu’on  veut  en  tracer  les  frontières  dans  le  départe¬ 
ment  psychiatrique. 

Aussi  est-ce  une  erreur  de  qualifier  d’  «  hystériques  » 
des  malades  dont  les  troubles  psychiques  consistent  sur¬ 
tout  dans  l’instabilité  de  leur  humeur,  l’excitation  de  leur 
pensée,  l’extravagance  de  leurs  actes  ;  ces  malades  appar¬ 
tiennent  au  cadre  nosologique  de  la  manie,  depuis  les  for¬ 
mes  les  plus  atténuées  qui  sont  d’observation  journalière, 
jusqu’à  celles  plus  graves  qui  relèvent  de  la  pratique  des 
asiles  ou  des  maisons  de  santé. 

Maintenant  que  nous  avons  soustrait  à  la  neurasthénie 
et  à  l’hystérie  ces  états  mélancoliques  et  maniaques  qui, 
si  souvent,  ont  été  englobés  dans  la  banalité  de  ces  étiquet¬ 
tes,  il  nous  faut  dire  que  ces  deux  entités  cliniques,  dont 
la  symptomatologie  est  diamétralement  opposée,  sont  à  la 
vérité  réunis  par  un  lien  des  plus  étroits. 

Alors  que  le  mélancolique  est  sans  volonté,  triste, ren-; 


ferméen  lui-mème,  le  maniaque  est  bruyant,  expansif, 
exalté. 

Aussi  peut-il  sembler  étrange  de  rapprocher  deux  états 
mentaux  aussi  dissemblables. 

Des  cliniciens  tels  que  Baillarger,  Fairet,  Billod,  Dé¬ 
layé,  Magnan  avaient  déjà  remarqué  des  formes  d’alié¬ 
nation  mentale  dans  lesquelles,  chez  le  même  malade, 
la  mélancolie  et  la  manie  alternaient  et  se  succédaient. 
Mais  à  côté  de  ces  formes,  ils  continuaient  à  considérer 
l’existence  cinique  séparée  et  distincte  d’une  mélancolie 
et  d’une  manie. 

Pm  1899,  le  D‘'  Krœpelinfit  rentrer  sous  la  même  déno¬ 
mination  de  psychose  maniaque,  dépressive,-^  les  états 
de  manie  et  les"  étals  de  mélancolie.  Pour  lui,  il  n’y  a  pas 
de  manie  pure,  il  n’y  a  pas  de  mélancolie  pure.  Il  n’y  a 
qu’une  maladie  mentale  qui  tantôt  se  traduit  par  de  la  rrta- 
nie,  tantôt  par  de  la  mélancolie. 

Cette  conception  du  professeur  de  Munich,  qui  se  trouve 
déjà  d’ailleursindiquée chez  Falret  et  chez  Morel,  atrouvé 
crédit  en  P’ rance,  etMM.  Rallet  et  Deny  a’en  sont  fait  les 
défenseurs.  ^ 

Mais  si  la  manie  et  la  mélancolie,  dans  leur  pureté  cli- 
nique,sont  toujours  apparues  d’une  façon  nette  à  l’examen 
des  observateurs,  et  si  par  la  violence  des  symptômes  les 
malades  qui  en  ont  été  atteints  ont  toujours  été  considé¬ 
rés  comme  des  aliénés  et  comme  tels  soignés  par  des  spé¬ 
cialistes,  il  n’en  est  pas  de  môme  de  ceux  qui  n’en  ont 
présenté  que  des  formes  atténuées  c’est  de  ces  derniers 
dont  nous  voulons  maintenant  parler. 


La  place  qu’ils  occupent  est  située  dans  la  zone  fron¬ 
tière  qui  sépare  le  domaine  pathologique  du  monde  des 
individus  normaux. 

Tenus  par  les  uns  pour  des  personnes  simplement  bi¬ 
zarres, fantasques  et  originales, ils  sont  considérés  par  les 
médecins  aliénistes  comme  atteints  d’une  psychose  très 
atténuée  qui  n’en  est  pas  moins  morbide. 

Aussi  llecker  et  \Villmans  en  Allemagne  et  Deny  en 
P’rance  se  sont-ils  servis  du  terme  de  «  eyclothymie  »  déjà 
employé  par  Kahlbaum  pour  désigner  cette  forme  très  lé¬ 
gère  de  la  psychose  maniaque  dépressive  ou  psyohose  cir¬ 
culaire,  selon  le  terme  qu’on  préfère. 

Tiré  du  grec,  ce  mot  signifie  littéralement  état  d’esprit 
cyclique,  humeur  circulaire 

Le  cyclothymique  n’est  pas  un  aliéné. Il  n’est  jjas  non 
lus  un  individu  parfaitement  normal.  Il  est  étrange, 
Izarre,  lunatique. 

11  est  trop  gai  ou  bien  il  est  trop  triste,  trop  remuant 
ou  bien  d’une  inaction  stérile,  indécis  à  l’excès  ou  trop 
téméraire  dans  ses  entreprises. 

Il  est  toujours  trop...  ou  pas  assez. 

Il  n’a  plus  le  sentiment  de  la  mesure  ;  mais  ce  n'est 
pas  un  aliéné. 

Tantôt  nous  le  voyons  sans  énergie,  sans  volonté,  le 
visage  morne  et  l’œil  terne,  ne  se  déplaçant  qu’avec 
peine,  portant  comme  un  lourd  fardeau  l’existence  quo¬ 
tidienne.  Son  esprit  est  envahi  des  pressenlimenls  les 
plus  sombres.  L’univers  tout  entier  ne  lui  apparaît  qu’à 
travers  la  grisaille  d’un  pessimisme  que  rien  ne  légi¬ 
time.  L’idée  même  d’entreprendre  quoique  ce  soit  lui  est 
atrocement  pénible .  Il  est  craintif,  ramassé  en  lui-même, 
et  son  âme  apeurée  se  tournerait  volontiers  vers  la  dévo¬ 
tion. 

C’est  lui  qui  passe  au  délour  d’une  rue,  la  tête  basse, 
et  le  démarche  hésitante. 
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Son  visage  est  vieilli  d’une  barbe  qui  n'a  pas  été 
faite  depuis  plusieurs  jours.  Les  vêtements  semblent 
flotter  sur  son  corps  amaigri.  Nous  a-t-il  aperçu  qu’il  ne 
nous  salue  qu’à  peine,  comme  à  regret  ;  puis  il  presse  le 
pas  et  nous  comprenons  qu’il  cherche  à  nous  éviter. 

Lui  adresse-t-on  la  parole,  qu’il  répond  brièvement 
par  monosyllable.  Il  est  anxieux,  malheureux,  se  plaint  d'un 
malaise  général.  11  a  pleinement  conscience  de  son  état, 
mais  il  ne  peut  parvenir  à  le  modifier. 

Si  cette  dépression  s’accuse  encore  davantage,  il  s’en¬ 
ferme  alors  dans  sa  chambre  et  se  couche  pour  se  laisser 
aller  au  repos  de  l’anéantissement  dans  l’obscurité  qu’il 
affectionne. 

Parfois,  il  se  plaint  de  ne  plus  sentir.. 

«  Ce  qui  me  torture  le  plus  —  nous  disait  une  de  nos 
malades — c’est  que  les  autres  sont  heureux,  lorsqu’ils 
ont  du  bonheur,  et  que  moi.  Je  suis  indifférent  et  je  ne 
jouis  pas  de  la  vie. 

«  Je  réagis,  je  raisonne,  je  me  dis  :  «  Voyons,  tu  n’es 
pas  venue  jusqu’à  34  ans  sans  avoir  ri  et  pleuré,  mais  cela 
n’y  fait  rien.  Tout  comprendre,  percevoir  le  but  de  tout, 
et  ne  rien  sentir,n’est-ce  pas  désolant?  » 

Le  cyclothymique  déprimé  se  sent  incomplet,  bizarre, 
étranger  au  monde  qui  l’entoure. 

Il  a  cessé  de  vibrer  à  l’unisson,  a  conscience  de  son  in¬ 
firmité,  et,  se  sachant  vaincu  à  l’avance,  c’est  en  victime 
fatale  qu’il  se  laisse  pousser  dans  la  vie  quotidienne 
pleine  de  menaces  pour  lui. 

Quelques-uns  de  ces  malades  ont  une  sensation  de  vide 
cérébral  tout  à  fait  particulière.  D’autres  racontent  que 
leur  marche  leur  semble  bizarre,  aérienne,  que  le  bruit 
des  voitures  les  étourdit  que  les  lumières  leur  blessent 
la  vue,  qu’il  leur  semble  qu’ils  rêvent. .  .  qu’un  nuage, 
un  voile,  change  la  teinte  et  l’aspect  des  corps  qui  ne  s’i¬ 
dentifient  plus  avec  le  souvenir  de  leurs  anciennes  per¬ 
ceptions. 

Et  toute  cette  dysesthésie  morale  se  traduit  par  la  dé¬ 
pression  psychique  et  de  la  tristesse  de  l’humeur. 

C’est  dans  cette  période  que  la  famille,  alarmée  de  cet 
accès  d’humeur  noire,  conduit  le  malade  chez  un  médecin, 
et  qu’on  pose  le  diagnostic  banal  et  inexact  de  neurasthé¬ 
nie. 

Mais  brusquement,  le  tableau  change,  celte  dépression 
mélancolique  disparaît.  Non  seulement  il  y  a  guérison, 
mais  cette  guérison  est  pour  ainsi  dire  trop  parfaite. 

Ce  malade  triste,  qui  se  traînait  à  peine,  qui  parlait  à 
voix  basse  et  péniblement,  que  tout  dans  la  vie  quoti¬ 
dienne  effrayait,  à  qui  l’idée  du  moindre  effort  à  accom¬ 
plir  était  atrocement  pénible,  ce  craintif,  cé  dévot,  qui  se 
cantonnait  dans  l’obscurité  de  son  alcôve,  est  devenu 
bruyant,  bavard,  exubérant, d’une  activité  dévorante,  fron¬ 
deur  dans  ses  actes.  Sa  dévotion  a  fait  place  à  des  convic¬ 
tions  de  libre-penseur. 

Il  est  prodigue  et  débauché,  aucun  effort  ne  paraît  lui 
peser. 

11  se  multiplie,  entreprend  cinq  ou  six  affaires  à  la  fois  ; 
à  peine  en  a-t-il  entamé  une  qu’il  jette  déjà  les  bases 
de  la  suivante.  Il  abandonne  la  situation  la  plus  solide, 
pour  courir  après  l’ombre  de  quelque  autre  plus  que  pro¬ 
blématique.  Il  engage  ses  meubles  au  Mont-dfe- Piété, 
change  plusieurs  fois  de  suite  d’appartement. 

Bientôt  le  cercle  de  ses  amis  et  de  sa  famille  est  trop 
étroit  pour  lui.  La  politique  l’appelle.  11  s’y  jette  à  corps 
perdu  et  brille  dans  les  réunions  publiques;  que  cet  accès 
d’humeur  exubérante  ait  quelque  durée,  et  le  voilà  dé¬ 
puté . et  il  siégera  à  l’extrême  gauche 

Mais  qui  donc  s’aviserait  de  considérer  comme  un  ma¬ 


lade,  cet  homme  à  l’intelligence  si  active,  à  la  bourse  tou¬ 
jours  ouverte,  aimable,  beau  parleur,  à  l’esprit  incisif  et 
moqueur  et  portant  en  lui  l’infinie  joie  de  vivre  ? 

Aussi  le  médecin  ne  voit-il  ces  cyclothymiques  que  sous 
une  seule  de  leurs  faces,  dans  la  période  de  dépression, 
et  pour  peu  que  celle-ci  soit  fréquente,  les  étiquèle-t-il 
«  neurasthéniques  circulaires  ». 

Le  cycle  de  leur  humeur  est  quelquefois  d’une  régula¬ 
rité  singulière;  c’est  chaque  hiver  ou  chaque  printemps, 
qui  les  voit  triste. 

Pour  d’autres, le  rythme  est  encore  plus  court. 

M.  Dcny  cite  l’exemple  d’un  professeur  de  piano  qui  ne 
donnait  ses  leçons  que  tous  les][deux  jours  :  il  savait  à 
l’avancelejouroù,  déprimé,  il  serait  incapable  de  travail¬ 
ler. 

Le  P’  Albert  Robin  cite  dans  son  Traité  de  thérapeu¬ 
tique  des  maladies  de  l’estomac  le  cas  semblable  d’un  di¬ 
plomate. 

Par  contre, il  est  d’autres  cas  où  la  périodicité  est  moins 
apparente  et  où  elle  demande  à  être  recherchée. 

Chez  certains  cyclothymiques,  les  périodes  ne  sont  pas 
toutes  ni  d’intensité  ni  de  durée  égales,  la  phase  d’excita- 
lion  ou  celle  de  dépression  dominant. 

Aussi,  étant  instruit  de  la  nature  de  ces  troubles,  pourra- 
t-on  ramener  dans  ce  cadre  des  cas  qui  en  imposaient 
jusqu’à  maintenant  pour  de  la  simple  neurasthénie. 


Quelle  est  donc  l’origine  et  qnelle  est  aussi  la  nature 
de  celte  circularité  morbide  de  l’humeur  ? 

N’est-elle  pas  autre  chose  que  l’exagération  d’un  état 
normal  ? 

11  semble  à  la  vérité  qne  nous  soyons  tous  sujets  à  ces 
oscillations  de  l’humeur. 

Mais  leur  amplitude  est  minime,  et  sauf  certains  cas  que 
chacun  connaît,  elles  ne  réagissent  pas  sur  notre  conduite 

Que  ces  oscillations  deviennent  plus  larges,  qu’elles 
soient  sensibles,  voire  remarquables  à  l’entourage,  à  la  fa¬ 
mille,  et  alors  elles  deviennent  par  cela  même  patholo¬ 
giques. 

C'est  dans  les  antécédents  héréditaires  qn’on  trouve,  la 
plupart  du  temps,  la  raison  d’être  de  cette  cyclothymie. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  a  la  même  valeur  nosolo¬ 
gique  que  la  psychose  périodique,  bien  qu’elle  n’en  soit 
qu’une  forme  très  atténuée  ;  aussi  relève-t-on  chez  les  pa¬ 
rents  ou  les  collatéraux  de  ces  malades,  des  cas  de  manie 
ou  de  mélancolie. 

C’est  vers  Tâge  de  la  puberté  que  se  révèle  en  général 
ce  trouble  de  l’humeur  dont  les  accès  peuvent  revêtir 
chez  la  même  personne  tontes  les  variétés  depuis  la  sim¬ 
ple  exubérance,  depuis  la  simple  tristesse  paresseuse, 
jusqu’à  la  manie  aiguë,  jusqu’à  la  stupeur  mélancolique. 

Aussi  la  cyclothymie  est-elle  une  maladie  constitution¬ 
nelle,  souvent  héréditaire,  dont  les  accidents  graves  seuls 
jusqu’ici  avaient  été  isolés  et  reconnus,  alors  qu’on  en  at¬ 
tribuait  les  manifestations  les  plus  légères  à  la  neuras¬ 
thénie  ou  à  l’hystérie. 

De  degré  variable,  les  périodes  se  succèdent,  régulières 
ou  non,  continues  ou  rares,  souvent  inaperçues  chez 
ces  cyclothymiques  qu’on  a  continué  de  considérer  comme 
des  lunatiques  ou  de  simples  originaux. 

Aussi,  que  de  surprises  ne  réservent-ils  pas  à  leurs  fa¬ 
milles,  ou  même  combien  de  fois  ne  sont-ils  pas  les  héros 
irresponsables  d’étranges  aventures  médico-légales  ? 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


15 


Combien  de  femmes,  jusqu'alors  réservées,  se  jettent 
dans  une  période  d’excitation,  à  corps  perdu,  dans  les 
intrigues  les  plus  scandaleuses,  et  reviennent  alors,  une 
fois  cette  crise  éteinte,  dans  leur  foyer  brisé,  ne  compre¬ 
nant  rien  elles -mêmes  à  ce  qui  s’est  passé  ?  | 

Combien  de  négociants  entreprennent  les  affaires  les 
plus'follcs  et  ruinent  toute  leur  famille?  Combien  d’au¬ 
tres  dans  des  périodes  de  dépression,  laissent  aller  à  la  dé¬ 
rive  leurs  intérêts  et  arrivent  au  même  désastre  par  une 
voie  opposée  ? 

11  est  loin  d'être  rare  que  les  tribunaux  aient  à  juger  des 
vols,  des  attentats  à  la  pudeur,  des  rixes  sur  la  voie  pu¬ 
blique  commis  par  des  cyclolbymiques  excités.  Et  alors  le 
problème  se  pose  de  la  responsabilité  des  délinquants, 
puisque  cette  notion  si  banale  de  responsabilité  est  à  la 
base  de  la  jurisprudence. 

Que  ce  soit  donc  dans  le  domaine  médical  ou  dans  le 
milieu  social,  la  cyclothymie  apparaît  comme  une  notion 
importante  :  entité  pathologique  bien  définie,  et  par  son 
étiologie  et  par  son  évolution,. maladie  constitutionnelle 
dont  les  manifestations  sont  légères  ou  graves,  régulières 
ou  non,  mais  néanmoins  d’une  importance  clinique  égale, 
quel  que  soit  leur  rythme  ou  leur  degré. 

Le  mot  de  cyclothymie  contient  en  lui  la  notion  de 
circularité  des  deux  états  d'excitation  ou  de  dépression  ; 
et  par  cela  se  montre  supérieur  à  celui  de  «  mélancolie 
intermittente  »,  de  «  neurasthénie  circulaire  »  qui  ne  vi¬ 
sent  que  l’un  de  ces  deux  états. 

Nous  n’avons  pas  ici  à  faire  le  diagnostic  de  la  cyclo¬ 
thymie;  ceux  que  la  question  intéresse  le  trouveront  dans 
notre  thèse  inaugurale  que  nous  avons  consacrée  à  cette 
■question  !  (1). 

Mais  il  nous  reste  à  signaler  que  des  troubles  de  l'hu¬ 
meur  ont  souvent  été  notés  au  cours  du  diabète,  des  dia¬ 
thèses  hépatiques,  uricémiques  ou  neuro-cutanées. 

Dans  les  observations  publiées,  ces  troubles  de  l’hu¬ 
meur  coïncident  ou  alternent  avec  les  manifestations  de 
ces  diathèses. 

Dans  certains  cas  elles  suivent  une  évolution  parallèle 
il  celle  des  accès  diathésiques.  Dans  d'autres  elles  sem- 
tilent  en  être  indépendantes.  Dans  d’autres  enfin,  elles  ont 
la  signification  de  véritables  métastases. 

La  question  des  rapports  de  la  cyclothymie  et  des  dia¬ 
thèses  est  trop  importante  pour  que  quelques  lignes  puis¬ 
sent  suffire  à  la  résoudre.  Nous  n'avons  ici  voulu  que 
l’énoncer,  de  façon  à  ne  pas  laisser  incomplète  la  ’nrève 
description  de  cette  maladie  constitutionnelle  de  l’humeur, 
véritable  diathèse  psychique,  et  ne  pas  l’isoler  d’autres 
diathèses,  auxquelles  bien  des  fois  elle  a  paru  se  lier,  et 
.dans  son  étiologie,  et  dans  son  évolution. 


X.es  thrombo-phlébites  blennorragiques  des 
veines  de  la  verge; 

Par  F.  .i.\COl  LET 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Si  la  phlébite  blennorragique  des  membres  (2)  est  bien 
-connue,  il  n’en  est  pas  de  même  des  phlébites  des  veines 
■de  la  verge  au  cours  de  la  blennorragie. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'observer  un  cas  de  thrombo¬ 
phlébite  delà  veine  dorsale  du  pénis  au  cours  d’une  blen¬ 
norragie  aiguë  et  en  nous  livrant  à  des  recherches  biblio- 


(1)  Thèse  de  Paris  (1909)  ;  chez  Sleinhéil  éditeur. 

(2)  ZÉZAS.  —  1  hiébile  blennorragique.  Archives  générales  de  Chi¬ 

rurgie,  juillet  1909. 


graphiques  sur  ce  sujet, nous  avons  été  surpris  devoir  que 
celte  complication  était  à  peine  mentionnée  dans  les  ou¬ 
vrages  spéciaux  sur  la  blennorragie  et  qu’un  petit  nombre 
d’observations  avaient  été  publiées  tant  en  France  qu’à 
l’étranger. 

Observation. 

B. .,  étudiant  en  médecine,  22  ans. 

Le  11  mai  1908,  coït  suspect  et,  le  ibmai,  apparaissent  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’une  urétrite  blennorragique  typique  :  le 
malade  a  une  sensation  de  brïilure  dans  le  canal  et  la  pression 
exercée  sur  l’urètre  d’arrière  en  avant  ramène  au  méat  une  goutte 
de  pus. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  locaux  s’accentuent  :  la 
douleur  à  la  miction  est  très  vive,  l’écoulement  purulent  très 
abondant. 

En  même  temps,  apparii ion  de  phénomènes  généraux  ;  fiè¬ 
vre,  frissons,  malaise  général,qui  obligent  le  malade  à  garder  le 
lit. 

Le  26  ma/,  le  malade  re'sent  de  vives  douleurs  au  niveau  de 
la  racine  de  la  verge  ;  à  la  fin  de  la  miction,  qui  est  toujours  ex¬ 
cessivement  douloureuse,  apparition  de  quelques  gouttes  de 
sang. 

Le  28  mai,  c’est-à-dire  18  jours  après  le  début  del’urétrite,  ap¬ 
parition  d’un  œdème  de  la  verge,  sur  lequel  le  malade  attire 
notre  attention. 

Cet  œdème  a  débuté  au  prépuce,  mais  il  a  gagné  progressive¬ 
ment  la  racine  de  la  verge,il  est  impossible  de  découvrir  le  gland. 

Cet  œdème  est  un  œdème  assez  mou,  peu  douloureux  :  la 
peau  présente  sa  coloration  normale  :  on  ne  voit  pas  de  traînées 
lymphangitiques  ;  il  n’y  a  pas  d'adénite  inguinale. 

Le  29  mai,  à  la  face  dorsale  de  la  verge,  sur  la  ligne  médiane 
et  sur  un  trajet  correspondant  à  celui  de  la  veine  dorsale  su¬ 
perficielle  de  laverge,apparaîtun  cordon  induré,  qu’il  est  facile 
de  palper  à  travers  la  peau  œdématiée.  Ce  cordon  induré,  qui  est 
évidemment  constitué  par  la  veine  thrombosée,  est  mobile  sur 
les  plans  profonds,  peu  douloureux.  A  la  face  inférieure  de  la 
verge  où  l’œdème  est  moins  marqué,  on  voit  des  veines  disten¬ 
dues,  saillantes,  mais  ne  donnant  pas  la  sensation  de  cordon  in¬ 
duré. 

Le  traitement  consiste  en  repos  au  lit,  pansements  humides 
.  et  chauds,  bains  de  verge. 

Le  30  mai,  les  mêmes  symptômes  persistent  ;  l’urétrite  est 
toujours  aussi  intense,  avec  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin 
de  la  miction. 

Le  31  mai,  il  se  produit  une  amélioration  notable  ;  l’abondance 
de  l’écoulement  est  moindre,  les  douleurs  deviennent  tolérables. 

L’œdème  de  la  verge  a  diminué  ;  il  s’est  localisé  au  prépuce. 
Celui-ci  ne  peut  être  ramené  en  arrière  du  gland  ;  en  examinant 
soigneusement  l'orifice  préputial,  on  voit  une  petite  ulcération, 
lenticulaire  et  peu  profonde. 

Par  contre,on  sent  toujours  un  cordon  induré  à  la  face  dorsale 
de  la  verge. 

Les  jours  suivants,  l’anr.élioration  persiste. 

Le  7  /ui7»,  il  se  produit  une  nouvelle  poussée  d’urétrite: 
l’écoulement  devient  plus  abondant,  les  douleurs  reparaissent. 

En  même  temps  l’œdème  augmente,  et  s’étend  à  toute  la  verge. 

A  aucun  moment  on  ne  note  d’adénite  inguinale. 

Le  10  juin,  ces  phénomènes  s’amendent.  L’œdème  disparaît 
progressivement,  mais  il  persiste  encore  un  cordon  induré  mé¬ 
dian  .  L’orifice  préputial  est  toujours  un  peu  ulcéré. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  l’urétrite  s’amé¬ 
liore  notablement  et  on  peut  espérer  une  guérison  prochaine 
et  complète. 

Connaisssant  le  travail  récent  de  Payenneville  (1)  sur  les 
phlébites  et  les  thrombo-phlébites  blennorragiques  des  veines 
de  la  verge,  nons  avons  pu  porter  sans  peine  chez  notre  malade 
le  diagnostic  de  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge. 

Il  ne  s’agissait  évidemment  pas  d’œdème  lymphangitique  de 
la  verge  :  l’absence  de  toute  rougeur  de  la  peau,  l’absence  da 


(1, Payenneville.  —  Delà  phlébite  et  de  la  trombo-phlébile  blennop- 
ragique  des  veines  de  la  verge.  Annales  des  Mal.  des  Org .  génito-uri¬ 
naires, n”  8,  1Î08. 
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traînées  lymphangitiques, d’adénite  inguinale, militaient  contre  le 
diagnostic  de  lymphangite. 

Au  contraire,  l'apparition  d’un  œdème  blanc,  peu  doulou- 
reu.x,  ayant  débuté  par  l’extrémité  de  la  verge,  l’existence  d’un 
cordon  induré  à  la  face  dorsale  de  1  organe,  sur  le  trajet  de  la 
veine  do  sale,  étaient  des  signes  nettement  en  faveur  de  la 
phlébite. 

GVst  en  1836  que  nous  trouvons  signalées  par  Desruel¬ 
les  (1)  les  thromboses  des  veines  de  la  verge  au  cours  de 
la  blennorragie. 

Cet  auteur  décrit  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  du  pé¬ 
nis,  signale  même  la  phlébite  des  veines  profondes  qui 
peut  entraîner  la  gangrène. 

En  1877,  Demarqiiay  (2)  reproduit  la  description  de 
Desruelles.  A  propos  des  angioleucites  et  des  lymphangi¬ 
tes  du  pénis,  il  montre,  avec  une  précision  remarquable, 
les  caractères  qui  permettent  de  différencier  la  lymphan¬ 
gite  tronculairede  la  phlébite  delà  veine  dorsale. 

«  S’il  existe  un  cordon  volumineux  sur  la  face  dorsale 
«  de  la  verge,  les  troncs  lymphatiques  étant  beaucoup  plus 
«  petits  que  la  veine,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  c’est  cette 
«  dernière  qui  est  affectée.  En  second  lieu,  si  le  èordonse 
«  trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane,  il  est  supposa- 
<1  ble  qu’il  estdù  à  la  veine  plutôt  qu’à  un  tronc  lympha 
"  tique,  la  direction  de  la  veine  étant  fixe,  invariable, 

«  tandis  que  les  troncs  lymphatiques  peuvent  se  trouver 
«  aussi  bien  sur  les  côtés  que  sur  la  ligne  médiane.  Troi- 
«  sièmement  enfin,  si  le  cordon  s’enfonce  au  devant  du  pu- 
«  bis,  derrière  les  corps  caverneux, comme  les  troncs  lym- 
«  phaliques  se  portent  vers  les  aines  en  longeant  le  pénil, 
«  c’est  une  raison  déplus  pour  admettre  qu’il  est  formé 
(<  par  une  veine  ». 

Les  deux  premiers  cas  de  phlébite  profonde  des  veines 
de  la  verge  appartiennent  à  Richet  et  Voillemier  ;  en  1891 
Kœhler  (3)  en  publie  une  nouvelle  observation  et  en  1900 
Batut  (4)  apporte  un  cas  de  phlébite  des  corps  caverneux 
avec  gangrène  consécutive. 

En  1905,  Voss  (5)  publie  un  cas  de  thrombo-phlébite  de 
la  veine  dorsale  du  pénis  avec  examen  anatomo-patholo- 
gique. 

Tout  récemment,  Payenneville  insiste  surcette  compli¬ 
cation  qui  pour  lui  est  fréquente,  mais  presque  toujours 
est  confondue  avec  la  lymphangite  tronculaire  :  il  rapporte 
trois  observations  inédites. 

Quant  aux  ouvrages  spéciaux  sur  la  blennorragie  et  ses 
complications,  de  Guiard  (61,  Jullien,  Jadassohn,  ils  ne 
contiennent  à  peu  près  aucun  document  sur  les  thrombo¬ 
phlébites  des  veines  de  la  verge  au  cours  de  la  blennor- 
ragie . 

Anatomie  P.ATHOLOGIQOE.  ' 

Les  lésions  diffèrent  d'une  façon  considérable  suivant 
que  la  thrombose  atteint  les  veines  superficielles  ou  pro¬ 
fondes. 

Thrombose  profonde.  —  Dans  cette  variété,  il  est  à  re¬ 
marquer  que  la  thrombose  des  veines  caverneuses  s’ac¬ 
compagne  d’autres  lésions  veineuses. 

A  l’autopsie  de  leurs  malades,  Richet  et  Voillemier 
trouvent  les  veines  caverneuses  oblitérées  par  des  caillots  ; 
ceux-ci  se  propagent  dans  les  plexus  vésicaux  et  prostati¬ 
ques. 

(1)  Desruelles.  —  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  512,1336. 

(2)  Lemarquay.  —  Maladies  chirurgicales  du  pénis  ;  p.  178,  Paris, 
1877. 

(3)  Kœhler.  —  Cei  tralblail  /.  Chir  ,  n»  13,  p.  2’70,  1891. 

(4)  Batut,  —  Lyon  médical.  n“  17, 190''. 

(5)  'Voss  —  Dermatologische  Zeitschrifl,  p.  83, 1905,  Berlin. 

(6)  Guiavd.  —  Complications  de  la  blennorragie,  Paris,  1898. 


Chez  le  malade  de  Kœhler,  on  trouve  un  abcès  de  la  pros¬ 
tate  avec  phlébite  des  plexus  péri-prostatiques  ;  la  throm¬ 
bose  agagné  les  veines  du  pénis  et  les  veines  honteuses. 

Les  corps  caverneux,  augmentés  de  volume,  épaissis, 
contiennent  un  sang  noir,  poisseux,  mêlé  de  caillots  rou¬ 
geâtres  et  présentant  des  stries  purulentes. 

Ce  sont  ces  mêmes  lésions  qu’a  observées  Tédenat  (1) 
au  cours  de  l’intervention  qu’il  pratiqua  avec  succès  chez 
son  malade. 

Signalons,  à  côté  de  ces  lésions  locales,  des  manifesta¬ 
tions  phlébitiques  à  distance,  atteignant  la  saphène,  les 
veines  tibiales  postérieures  (Batut). 

En  somme,  ce  qu’on  observe  dans  la  thrombose  blen¬ 
norragique  des  veines  profondes  de  la  verge,  ce  sont  des 
lésions  de  phlébite  septique,  de  phlébite  suppurée. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  manifestations  gangré¬ 
neuses,  conséquences  de  l’oblitération  veineuse  :  et  de  l’in¬ 
fection  microbienne,  elles  seront  étudiées  à  propos  de  la 
symptomatologie. 

Thrombose  superficielle .  —  Les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  ne  sont  que  très  imparfaitement  connues,  étant 
donnée  la  bénignité  de  l’affection  et  l’impossibilité  où  l’on 
se  trouve  de  pratiquer  la  biopsie. 

Celle-ci  a  pu  être  faite  dans  le  cas  de  Voss  et  nous  résu¬ 
merons  les  constatations  microscopiques  de  cet  auteur  ; 
elles  sont  intéressantes  au  point  de  vue  pathogénique. 

La  pièce  cylindrique  excisée  par  Voss  a  été  durcie  dans 
la  formalineet  l’alcool,  incluse  dans  la  paraffine  et  colo¬ 
rée  à  l’hématoxyline-éosine  et  à  l’hématoxyline  Van  Gieson. 

Ses  dimensions  sont  d’un  centimètre  et  demi  en  lon¬ 
gueur,  de  cinq  millimètres  en  largeur  ;  la  coupe  présente 
une  forme  ovoïde. 

Microscopiquement,  on  voit  que  la  bride  excisée  ren¬ 
ferme  tout  un  petit  faisceau  de  vaisseaux;  ces  vaisseaux 
sont  plongés,  superficiellement,  dans  du  tissu  conjonctif 
dense  et  infiltré  de  petites  cellules,  profondément,  dans  du 
tissu  conjonctif  spongieux. 

A  la  partie  superficielle  delà  coupe,  on  voit  trois  vais¬ 
seaux  thrombosés,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  et, 
leur  structure  histologique  ne  permet  pas  de  douter  qu’il 
s’agisse  bien  de  veines. 

Tout  autour  de  ces  vaisseaux  veineux,  on  constate  une 
infiltration  très  dense,  à  petites  cellules,  du  tissu  conjonc¬ 
tif  ;  cette  infiltration  atteint  son  maximum  d’intensité  au 
niveau  de  la  tunique  externe  des  vaisseaux;  en  outre,  elle 
fait  effraction  à  travers  la  paroi  vasculaire,  en  en  disso¬ 
ciant  ou  en  en  détruisant  les  éléments,  les  fibres  élasti¬ 
ques  en  particulier. 

La  thrombose  vasculaire  proprement  dite  se  présente  sous 
différents  aspects. 

Dans  les  deux  veines  qui  occupent  la  partie  superficielle 
de  la  coupe,  on  voit  un  caillot  tnrombosique,  mais  il  ne 
remplit  pas  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 

Ce  caillot  est  constitué  par  un  noyau  leucocytaire  parti¬ 
culièrement  net  ;  il  est  entouré  û’un  réseau  fibrineux 
traversé  par  des  érythrocytes  et  quelques  leucocytes. 

Dans  la  veine  qui  occupe  la  partie  profonde  de  fa  coupe, 
le  caillot,  complètement  organisé,  remplit  toute  la  lumière 
du  vaisseau  ;  il  présente  un  réseau  de  tissu  conjonctif  dé¬ 
licat,  de  nouvelle  formation  et  au  milieu  de  ce  réseau  on 
voit  des  leucocytes  peu  abondants  et  des  cellules  épithé¬ 
liales  dont  le  noyau  affecte  une  forme  vésiculaire  et  prend 
mal  les  colorants. 

Les  parois  veineuses  présentent  des  modifications  nota- 

(1)  Tédenat  et  Martin.  —  iTinainm.ilions  gangréneuses  du  pénis, 
Arch.  générales  de  Chir.,  août  1909. 
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blés  dans  leur  slruclure  :  l’infiltralion  micro-cellulaire  a 
envahi  la  paroi  etadissocié  les  éléments  élastiqueset  mus¬ 
culaires  ;  en  certains  points  il  est  impossible  de  retrouver 
trace  de  la  paroi  vasculaire. 

Dans  la  partie  périphérique  des  coupes,  on  voit  des  vais¬ 
seaux  artériels  et  vQineuxqui  ne  présentent  aucune  modi¬ 
fication  ;  fi  ce  niveau  il  n’existe  pas  de  lésions  du  tissu 
conj  onctif . 

Ajoutons  enfin  que,  malgré  de  nombreuses  prépara¬ 
tions,  Voss  n’a  pu  déceler  le  gonocoque  ni  dans  les  throm¬ 
bus,  ni  dans  les  infiltrats  péri-vasculaircs. 

Pathogénie. 

il  est  difficile  de  préciser  le  mécanisme  des  oblitéra¬ 
tions  thrombosiques  des  veines  de  la  verge  au  cours  de  la 
blennorragie,  étant  donné  le  petit  nombre  d'observations 
et  l’absence  presque  complète  de  documents  anatomo-pa¬ 
thologiques. 

Le  mécanisme  de  la  thrombose  ne  semble  pas  être  le 
même  dans  les  phlébites  profondes  et  dans  les  phlébites 
superficielles. 

l. —  Thrombose  profonde.  — On  peut  envisager  deux  hy¬ 
pothèses  : 

1“  L’infection  part  de  la  muqueuse  urétrale  et  gagne 
directement  les  corps  caverneux.  Ce  modo  d’infection, 
très  simple,  ne  semble  pas  confirmé  par  la  lecture  des  ob¬ 
servations.  Comme  le  remarque  justement  Batut,  àprapos 
de  son  malade,  il  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  d’une 
lésion  de  voisinage,  puisque  dans  son  cas,  l’urétrite  n’a¬ 
vait  pas  effleuré  les  corps  caverneux  depuis  les  dix-huit 
mois  écoulés  à  partir  de  l’infection. 

2°  Si  nous  étudions  les  observations  récentes,  dans  les¬ 
quelles  l’examen  anatomo-pathologique  a  été  pratiqué, 
nous  voyons  que  la  thrombose  caverneuse  et  sa  consé¬ 
quence,  la  gangrène,  ne  sont  survenues  que  secondaire¬ 
ment,  à  la  suite  d’autres  manifestations  phlébitiques. 

Dans  le  cas  de  Batut,  il  se  produisit  une  phlébite  blen¬ 
norragique  de  la  saphène  et  des  veines  tibiales  postérieu¬ 
res,  puis  secondairement  une  phlébite  des  veines  caver¬ 
neuses. 

Dans  las  cas  de  Kœlhcr  etTédenat,  nous  voyons  que  la 
phlébite  caverneuse  et  la  gangrène  qui  en  fut  la  consé¬ 
quence  ne  survinrent  qu’à  la  suite  d’un  abcès  de  la  pros¬ 
tate. 

Dans  ces  trois  observations,  on  est  donc  obligé  d’ad¬ 
mettre  que  la  phlébite  des  corps  caverneux  s’est  produite 
parle  mécanisme  delà  thrombose  rétrograde. 

C’est  du  reste  l’opinion  des  auteurs  :  Batut  conclut  à 
une  embolie  gonococcienne  des  veines  des  corps  caver¬ 
neux,  avec  sphacèle.  secondaire  de  ces  derniers,  du  gland 
et  de  l’urètre.  Kœhler,  d’après  les  constatations  faites  à 
l’autopsie,  conclut  également  à  une  phlébite  péri-prostati- 
que  ayant  secondairement  entraîné  la  thrombose  des  vei¬ 
nes  afférentes,  c'est-à-dire  des  veines  du  pénis,  d’où  gan¬ 
grène  de  la  verge. 

Dans  le  cas  de  ïédenat,qui  présente  bien  des  analogies 
avec  celui  de  Kœhler,  les  constatations  faites  lors  de  l’in- 
tervenlion  chirurgicale  semblent  bien  en  faveur  d’une 
phlébite  péri-prostatique  avec  thrombose  rétrograde  at¬ 
teignant  les  veines  du  pénis. 

C’est  donc  ce  mécanisme  de  la  thrombose  rétrograde 
que,  jusqu’à  plus  ample  informé,  nous  devons  admettre 
en  ce  qui  concerne  les  thromboses  profondes  du  pénis. 

IL  —  Thrombose  superficielle.  —  Ici  encore  il  y  a  lieu 
d’envisager  deux  hypothèses  : 


1°  Le  gonocoque,  primitivement  localisé  à  la  muqueuse 
urétrale,  envahit  le  système  capillaire  sous-muqueux  et 
de  là  gagne  les  veines  superficielles  du  pénis. 

Cette  première  hypothèse  est  très  vraisemblable,  mais 
il  nous  est  impossible  d’en  donner  une  démonstration 
directe  ;  on  .sait  du  reste  que  la  présence  du  gonocoque 
dans  le  sang  est  exceptionnelle  et  que  l'hémoculture  est 
en  général  négative.  Chez  un  de  ses  malades,  Payenne- 
ville  fit  un  prélèvement  de  sang  dans  une  veine  voisine 
de  la  verge  enflammée  ;  l’examen  direct  et  la  culture 
furent  négatifs. 

Faisons  remarquer  néanmoins  qu’il  serait  inopportun 
de  tirer  des  conclusions  de  ce  seul  examen,  étant  données 
les  difficultés  que  l’on  éprouve  à  cultiver  le  gonocoque. 

2°  La  deuxième  hypothèse  relativement  à  la  pathogénie 
des  thrombo-phlébites  superficielles  est  basée  sur  les 
constatations  anatomo-pathologiques  faites  par  Voss. 

La  thrombo-phlébite  blennorragique  des  veines  du 
pénis  prend  naissance  par  la  continuation  directe  de  l’in¬ 
flammation  sur  les  voies  lymphatiques  jusqu’aux  parois 
vasculaires.  L’infiltration  atteint  successivement  les  lym¬ 
phatiques,  puis  la  paroi  veineuse  dans  sa  totalité,  déter¬ 
minant  une  endophlébite  avec  thrombose  consécutive. 

En  d'autres  termes,  on  peut  résumer  la  deuxième  hypo¬ 
thèse  en  disant  :  lymphangite  primitive  péri-vasculaire  et 
thrombo-phlébite  consécutive. 

Comme  le  remarque  Voss,  il  est  certain  que  la  blen¬ 
norragie,  dans  scs  complications,  a  plus  d’affinité  pour 
les  vaisseaux  sanguins  que  pour  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  :  «  Que  l’on  pense,  par  exemple,  combien  il  est 
rare  de  trouver,  même  dans  la  blennorragie  aiguë,  la 
concomitance  du  ganglion  inguinal  voisin  ». 

Symptom.atologie. 

Suivant  que  la  thrombose  atteint  les  veines  superficiel¬ 
les  ou  les  veines  profondes,  la  symptomatologie  varie 
considérablement. 

1.  Thrombose  profonde.  —  Elle  survient  chez  des  ma¬ 
lades  en  proie  à  une  infection  gonococcique  généralisée 
ou  bien  chez  des  malades  fœésentant  un  foyer  de  suppu¬ 
ration  pelvienne  d’origine  blennorragique. 

Le  malade  de  Batut  avait  présenté  une  arthrite  blen¬ 
norragique,  puis  une  phlébite  de  la  saphène  et  des  veines 
tibiales  postérieures  ;  les  malades  de  Kohler,  de  Téde- 
nat  (1).  présentaient  un  abcès  de  la  prostate. 

C’est  dans  ces  conditions  que  survint  la  thrombose 
du  corps  caverneux,  vraisemblablement  par  le  mécanis¬ 
me  de  la  thrombose  rétrograde. 

Les  premiers  symptômes  consistent  dans  l’apparition 
de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  verge  avec  irradiations 
dans  la  région  périnéale  (  Ivu'hler). 

Rapidement  la  verge  devient  énorme,  tuméfiée  :  cette 
augmentation  de  volume  tient  d’une  part  à  l’œdème  des 
tissus  lâches  superficiels,  d’autre  part  à  la  tuméfaction 
des  corps  caverneux. 

La  cavernite  peut  évoluer  progressivement,  sans  parti¬ 
cipation  du  corps  spongieux  :  le  gland  flasque  et  mou 
contraste  alors  avec  la  rigidité  des  corps caverneux(Richet). 
L’érection  persistante  cl  douloureuse  est  la  conséquence 
de  la  phlébite  caverneuse  (Voillemier) 

Rapidement,  l’ofetoératfow  des  veines  prof  ondes  de  la  verge 
est  suivie  de  phénomènes  de  gangrène. 

La  gangrène  peut  être  totale  et  intéresser  non  seule¬ 
ment  le  pénis,  mais  encore  le  périnée  :  sur  la  verge  ap- 

(1)  Téüenat  el  Martin.  —  Archives  générales  de  chirurgie,  11“  1009. 
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paraissent  des  plaques  livides,  puis  sphacéliques.  Un 
sillon  d’élimination  apparaît  et  les  parties  gangrenées 
s’éliminent.  li  en  résulte  une  vaste  perte  de  substance,  à 
aspect  légèrement  diphtéroïde,  dont  les  bords  bourgeon¬ 
nent  lentement 

La  cicatrisation  entraîne  des  rétractions  considérables. 

Plus  souvent,  la  gangrène  n’est  que  partielle:  chez  le 
malade  de  Tédenat,  tout  se  borna  à  l’élimination  des 
corps  caverneux  qu’on  senlail. après  guérison,  atrophiés 
et  irrégulièrement  noduleux.  Chez  le  malade  de  Batut,  le 
sphacèle  fit  tomber  le  tiers  postérieui-  du  gland,  le  frein, 
la  partie  antérieure  du  canal  de  l’urètre  sur  une  longueur 
de  4  à  5  centimètres.  En  résumé,ce  qui  caractérise  surtout 
la  phlébite  blennorragique  des  veines  profondes,  c’est  la 
gangrène  consécutive. 

Ajoutons  qu’elle  s’accompagne  de  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  :  la  température  et  le  pouls  s’élèvent  paral¬ 
lèlement  ;  le  faciès  est  terreux,  la  langue  rôtie  ;  bref, 
tous  les  signes  de  septicémie  grave . 

11.  Thrombose  superficielle.  —  La  thrombose  peut 
atteindre  les  différentes  veines  superlicielles  du  pénis  ; 
malgré  le  petit  nombre  d’observations  publiées,  il  est 
possible  de  faire  une  description  de  l’afTection,  l’oblitéra¬ 
tion  veineuse  déterminant  au  niveau  de  la  verge  des 
symptômes  traduisant  la  gêne  mécanique  circulatoire. 
INous  décrirons  d’abord  la  thrombose  de  la  veine  dorsale. 

La  douleur  peut  être  le  premier  symptôme,  comme  chez 
notre  malade.  Plus  souvent,  les  premiers  signes  consis¬ 
tent  dans  l’apparition  de  l’œdème  et  d’un  cordon  induré  à 
la  face  dorsale  de  la  verge. 

L'œdème  qui  résulte  évidemment  d’un  Irouble  dans  la 
circulation  veineuse  en  retour  débute  par  l’extrémité  de 
la  verge  :  le  prépuce  devient  volumineux,  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  sont  inliltrées  et  le  malade  ne  peut  rame¬ 
ner  le  prépuce  en  arrière  du  gland. 

Rapidement  l’œdème  s’étend  et  envahit  la  totalité  de 
la  verge,  qui  augmente  considérablement  de  volume. 

Tantôt  il  s’agit  d’un  œdème  blanc,  mou,  indolent,  com¬ 
me  chez  notre  malade,  tantôt  l’œdème  est  rosé,  doulou- 
luureux,  revêtant  par  conséquent  les  caractères  de  l’œdème 
inflammatoire  (Voss) .  11  y  a  là  une  analogie  complète 
avec  ce  qui  se  passe  dans  la  phlegmatia  alba  dolens  du 
membre  inférieur,  où  cos  deux  variétés  d’œdème  s’ob¬ 
servent. 

L' apparition  d’un  cordon  induré  à  la  face  dorsale  de  la 
verge  est  presque  contemporaine  de  l’apparition  de 
l’œdème  ;  il  ne  s’écoule  jamais  un  laps  de  temps  bien 
considérable  entre  ces  deux  symptômes  qui  sont  étroite¬ 
ment  liés  l’un  à  l’autre.  , 

Le  cordon  induré  formé  par  la  veine  thrombosée  est 
situé  sur  la  ligne  médiane;  il  s’enfonce  au-devant  du 
pubis  au-dessus  des  corps  caverneux  (Demarquay). 

Sa  longueur  est  très  variable  :  deux  centimètres  dans 
le  cas  de  Voss.  Son  volume  ne  dépasse  pas  celui  d’une 
plume  d’oie. 

Plus  ou  moins  douloureux  suivant  les  cas,  le  cordon 
est  facilement  palpable,  même  à  travers  la  peau  œdéma¬ 
tiée.  11  est  mobile  sur  les  plans  superficiels,  mobile  sur 
les  plans  pnofonds  (Payenncville).  Néanmoins,  comme  le 
remarque  Demarquay,  la  paroi  inférieure  de  la  veine  sera 
difficile  à  palper  puisqu’elle  repose  sur  le  dos  d’àne  formé 
par  les  corps  caverneux. 

Tout  autour  de  la  veine  thrombosée  existe  une  zone 
d’empâtement,  parfois  très  large  (Voss),  ce  qui  s’explique 
facilement  si  on  admet,  avec  Voss,  l’existence  d’une  lym¬ 
phangite  péri-vasculaire. 

Le  dernier  symptôme  observé  est  le  développement  de  la 


circulation  veineuse  collatérale,  conséquence  naturelle  de 
l’oblitération  d’un  tronc  veineux.  Les  veines  de  la  verge 
sont  dilatées,  saillantes  sous  la  peau  «  comme  injectée.^ 
au  suif  dans  une  préparation  anatomique»  (Payenneville). 

En  résumé,  œdème  de  la  verge  débutant  par  le  pré- 
puce,cordon  induré  dorsal  et  médian,  dilatation  des  au¬ 
tres  veines,  tels  sont  les  symptômes  de  la  thrombo¬ 
phlébite  blennorragique  de  la  veine  dorsale  du  pénis. 

Dans  une  des  observations  de  Payenneville,  les  symp¬ 
tômes  se  présentaient  avec  des  caractères  un  peu  spéciaux, 
étant  donnée  la  localisation  de  la  thrombose  au  niveau 
d’une  des  veinules  qui  longent  le  frein. 

Au  lieu  d’un  cordon  induré,  on  sentait  un  petit  nodule, 
gros  comme  un  grain  de  plomb,  roulant  sous  le  doigt  et 
reposant  sur  une  large  plaque  d’induration.  L’œdème 
était  peu  marqué,  mais  les  douleurs  locales  très  vives  et 
la  circulation  collatérale  très  développée. 

Signalons  enfin  que,  chez  notre  malade,  il  y  a  eu  une 
tendance  à  l’évolution  par  poussées,  ébauche  de  ce  que 
l’on  pourrait  appeler  thrombo-phlébite  oscillante. 

Evolution  et  pronostic 

11  est  facile  de  prévoir  que  l’évolution  sera  bien  diffé¬ 
rente  suivant  qu’il  s’agit  d’oblitération  des  veines  profondes 
ou  superficielles  de  la  verge. 

I.  Dans  la  thrombose  des  veines  caverneuses,nou6  voyons 
les  lésions  évoluer  vers  la  gangrène  et  ses  conséquences. 
C’est  dans  ces  cas  qu’il  faut  porter  un  pronostic  sombre. 

Au  point  de  vue  vital,  sur  cinq  malades,  trois  sont 
morts,  d’infection  purulente,  de  septicémie  (Richetj  Voille- 
mier,  Ivœhler). Cette  mortalité  élevée  s’explique  par  ce  fait 
que  les  malades  sont  en  proie  à  une  véritable  septicémie  : 
les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  sont  celles  des  phlébites 
suppurées. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  pronostic  reste  égale¬ 
ment  sévère.  L’élimination  des  parties  gangrenées  en¬ 
traîne  une  cicatrisation  vicieuse  avec  altérations  pro¬ 
fondes  des  ditférents  tissus  du  pénis. 

Dans  le  cas  de  Batut,  la  cicatrisation  des  lésions  a  déter¬ 
miné  l’induration  des  corps  caverneux,  l’inflexion  du 

land  à  sa  base,  la  sténose  cicatricielle  du  nouveau  méat. 

es  lésions  ont  nécessité  plusieurs  interventions  plasti¬ 
ques. 

Dans  le  cas  de  Tédenat,  opéré  cependant  d’une  façon 
précoce,  nous  voyons  l’œdème  de  la  racine  de  la  verge  et 
du  prépuce  persister  ;  les  corps  caverneux  sont  atrophiés 
et  le  malade  n’a  que  de  vagues  et  imparfaites  érections 
avec  déviation  de  la  verge  :  le  coït  est  à  peu  près  impos¬ 
sible. 

II.  Plus  bénin  est  le  pronostic  dans  les  thromboses  super¬ 
ficielles  ;  ici  il  ne  s’agit  plus  d’une  phlébite  suppurée, 
mais  d’une  phlébite  oblitérante,  d’une  phlegmatia  alba 
dolens. 

Tous  les  malades  ont  guéri  dans  un  laps  de  temps  va¬ 
riant  de4  à6  semaines.  Mais,  comme  dans  les  phlébites 
des  membres,  on  peut  observer  un  certain  nombre  de 
complications  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1°  La  mort  subite,  citée  plusieurs  fois  comme  terminai¬ 
son  de  la  phlébite  des  veines  péri-prostatiques,  peut  aussi 
se  rencontrer  dans  la  phlébite  des  veines  dorsales  (Pa- 
ycnneville);  le  fait  est  évidemment  possible,  mais  n’a 
jamais  été  observé. 

2°  L’abcès  phlébitique  semble  bien  avoir  été  observé  par 
Gouriet  ;  cetj  auteur  relate  une  observation  d’abcès  de 
la  verge  survenu  au  cours  d’une  blennorragie,  et  sa  des¬ 
cription  semble  ea  favenr  d’un  abcès  phlébitique  d’une 
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des  veinules  qui  longent  le  frein.  Celle  complication  n’au¬ 
rait  pas  du  reste  une  bien  grande  gravité  (1). 

3°  La  gangrène  superficielle  n’a  jamais  été  observée.  Le 
malade  dont  nous  avons  rapporté  l’observation  a  bien 
présenté  une  petite  ulcération  au  niveau  de  l’orifice  pré¬ 
putial  ;  il  s’agit  là,  croyons-nous  d’une  érosion  banale. 

En  somme,  le  pronostic  de  cette  variété  de  phlébite  de 
la  verge  est  Wn.  Mais  ici,  comme  dans'  la  phlébite  des 
membres,  il  nous  faut  signaler  des  séquelles-. 

L’uîdème  chronique  de  la  verge  ne  persiste  guère  au- 
delà  d’un  mois,  six  semaines.  11  en  est  de  même  pour  la 
circulation  collatérale. 

Mais  nous  voudrions  insister  sur  la  persistance  du  cor¬ 
don  induré  ;  le  caillot  tbrombosique  oblitérant  la  veine 
dorsale  peut  se  transfbrmer  en  un  nqyau  ou  un  cordon 
fibreux. 

Un  certain  nombre  d  observations  d’induration  plasti¬ 
que  des  corps  caverneux  ne  sont  peut-être,  en  dernière 
analyse,  que  de  vieilles  thrombo-pblébiles  dorsales  sclé¬ 
rosées,  indurées.  Les  auteurs  pa  rient  de  «  brides  déformé 
cylindrique,  occupant  l’axe  du  pénis,  s’enfonçant  en 
coin  vers  le  pubis,  indolores,  indépendantes  de  l’urètre  et 
des  corps  caverneux  ».  Celte  description  de  Waelsch  (2), 
de  Neutnark  (3)  nous  semble  singulièrement  ressem¬ 
bler  à  une  thrombo-phlébite  ancienne.  La  cause  de  ces 
indurations,  dit  Waelsch,  est  peu  connue  ;  on  l’attribue, 
dit-il,  à  un  écoulement  urétral.  Nous  ajouterons:  indirec¬ 
tement,  par  l’intermédiaire  de  la  phlébite. 

Du  reste,  dès  1847,  Ricord  (4)  avait  avancé  que  ces  tu¬ 
meurs  étaient  dues  à  une  phlébite  plastique. 

Diagnostic 

I.  Thrombose  profonde.  —  Nous  avons  vu  que  la 
thrombose  des  veines  caverneuses  entraînait  la  gangrène 
de  tout  ou  partie  de  la  verge.  Généralement,  les  malades 
ne  sont  vus  qu’à  celte  période  et  c’est  donc  le  diagnostic 
de  la  cause  de  la  gangrène  qu’on  doit  poser. 

Si  la  gangrène  par  oblitération  artérielle  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  gangrène  par  obli¬ 
tération  veineuse  ;  celle-ci  n’est  pas  admise  par  Tédenat 
et  Martin. 

Il  semble  exagéré  de  méconnaître  l’existence  d’une 
gangrène  par  thrombose  veineuse.  En  ne  considérant  que 
les  observations  récentes  de  Batut,  Ivœhler  et  Tédenat,  il 
semble  hors  de  doute  que  l’oblitération  des  veines  dupé- 
nis  puisse  entraîner  le  sphacèle  ,  les  symptômes  d’infec¬ 
tion  veineuse,  l'existence  d’autres  thromboses  au  niveau 
des  membres  (Batut)  ou  des  viscères  (Kœhler),  les  cons¬ 
tatations  faites  soit  lors  de  l’intervention,  soit  de  l’au¬ 
topsie,  légitiment  cette  manière  de  voir. 

On  fera  facilement  le  diagnostic  avec  la  gangrène  au 
cours  de  V infiltration  d'urine,  avec  les  gangrènes  survenant 
au  cours  de  maladies  générales  infectieuses  (tvphoïde,  va¬ 
riole,  gi’ipçe,  etc.)  ou  au  cours  du  diabète,  du  paludisme. 
De  môme,  il  sera  facile  d’éliminer  les  gangrènes  par  trau¬ 
matisme,  paraphimosis  et  enlin  la  gangrène  foudroyante 
spontanée  (5). 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  de  savoir,  lorsqu’à 
l’origine  des  accidents  se  trouve  un  foyer  prostatique 
(Kœhler,  Tédenat),  si  la  gangrène  pénienne  reconnaît  pour 


(1)  Gouriet.  —  Gazelle  des  hôpilaux,  IgCO,  p.  194. 

(2)  Waelsch.  —  München  med.  Wochens,  1906,  n»  41. 

(•'))  Neumarck.  —  lierl.  klin.  Wochensch.,  1906,  n»  46. 

(4)  RtcoRD.  —  Gazelle  des  Hôpilaux,  1847,  p.  270. 

(5)  Merle. —  Gnngréne  de  la  verge.  Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  n»  3,  1909. 


cause  la  propagation  directe  de  l'infection  ou  bien  l’obli¬ 
tération  veineuse  par  thrombo-phlébite  rétrograde. 

Le  diagnostic  n’a,  du  reste,  qu’une  importance  relative, 
puisque  dans  tous  les  cas  la  thérapeutique  vise  au  même 
résultat. 

H.  Thrombose  superficielle.— Plan  intéressant  est  le  dia¬ 
gnostic  des  phlébites  superficielles. 

Lorsque  chez  un  individu  atteint  de  blennorragie  aiguë, 
on  voit  survenir,  au  bout  de  quelques  jours,  un  œdème 
de  la  verge,  s’étendant  d’avant  en  arrière,  lorsque  cet  œdè¬ 
me  s  accompagne  de  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
et  qu’à  la  face  dorsale  de  l’organe,  on  sent  un  cordon  in¬ 
duré,  douloureux,  roulant  sous  le  doigt,  lorsque  l’adénite 
inguinale  est  nulle  ou  légère, on  doit  penserà  la  thrombo¬ 
phlébite  blennorragique  de  la  dorsale  de  la  verge. 

Mais  il  s’en  faut  que  les  symptômes  soient  toujours  aussi 
évidents. 

Deux  diagnostics  doivent  être  discutés. 

1°  Œdème  préputial  dû  àlabalano-posthite.  —  Dans  ce 
cas,  l’œdème  reste  localisé  au  prépuce  et  n’a  pas  de  ten¬ 
dance  à  progresseren  arrière.  La  muqueuse  balano-prépu¬ 
tiale  est  rouge,  tuméfiée,  douloureuse,  souvent  ulcérée. 
Il  n’y  a  pas  de  cordon  induré,  ni  de  circulation  collaté¬ 
rale. 

2°  Lymphangite  blennorragique.  —  C’est  certainement  le 
diagnostic  le  plus  difficile  et,  comme  le  remarque  Voss, 
c’est  le  premier  diagnostic  auquel  on  se  rattache. 

Néanmoins  on  peut  arriver  à  différencier  phlébite  et 
lymphangite. 

Dans  la  lymphangite,  on  sent  généralement  plusieurs 
cordons  indurés,  moniliformes,  se  portant  d’avant  en  ar¬ 
rière  ;  l’adénite  inguinale  développée  au  niveau  du  groupe 
supéro-interne  des  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  est 
constante,  souvent  considérable  et  on  peut  sentir  le  cor¬ 
don  lymphangitique  aboutissant  à  l’un  de  ces  ganglions. 

Dans  la  lymphangite,  l’œdème  est  moins  marqué,  il  a 
une  coloration  rosée  ;  enfin  il  n’y  a  pas  de  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale. 

Ces  éléments  de  diagnostic  peuvent  cependant  être  in¬ 
suffisants.  Dans  l’observation  de  Voss,  où  l’examen  anato¬ 
mo-pathologique  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une  throm¬ 
bo-phlébite,  le  diagnostic  clinique  de  lymphangite  sem¬ 
blait  logique. 

Si  on  admet  la  théorie  pathogénique  indiquée  par  Voss, 
on  conçoitque  la  coexistence  de  phlébite  et  de  lymphan¬ 
gite  soit  fréquente  et  que  par  suite  le  diagnostic  est  im¬ 
possible. 

Nous  avons  vu  que  la  thrombo-phlébite  pouvait  attein¬ 
dre  les  veinules  qui  longent  le  frein,  et  dans  l’observation 
de  Payenneville  les  lésions  se  présentaient  sous  forme 
d’un  nodule  situé  au  niveau  d’un  coude  veineux  ;  on  voyait, 
dit  l’auteur,  le  caillot  par  transparence,  la  peau  étant  très 
mince  à  ce  niveau .  Ce  nodule  reposait  sur  une  base  indurée. 

Dans  de  tels  cas  le  diagnostic  présente  des  difficultés 
considérables. 

On  pense  à  un  chancre  nain  syphilitique,  diagnostic 
qui  fut  écarté  en  se  basant  sur  l’absence  de  tendance  à 
fulcération,  l’absence  d’adénopathie  et  l’évolution  des  ac¬ 
cidents. 

L^'àfollioulUes  et  les  canaliculitespara-urétrales  cons¬ 
tituent  une  cause  d’œdème  du  pénis  au  cours  de  la  blen¬ 
norragie.  M.  Porosz  a  insisté  sur  ce  point. 

Ces  lésions  se  caractérisent  par  un  œdème  douloureux 
du  prépuce  et  de  l’extrémité  de  la  verge.  ;  en  même  temps 
qu’on  sent  sur  une  des  faces  latérales  du  frein  une  nodo¬ 
sité  douloureuse,  entourée  d’une  zone  inflammatoire.  Ces 
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caractères  peuvent  en  imposer  pour  un  noyau  ou  môme 
un  abcès  phlébitique. 

L’évolution  ultérieure,  l’ouverture  de  l’abcès  qui  com¬ 
munique  avec  l’urètre  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  ce  chapitre  de  dia¬ 
gnostic  qu'en  répétant  l’opinion  de  Voss  et  Payenneville. 

«  Dans  beaucoup  de  cas  de  blennorragie  où  il  se  pré¬ 
sente  de  soi-disant  brides  lymphangitiqiies  du  pénis,  il 
s'agit  de  lésions  des  vaisseaux  sanguins  ;  toute  une  série 
de  lymphangites  blennorragiques  sont  nettement  des 
phlébites  et  particulièrement  des  thrombo-phlébites  » 
(Voss). 

Payenneville  conclut  dans  le  même  sens  : 

«  Très  souvent,  ce  que  l’on  appelle  lymphangite  dorsale 
n’est  autre  chose  qu’une  phlébite  ou  une  trombo-phlébite 
des  veines  dorsales.  » 

Traitement 

Le  traitement  nous  arrêtera  peu. 

Dans  le  cas  de  thrombose  profonde,  on  pratiquera  de 
bonne  heure  Tincision  des  corps  caverneux.  Cette  inci¬ 
sion  doit  intéresser  le  segment  pénien  et  le  segment  pé¬ 
rinéal  de  ces  organes. 

Lorsqu'on  aura  affaire  à  des  lésions  gangréneuses,  on 
favorisera  l’élimination  des  parties  sphacélées  et  on  hâtera 
la  cicatrisation  des  lésions.  Tardivement  on  pratiquera  dif¬ 
férentes  opérations  plastiques. 

Dans  le  cas  de  thrombose  superficielle,  le  traitement 
consistera  en  bains  de  verge,  en  pansements  humides 
chauds  et  répétés  ;  on  obtiendra  ainsi  la  sédation  des 
phénomènes  douloureux  et  la  diminution  de  l’œdème. 

En  aucun  cas,  le  traitement  chirurgical  n’est  indiqué  ; 
s’il  a  été  pratiqué  par  Voss,  c’est  sur  les  instances  du  ma¬ 
lade  ;  nous  voyons  du  reste  quil  s’est  formé  consécutive¬ 
ment  lin  hématome  et  que  la  plaie  désunie  ne  s’est  cicatri¬ 
sée  que  par  seconde  intention. 

Le  traitement  habituel  de  l’urétrite  blennorrragique  sera, 
bien  entendu,  institué  dès  le  début  de  Taffection. 
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Les  accouchements  par  l’Assistance  publique. 

Sans  doute,  on  a  perçu  le  cri  d’alarme  échappé  derniè¬ 
rement  au  sujet  de  «  l’accroissement  extraordinaire  des 
«  accouchements  aux  frais  de  l’Assistance  publique  de 
«  Paris  »  (1).  En  principe,  on  a  raison  de  tenir  en  éveil 
l'attention  des  Praticiens  sur  les  dangers  qui  les  mena¬ 
cent  de  toutes  parts  dans  notre  société  craquelante.  11  est 
d’ailleurs  parfaitement  exact  qu'en  1908  l'Assistance 
publique  de  Paris  a  présidé  à  la  naissance  de  plus  de  30.000 
enfants  (exactement  34.270),  et  qu’ainsi  plus  de  60  %  des 
accouchements  de  la  capitale  se  font  gratis  pro  Deo. 
Mais  il  faut  savoir  interpréter  les  chiffres  si  nous  ne  vou¬ 
lons  pas,  par  une  méfiance  prudente  e  principio,  mais 
injustifiée  dans  l’espèce,  nous  persuader  que  les  partu¬ 
rientes  aisées,  vont  de  plus  en  plus  se  faire  «  évacuer  » 
dans  les  hôpitaux. 

En,  effet,  prenons  la  peine  d’analyser  les  renseigne¬ 
ments  officiels  suivants  (2)  ; 

(1)  La  Clinique  infantile,  1®'  déc. 1909. 

(2)  Slalistique  des  accouchements  faits  par  l’Assistance  publique. 
[Compte  fendu  n.oral et  administratif  de  l'exercice  H08.) 
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Ce  tableau  comparatif  nous  montre  que  les  accouche¬ 
ments  dores  AopifaMo;  sont,  pour  1908,  en  légère  dimi¬ 
nution  sur  1907,  avec  un  écart  plus  appréciable  encore, 
si  l’on  compare  les  cinq  dernières  années  aux  six  années 
précédentes,  de  1898  à  1904  inclus. 

Et  s’il  est  vrai  que  le  chiffre  total  des  accouchements 
gratuits  faits  par  l'Assistance  [uiblique  est  supérieur  en 
1908  sur, ce  qu’il  était  en  1907,  ce  total  est  inférieur  à 
ceux  des  années  1900, 1901, 1902,  1903,  1904. 

Sans  doute,  lenombre  total  des  accouchements  faits  dans 
Paris  diminue  progressivement,  pour  augmenter  d’au¬ 
tant  le  pourcentage  des  accouchements  gratuits,  mais  cos 
conséquences  sont  liées  à  une  cause  générale  ;  la  diminu¬ 
tion  de  la  natalité  en  France;  et  comme  le  bon  bourgeois 
ventru  se  désintéresse  de  plus  en  plus  du  repeuple¬ 
ment  de  la  France  pour  s’en  rapporterai!  «  travailleur  » 
du  soin  de  «  travailler  »,  on  conçoit  très  bien  que 
l’Assistance  publique,  aima  Mater,  devienne  l'insatiable 
accoucheuse  d’un  nombre  considérable  d’enfants. 


Et  comment  pourrait-elle  faire  autrement  ?  Les  accou¬ 
chées  sont  comprises  parmi  les  malades  d’urgence,  et  la 
Commission  (T)  instituée  sur  l’initiative  du  Directeur 
général  de  l'Assistance  publique  pour  rechercher  les 
moyens  d’éviter  l’admission  des  malades  fortunés  dans 


(1)  Commission  insiituée  par  arrêté  du  26  déc.  1903,  et  compoiéo 
de  MM  : 

Bomparb,  membre  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assislance 
publique,  présider.!  ; 

Le  directeur  de  radministralion  ; 

Le  docteur  Le  Noir,  délégué  des  médecins  des  hôpitaux  ; 

Le  docteur  Güinard,  délégué  des  chirurgicnB  des  hôpitaux  ; 

Le  docteur  Caïla.  délégué  du  Conseil  général  des  Sociétés  médi¬ 
cales  d’arrondissement  ; 

Le  docteur  Dalché,  directeur  du  Syndicat  médical  de  Paris  ; 

Le  doileur  Bii,LON,délégué  de  la  Société  des  médecins  des  bureaux 
de  bienfaisance  de  Paris  : 

Le  docteur  Tourtourat,  délégué  du  Syndical  des  médecins  de  la 

Gory,  inspecteur  principal  ; 

Mauot,  chef  du  service  des  hôpitaux  et  hospiees  ; 

Audert,  sous-chef  de  bureau  du  personnel  (personnel  médical  et 
pharmaceulique)  ; 

Roger,  directeur  de  la  Pitié  ; 

M.  Baucheron,  rédacteur  principal  du  service  des  hôpitaux  et 
hos  pices,  remplira  les  fonctions  de  secrétaire. 
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les  hôpitaux^,  l’a  elle-même  reconnue  en  ces  termes  (1)  : 

Malades  djts  d'urgence.  — Blessés.  —  Leur  admission  ne  doit 
être  faite  qu’en  cas  d’urgence  absolue. 

La  déclaration  sera,  si  possible,  exigée  d’eux  Ou  de  leurs 
répondants. 

Accouchées.  —  Etant  assimilées  aux  malades  d'urgence, 
comme,  d’autre  part,  l’administration  est  tenue  au  secret,  l’ad¬ 
mission  se  fait  de  droit. 

D'autre  part,  malgré  l’attrait  que  peut  avoir  l’hôpital 
pour  certains  malades  riches  et  sans  scrupule,  on  peut 
admettre  que  les  Princesses  au  sang  bleu  hésitent  encore 
à  montrer  leur  derrière  à  toute  la  jeunesse  des  services 
obstétricaux  ;  et  chez  les  sages-femmes  agréées  par  l’As¬ 
sistance  publique,  l’œil  indiscret  du  médecin  de  l’état- 
civil  découvre  surtout  des  domestiques,  des  mineures,  et, 
par  -  ci,  par-là,  une  petite  bourgeoise  en  instance  de 
divorce  qui  tient  à  se  soustraire  au  flagrant  délit. 

De  sorte  qu’en  définitive,  on  ne  saurait,  à  l'heure  ac¬ 
tuelle,  conclure  à  l'admission  par  l’Assistance  publique 
des  «  accouchées  aisées  »,  cela  d’autant  moins  que  les 
accouchements  à  domicile  se  font,  grâce  au  nombre  d’ail¬ 
leurs  exagéré,  de  sages-femmes,  aux  prix  les  plus  modérés. 

Cornet. 

PRATIQUE  MÉDIC.ALE 

Echelle  métrique  et  thermométrique  pour 
l’application  graduée  de  la  douche  d’air  chaud  ; 

Par  le  D'  MlUAMOXn  I»K  I.AKOpi  KTTE, 

Médecin-m,-ijor  à  Nancy. 

Au  cours  de  recherches  poursuivies  sur  le  mode  d’action  phy¬ 
siologique  de  la  douche  d’air  chaud  (2),  et  pendant  l’application 
de  cet  agent  au  traitement  de  diverses  lésions,  j’ai  constamment 
senti  la  nécessité  et  la  difficulté  de  préciser  l’intensité  thermique 
et  mécanique  du  jet  d’air  lancé  sur  les  tissus. 

Cette  question  de  mesure  et  de  graduation  dans  l’application 
de  la  douche  d’air  chaud  a  été  en  effet  jusqu’ici  un  des  points 
faibles  de  la  méthode,  et  c’est  pourquoi  les  Prof.  Landouzy  et 
Bergonié  demandaient,  au  dernier  congrès  de  Physiothérapie  (d), 
que  l’on  s’attachât  le  plus  possible  à  posologuer  cette  thérapeu¬ 
tique  par  l’air  chaud,  thérapeutique  incontestablement  efficace, 
mais  encore  un  peu  empirique. 

Pour  répondre  à  cet  important  desideratum,  il  fallait  être 
pourvu  d’un  instrument  de  mesure  qui  permît  de  contrôler  à 
tout  instant  la  température  et  la  pression  de  l’air  chaud,  non  seu¬ 
lement  à  la  sortie  de  l’appareil,  mais  aussi,  et  même  surtout,  à 
son  arrivée  au  contact  des  tissus, c’est-à-dire  après  un  certain 
parcours  à  l’air  libre. 

—  Au  {Joint  de  vue  thermique,  le  problème  n’était  pas  très 
difficile  à  résoudre  ;  cependant  je  ne  sache  pas  que  rien  jusqu’ici 
ait  été  fait  dans  cet  ordre  d’idées.  L’instrument  que  je  décri¬ 
rai  plus  loin  apporte  je  crois  à  la  question  une  solution^suffisante. 

—  Au  point  de  vue  mécanique,  le  problème  est  infiniment  plus, 
compliqué.  Du  moins,  il  est  possible  par  un  moyen  détourné  de 
s’approcher  du  but  cherché,  d’obtenir  une  graduation  et  une- 
mesure  relatives  de  l’énergie  mécanique  appliquée  avec  la  dou¬ 
che  d’air  chaud.  Voici  les  données  sur  lesquelles  je  me  suis  base 
pour  tenter  d’y  parvenir  : 


(1)  Rapport  de  M.  le  D'  Cayla,  adopté  par  la  Commission.  M  Tour- 
lourat  a  fait  précéder  sa  signature  de  la  mention  suivante  :  Avec  la 
réserve  que  pour  les  accouchées  {qui  en  nombre  élevé  ne  réclament 
pas  le  secret)  l’admission  doit  être  régie  par  les  mêmes  règles  rida  - 
mées  plus  haut  pour  l'admission  des  nécessiteux. 

(2)  Soc.  de  Médec.  de  Nancy,  mai  1909. 

(3)  Paris,  avril  1909. 


—  L’expérience  montre  que  le  jet  d’air  chaud  sortant  d’un  ap¬ 
pareil  se  comporte  au  dehors  sensiblement  comme  le  projectile 
d’une  arme  à  feu,  avec  toutefois  cette  différence  que  le  jet  est 
continu,  et  que  la  colonne  d’air  propulsée  tend  à  se  diffuser  dans 
l’air  ambiant. 

D’autre  part, dans  le  calcul  de  la  force  vive  de  fa  colonne  d’air, 
suivant  la  formule  mv*,  la  masse  de  l’air  projeté  apparaît,  au 
point  de  vue  balistigue,comme  relativement  minime  ;  il  en  ré¬ 
sulte  que  la  vitesse  joue  nécessairement  ici,  et  de  beaucoup,  le 
rôle  principal. 

Cette  vitesse  peut  être  assez  facilement  mesurée  avec  un  ané¬ 
momètre,  ou  encore  et  plus  simplement,  comme  je  l’ai  fait  moi- 
même  avec  un  chronomètre,  la  flamme  d’une  bougie  placée  suc¬ 
cessivement  à  diverses  distances,  et  des  écrans  interposés  entre 
cette  flamme  et  l’orifice  de  sortie  de  l’appareil. Il  est  aussi  avan¬ 
tageux  pour  cette  étude  de  rendre  visible  le  jet  d’air  chaud  en 
faisant  aspirer  par  le  ventilateur  une  fumée  opaque  ou  colorée, 
on  peut  ainsi  suivre  du  regard  le  jet  d’air  dans  son  parcours  dans 
l’atmosphère. 

A  une  certaine  distance  qui  représente  «  la  portée  »  maximum 
de  l’appareil,  le  jet  d’air  chaud  est  arrêté.  Cette  portée  dépend 
naturellement  de  la  vitesse  initiale  et  par  conséquent  de  la  puis¬ 
sance  de  l’appareil,  de  la  vitesse  de  rotation  du  ventilateur.  Avec 
mon  appareil,  par  exemple,  et  pour  une  vitesse  modérée  du 
ventilateur,  la  portée  est  d’environ  1  mètre  de  longueur. 

D’autre  part,  quelles  que  soient  la  vitesse  initiale  et  la  force 
du  jet  d’air  chaud,  on  constate  que  la  vitesse  de  ce  jet,  et  par 
conséquent  sa  force  vive,  décroissent  suivant  une  courbe  qui 
rappelle  celle  des  vitesses  restantes  des  projectiles  d’armes  à  feu. 
En  effet,  de  même  que  pour  les  projectiles,  la  vitesse  du  jet 
d’air  chaud  baisse  très  rapidement  aussitôt  après  sa  sortie  da 
l’appareil,  et  l’on  constate  ainsi  que,  dans  le  premier  quart  de  sa 
portée,  le  jet  d’air  chaud  perd  environ  les  3/4  de  sa  vitesse  ini¬ 
tiale. 

De  plus,  la  colonne  d’air  chaud  populsée  ne  conserve  sa  forme 
régulièrement  cylindrique  que  dans  un  court  espace  du  trajet 
1  /5  ou  1  /4.  Elle  perd  ensuite  ses  limites  et  se  diffuse  de  plus  en 
plus  dans  l’atmosphère. 

De  ces  faits  on  peut  déduire  une  première  conclusion  prati¬ 
que  :  c’est  que  si  l’on  recherche  les  effets  mécaniques,  et  il  y  a 
toujours  intérêt  à  le  faire,  la  zone  d’application  de  la  douche 
d’air  ne  doit  pas  dépasser  le  premier  quart  de  la  portée  totale, 
soit  par  exemple, pour  mon  appareil, 20  à  25  cm.  En  second  lieu,  il 
résulte  de  ces  données  qu’en  appliquant  la  douche  d’air  chaud 
dans  cette  zone,  à  des  distances  variables  et  exactement  mesu¬ 
rées,  on  obtient  une  graduation  facile  des  effets  mécaniques,  et 
une  mesure  approximative  de  l’énergie  ainsi  appliquée  sur  les 
tissus. 

Pour  appliquer  ces  données  qui,  sans  avoir  une  précision  ri¬ 
goureusement  mathématique,  sont  cependant  réelles  et  utilisa¬ 
bles,  j’ai  fait  construire  par  M.  Malaquin  une  échelle  métrique  et 
thermométrique  qui  permet  de  préciser,  à  des  distaqçe.s  varia¬ 
bles,  exactement  la  température,  et  relativement  l’énêrgi^  méca¬ 
nique  de  la  douche  d’air  chaud. 

Cette  échelle  se  compose  d’un  tube  que  l’on  adapte  au  tuyau 
de  sortie  de  l’appareil,  ou  bien  au  tube  flexible  servant  à  con¬ 
duire  l’air  chaud  sur  les  tissus.  Sur  ce  tube  se  déplace  horizonta¬ 
lement  et  parallèlement  a  lui  une  règle  métallique  graduée  en 
centimètres  et  dont  le  mouvement  est  commandé  à  la  main  par 
une  roue  dentée,  .\u-devant  de  cette  règle  est  disposé  un  ther¬ 
momètre  gradué  de  0  à  150®,  qui  est  coudé,  et  dont  l’ampoule 
peut  être  à  volonté  placée  ou  non  en  regard  de  l’orifice  de  sortie 
du  tube  . 

Un  manche  isolant  permet  de  manipuler  aisément  cet  instru¬ 
ment  et  de  le  fixer  au  tuyau  de  l’appareil  ou  au  tube  intermé¬ 
diaire  et  de  l’enlever  suivant  les  besoins. 

Grâce  à  ce  dispositif,  on  peut  à  tout  moment  contrôler  la 
température  de  la  colonne  d’air  chaud  aussi  bien  à  sa  sortie  de 
l’appareil  qu’à  son  arrivée  au  contact  des  tissus,  à  condition, 
toutefois,  que  la  distance  d’application  de  la  douche  ne  dépasse 
pas  la  longueur  de  la  règle.  D’une  manière  générale  d’ailleurs,  il 
est  suffisant  de  donner  à  cette  règle  une  longueur  de  15  cm., 
car  il  n’y  a  pas  intérêt  à  appliquer  la  douche  à  une  plus  grande 
distance.  D’autre  part,  l’extrémité  antérieure  de  la  règle  mise 
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en  contact  avec  la  région  traitée  sert  de  limite  et  dé  point  de 
repère  dans  l’application  de  'a  douche  d’air  chaud.Si  cette  extré¬ 
mité  est  au  niveau  même  de  l’orifice  du  tube,  le  jet  d’air  chaud 
reçu  par  la  région  malade  a  toute  la  force  qui  lui  est  donnée  par 
l’appareil.  Si  au  contraire,  la  règle  a  été, en  avant,  déplacée  de 
toute  sa  longueur,  l’intensité  du  jet  est  réduite  environ  de  moi- 


taine  vitesse  initiale  fixe,  on  trouve  habituellement  90°  à  5  cent. 
70,  à  10  centim.,  65°  à  45  cm  et  50  à  60  cm.  En  principe,  la  co¬ 
lonne  d’air  chaud  conserve  sa  température  initiale  d’autant 
plus  loin  que  la  vitesse  initiale  est  elle-même  plus  grande. 

En  résumé,  en  tenant  compte  de  ces  données  expérimentales 
et  d’observation  courante,  et  avec  l’instrument  que  je  viens  de 


tié.  Si  la  règle  est  seulement  à  mi-chemin  de  sa  course,rintensité  | 
du  jet  est  réduite  d’I  /4.  Enfin  la  graduation  de  la  règle  permet 
toutes  les  intensités  intermédiaires  entre  1  /2  et  1. 

On  a  ainsi  par  l’adjonction  de  cet  instrument  à  mon  appareil 
deux  moyens  au  lieu  d’un  de  varier  avec  précision  l’énergie  mé¬ 
canique  employée  :  1°  la  vitesse  de  rotation  du  ventilateur  qui 
est,  comme  on  sait,  réglée  par  une  vis  à  pression,  et  2°  la  distance 
d’application  de  la  douche  indiquée  par  la  règle  centimétrique. 

De  même  on  a  aussi  deux  moyens  de  graduer  la  température 


F.  O.  2. 

de  la  douche  d’air  chaud  :  la  hauteur  de  la  flamme  sous  le  corps 
de  chauffe  et  la  distance  d’application  du  jet  par  rapport  aux 
tissus  ;  car  il  va  de  soi  qu’en  modifiant  la  distance  d’application, 
on  ne  modifie  pas  seulement  l’intensité  du  courant  d^ir,  mais 
aussi  sa  température.  Il  est  remarquable  d’ailleurs  que,  sur  le 
trajet  parcouru,  la  température  de  la  colonne  d’air  propulsée 
décroît  plus  régulièrement  et  moins  vite  que  la  vitesse.  Ainsi 
pour  une  température  de  100°  à  la  sortie  du  tube  et  pour  une  cer¬ 


décrire,  il  est  possible  de  ^aduer  et  d’appliquer  méthodique¬ 
ment  les  deux  éléments  principaux  de  la  douche  d’air  chaud  : 
température  et  pression.  Ce  n’est  pas  à  dire  d’ailleurs  que  l’on 
obtiendra  ainsi  toujours  un  dosage  parfaitement  exact,  et  je  ne 
crois  pas  non  plus  qu’on  puisse  jamais  arriver  à  préciser  pour  la 
douche  d’air  chaud  une  posologie  mathématique.  Du  moins,  le 
médecin  aura  à  sa  disposition  toute  une  gamme  d’effets  à  pro¬ 
duire  avec  un  moyen  de  contrôle  et  des  points  de  repère  précis. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Les  phlegmons  iliaques. 

Il  y  a  lieu,  en  clinique,  de  distinguer  trois  variétés,  trois  as¬ 
pects  d’adéno-phlegmons  iliaques:  les  uns  succèdent  à  des  foyers 
infectieux,  en  série,  du  membre  inférieur  et  n'en  figurent  que 
l’aboutissant  le  plus  élevé,  les  ganglions  inguino-cruraux  pou¬ 
vant  être  tuméfiés,  mais  ne  suppurant  pas  ;  d’autres  se  produi¬ 
sent  à  la  suite  d’unepiaie  septique  du  membre,  au  cours  de  l’é¬ 
volution  de  cette  plaie,  sans  lymphangite  ni  adénite  intermé¬ 
diaire,  mais  n’en  restent  pas  moins  d’un  diagnostic  facile,  dans 
les  conditions  indiquées;  d’autres,  enfin,  surviennent  tardive¬ 
ment,  après  une  lésion  locale  très  minime  et  qui  a  pu  ne  laisser 
qu'un  vague  souvenir  et  ce  sont,  précisément,  ces  dernières 
éventualités  dont  il  convient  d  être  prévenu  pour  «  y  penser  » 
rechercher  cette  porte  d  entrée,  et  en  venir  à  une  interprétation 
exacte.  Després  insistait  déjà  sur  l’éventualité  delà  suppuration 
retardée,  et,  dans  un  de  ses  deux  cas,  elle  n’était  survenue  que 
onze  mois  après  l’accident  primitif.  J'ajoute  que  la  périadénite 
peut  être  très  étendue  et  la  suppuration  abondante,  mais  ces 
abcès  iliaques  d'origine  ganglionnaire  se  développent,  en  géné¬ 
ral,  au-dessus  du  milieu  de  l’arcade  et  de  bas  en  haut,  parce 
qu’ils  procèdent  d’ordinaire  des  premiers  ganglions  de  la 
chaîne. 

Us  peuvent  avoir,  d’ailleurs,  leur  point  de  départ,  non  sur  le 
membre  inférieur,  aux  organes  génitaux,  à  la  fesse  ou  à  l’anus, 
mais  dans  la  profondeur  du  bassin,  et  succéder  à  une  infection 
utérine  ou  utéro-annexielle.  On  a  démontré  depuis  longtemps 
que  la  propagation  infectieuse  par  voie  lymphatique  était  très 
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souvent  à  invoquer  dans  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  puerpé¬ 
raux,  ou  d'origine  utéro-tubaire,  en  dehors  de  la  période  puer¬ 
pérale  ;  mais,  en  pareils  cas,  le  processus  est  beaucoup  plus 
malaisé  à  suivre  cliniquement,  et  l’adénite  proprement  dite  est 
rarement  constatée. 

(Lejars.  Semaine  médicale,  29  décembre  1909,  p.  C14.) 

La  mort  tardive  après  anesthésie  chloroformique. 

Les  animaux  morts  tardivement  après  une  anesthésie  chloro¬ 
formique  présentent  deux  ordres  de  lésions  : 

1®  Des  altérations  viscérales  prédominant  de  beaucoup  sur  le 
toie  ; 

2“  Des  phénomènes  congestifs  et  hémorragiques  généralisés. 

Peut-être  les  phénomènes  hémorragiques  sont-ils  en  partie 
déterminés  par  l’insuffisance  hépatique,  conformément  aux  faits 
mis  en  lumière  par  Doyon.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  intéressant 
de  voir  que  l’anesthésie  chloroformique  peut  suffire  à  amener 
la  mort  tardive  par  insuffisance  hépatique  accompagnée  non  d’ic¬ 
tère  mais  de  phénomènes  hémorrhagiques. 

(Aubertin.  Tribune  médicale,  8  novembre  1909,  p.  806.) 

Les  formes  frustes  de  l’ictère  post-chloroformique. 

[Constance  de  la  cholémie,  sa  durée,  son  évolution  ) 

Chez  neuf  malades  le  sérum  sanguin  a  été  examiné  avant  et 
après  la  chloroformisation,  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  pig¬ 
ments  biliaires.  Ces  malades  ne  présentaient  aucune  affection 
(syphilis,  tuberculose,  cancer. . .  )  qui  put  être  une  cause  d’er¬ 
reur  i  les  suites  opératoires  ont  toujours  été  normales,  et  les  lé¬ 
sions  (hernies,  varicocèle,  ankylosé  traumatique)  pour  lesquelles 
ils  ont  été  opérés  ne  semblaient  pas  devoir  retentir  sur  leur  foie. 
Tous  ont  présenté  de  la  cholémie  post-chloroformique. 

1“  La  cholémie  post-chloroformique  est  constante  (neuf  fois 
sur  neuf  cas). 

2“  Elle  est  intense  et  précoce  ;  déjà  très  forte  huit  heures  après 
l’opération,  elle  atteint  son  maximum  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  h-ures  après.  La  teneur  en  pigments  diminue  ensuite  pro¬ 
gressivement  et  régulièrement,  et  n’atteint  pas  son  maximum 
avant  une  huitaine  de  jours. 

3  •  Si  la  cholémie  est  constante,  son  expression  clinique  (l’ic¬ 
tère,,  est  beaucoup  plus  rare  :  nous  ne  l’avons  observée  qu’une 
seule  fois  (obs.  I).  —  Néanmoins  dans  deux  cas  (obs.  Il  et  111), 
le  percussion  de  l’hypochondre  droit  pratiquée  comparativement 
avec  celle  de  Thypocondre  gauche  montra  nettement  une  sensi¬ 
bilité  qui  disparut  complètement  et  progressivement  en  trois 
jours. 

Ces  constatations  ne  préjugent  en  rien  delà  nature  hépatogène 
ou  hématogène  de  l’ictère  post-chloroformique  :  l’étude  des  va¬ 
riations  de  la  résistance  globulaire  au  cours  de  cet  ictère  pour¬ 
rait  nous  renseigner  à  ce  sujet. 

(Chevrier,  René  Bénard  et  Sorrel.  Tribune  médicale, 
1909,  p.  m.) 

Df  Fb4Ncis. 


SOCIÉTÉS  RAYANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  27  décerabri  1903 

Rayons  X  et  souris  cancéreuses.  —  M.  Contamin  a  étudié 
l’action  des  rayons  \  sur  les  souris  porteuses  de  tumeurs  et  sur 
les  cellules  cancéreuses  isolées  de  la  souris.  De  l’ensemble  de  son 
travail,  il  se  dégage  les  conclusions  suivantes  : 

1®  L’action  des  rayons  X  est  d’autant  plus  efficace  que  le  tissu 
de  la  tumeur  est  plus  jeune  et  plus  prolifique  ; 

2“  La  résorption  d’une  tumeur  un  peu  volumineuse  entraîne 
la  mort  de  l’animal,  probablement  par  intoxication  ; 

3“  Les  rayons  X  agissent  directement  sur  les  cellules  cancéreu¬ 
ses  elles-mêmes  ;  et  cette  action  influence  davantage  leur  éner¬ 
gie  de  croissance  que  leur  aptitude  à  l'inoculation  ; 

4“  Les  rayons  X  agissent  d’autant  plus  qu’ils  sont  plus  absor¬ 
bés. 

Stérilisation  complète  et  définitive  des  testicules  du  rat,  sans 
aucune  lésion  de  la  peau, par  une  application  unique  de  rayons  X 
filtrés. — M.M.  CT  Regaud  et  Tb,  Nogier  montrent  qu'il  est 
actuellement  possible  de  stériliser  totalement  et  définitivement 
les  testicules  du  rat  par  une  seule  application  de  rayons  X  fil¬ 


trés  à  travers  une  plaque  d’aluminium,  et  cela  sans  produire  la 
moindre  lésion  cutanée. 

Ce  résultat  correspond  à  la  radiothérapie  efficace,  dans  une 
épaisseur  de  1  cm.  5  à  2  cm.  de  tout  tissu,  d'un  néoplasme  ma¬ 
lin  par  exemple,  dont  les  cellules  seraient  aussi  vulnérables  par 
les  rayons  .X  que  le  sont  les  spermatogonies  du  rat. 

Deux  cas  de  fièvre  de  Malte  vraisemblablement  contractés  à 
Paris.  —  MM.  J.  Auclaîr  et  Paul  Braun  ont  observé  deux  cas  de 
fièvre  de  Malte  contractés  par  des  bouchers  employés  aux  abat¬ 
toirs  de  la  Villette.  On  pensait  que  celte  fièvre  ne  se  propageait 
que  par  l’intermédiaire  des  chèvres  ;  mais  les  bouchers  n’avaient 
manipulé  que  des  moutons.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  décembre  1909. 

Nécrologie.  —  M.  Labbé  prononce  l'éloge  funèbre  et  M.  xMa- 
lassez,  membre  de  l'Académie,  et  du  professeur  Lortet  (de  Lyon), 
membre  correspondant. 

Réactions  hématiques  de  l’hydrargyrisme  professionnel.  — 
MM.  Agasse  Lafont  et  Heim,  au  cours  d'une  étude  sur  le  dé¬ 
pistage  de  l’imprégnation  hydrargyrique  de  la  population  ou¬ 
vrière  des  ateliers  de  préparation  des  poils  pour  feutres,  ont 
étudié  les  réactions  hématiques  consécutives  à  l’absorption  jour¬ 
nalière  de  nitrate  acide  de  mercure.  Le  nombre  des  globules 
rouges  est  assez  souvent  diminué,  mais  l’anémie  reste  en  tout 
cas  modérée.  La  valeur  globulaire  est  diminuée.  La  résistance 

lobulaire  est  normale.  Le  nombre  des  leucocytes  est  normal. 

a  formule  leucocytaire,  normale  en  ce  qui  concerne  les  éosino¬ 
philes  est,par  contre,  souvent  modifiée  dans  le  sens  de  la  mono¬ 
nucléose. 

Contrairement  à  d’autresintoxical ions  professionnelles  'satur¬ 
nisme  par  exemple),  les  lésions  de  l’intoxication  mercurielle 
n’offrent  pas  de  caractères  spéciaux  et  constants  permettant  de 
dépister  une  imprégnation  latente  de  l’organisme  par  le  toxique, 
mais  elles  traduisent  une  impr^nation  profonde  et  ancienne. 
Elles  disparaissent  rapidement  si  le  sujet  est  soustrait  à  l’action 
du  mercure’. 

Tuberculose  inflammatoire  et  corps  thyroïde.  —  MM.  Poucet 
et  Leriche  rappellent  quesous  le  nom  de  lubereuloseinlla'nma.- 
toire  il  faut  entendre  cette  variété  de  tuberculose  qu’ils  ont  dé¬ 
crite  dans  ces  dernières  années  et  dont  le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  articulaire  n’est  qu’une  des  modalités. 

Autant  la  tub  r.  ulose  classique  est  rare  dans  la  thyro’ide,  au¬ 
tant  la  tuberculose  inflammatoire  y  est  fréquente,  soit  sous 
forme  scléreuse,  entraînant  une  atrophie  plus  ou  moins  marguée 
de  la  glande,  soit  sous  forme  parenchymateuse,  hyper!  rophique 
entraînant  la  production  de  goitres  ;  le  goitre  exophtalmique, 
pour  eux,  est  souvent  de  nature  tuberculeuse,  et  il  en  est  de 
même  d'un  grand  nombre  d’élats  thyro'idiens. 

Discussion  sur  la  prophylaxie  delà  fièvre  typhoïde.  —  M.  Linos - 
sier  rappelle  que,  la  lithiase  biliaire  et  beaucoup  d’inflamma¬ 
tions  des  voies  biliaires  sont  d'origine  éberthienne.  'Vichy  reçoit 
de  ce  fait  nombre  de  porteurs  de  bacilles  latents  ;  or  ils  n’ont 
jamais  été  le  point  de  départ  d’épidémie  ou  de  contagion. 

Benjamin  Bord. 


ANALYSES 

De  PutÊilié  de  la  réaction  de  Waasermman  pour 
les  Indications  du  traitement  antisyphllltique  ; 

par  Blank.  {Bn'liner  Klin.  Woch.  6  sept.  190 j  n®  36.) 

Nous  ne  savons  pas  encore  aujourd'hui  si  une  réaction  de 
Wassermann  positive  est  le  fait  d’une  infection  syphilitique  en 
activité,  ou  si  elle  indique  seulement  que  le  sujet  chez  lequel 
elle  se  produit, a  été,à  un  moment  de  sa  vie,  infecté  par  la  syphi¬ 
lis.  Le  traitement  antisyphilitique,  appliqué  dans  toutes  les  réac¬ 
tions  positives,  peut  être  donc,  dans  de  nombreux  cas,  sinon 
nuisible,  pour  le  moins  inutile.  Mais  nous  savons,  par  contre, 
que  dans  li3  des  cas,  la  réaction  positive  avant  un  traitement 
mercuriel,  reste  positive  après  le  traitement,  qu  un  certain  nom¬ 
bre  de  réactions  positives,  devenues  négatives  ai»rès  le  traite¬ 
ment,  redeviennent  rapidement  positives,  et  qu’un  nombre  non 
négligeable  de  syphilis  non  traitées  ou  insuffisamment  traitées 
présentent  une  réaction  négative. 

Tout  clinicien  comprendra  le  peu  de  valeur  qu’il  peut  accor¬ 
der  à  la  réaction  de  Wassermann  pour  baser  son  traitement.  On 
a  pensé  que  la  con-tatation  précoce  du  spirochète  et  de  la  séro- 
réaction  positive  serait  précieuse  pour  permettre  d’instituer  un 
traitement  précoce  avant  l’apparition  des  accidents  secondaires 
confirmatifs  du  diagnostic  clinique.  Or,  l’expérience  de  cli- 
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niciens  eminenis  nous  apprena  qu  n  est  nuisiblede  commencer 
le  traitement  antisyphili tique  avant  l’apparition  des  accidents 
généraux. 

Jamais  on  n’a  pu  établir  le  moindre  bénéfice  d’un  traitement 
prématuré.  Cerlains  ont  cru  voir  apparaître  dans  ce  cas  des  re¬ 
chutes  particulièrement  tenaces.  Curioni  (Lancet,  1908)  met  en 
garde  contre  latbérapeutiijue  au  début  de  la  syphilis  qui  em¬ 
pêcherait  la  réaction  de  défense  de  l’organisme,  la  production 
d’aniicorps. 

On  ne  saurait  trouver  aucune  base  sérieuse  de  traitement 
dans  le  caractère  positif  ou  négatif  de  la  séro  réaction.  Marelli 
a  pu  rendre  néj?ative  une  séro-réaction  positive  chez  un  syphili¬ 
tique,  en  lui  injectant  de  la  lécithine,  qui  ne  possède  cepen¬ 
dant  aucune  propriété  antisyphylitique.  On  ne  peut  donc  iden¬ 
tifier  l’action  du  mercure  sur  la  séro-réaction  avec  son  action 
sur  la  syphilis.  On  sait  du  reste  que  la  réaction  de  Wassermann 
s’est  montrée  positive  dans  des  cas  do  lèpre,  de  scarlatine,  de 
fièvre  thypo’ide. 

Le  séro-diagnostic  est  positif  dans  7  %des  cas  de  tabès  et  100 
%  des  cas  de  paràlysie  générale.  On  sait  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  n’a  aucune  action  sur  ces  deux  affections,  sinon,  selon 
quelques-uns,  une  action  nuisible.  Ces  faits  démontrent  avec 
évidence  qu’aucune  indication  pour  la  thérapeutique  ne  peut 
être  déduite  de  l’exist'^nce  d’une  séro-réaction  positive.  Si  on  se 
basait  sur  sa  présence  pour  instituer  le  traitement  m»  rcuriel, 
on  arriverait  rapidement  à  1  instituer  pendant  trop  <le  temps  et 
à  avoir  des  accidents  d  intoxication  qui  discréditeraient  le  mer¬ 
cure.  G.  L. 
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Les  msiadies  mentales  dans  i’ Armée  françai¬ 
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Les  retentissants  débats  du  Parlement  sur  la  réforme  des 
Conseils  de  guéri  e,  les  récentes  discussions  du  Congrès  de 
Nantes,  ont  mis  à  l’ordre  du  jour  la  question  des  maladies 
mentales  dans  l’armée  française.  C’est  donc  un  livre  d’actua¬ 
lité  que  les  auteurs  présentent  au  public  :  il  intéresse  les  mé¬ 
decins  militaires,  les  psychiatres,  les  juristes,  les  législateurs,  et 
même  le  grand  public,  en  raison  de  la  portée  sociale  qui  en 
découle. 

Comme  médecins  de  Charenton.  MM.  Antheaume  et  Roger 
Miçnot  étaient,  mieux  que  tous  ajutres,  désignés  pour*  ludier  la 
folie  chez  les  militaires,  puisque  cet  établissement  national  hos¬ 
pitalise  les  soldats  et  officiers  devenus  aliénés. 

Se  basant  à  la  fois  sur  des  faits  d’observation  personnelle  et 
sur  de  nombreux  documents  offii  iels,  qu  ils  ont  eu  soin  da 
présenter  sous  la  forme  expressive  de  tableaux,  les  auteurs  ont 
montré  quel  est,  dans  ce  milieu  spécial,  la  fréquence  de  la  folie, 
sous  quelle  forme  elle  se  présente,  quel  rôle  joue,  dans  sa  ge¬ 
nèse,  l’influence  professionnelle,  enfin  quels  rapports  étroits 
Punissent  à  la  délinquance.  Cette  dernière  question,  si  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  médico-légal,  a  été  l’objet  d’une  étude 
des  plus  attentives. 

Après  avoir  rendu  pleinement  justice  aux  efforts  récemment 
accomplis  par  les  autorités  militaires  pour  éliminer  de  l’armée 
les  sujets cérébralement  tarés,  MM.  Antheaume  et  Roger. NUgnot 
indiouent  ce  qu’il  reste  encore  à  faire  pour  parachever  l’œuvre 
proptiytact'que. 

L'ouvrage  se  termine  par  une  série  de  documents  officiels  in¬ 
téressants  et  par  une  bibliographie,  la  plus  riche  qui  ait  encore 
paru  sur  le  sujet.  G. 

Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Thèses  de  doctorat. —  Mercredi  12  janvier  1910,  à  1  heure.  —  M. 
Monier-Vinard  :  Sur  un  nouveau  type  de  tumeur  primitive  du  foie  : 
l’hépatome  ;  MM.  Gaucher,  Second,  Leory,  Pierre  Düval.  —  M. 
Laborie  ;  L’anite  chancrelleuse  ;  MM.  Gaucher,  Second,  Leory, 
Pierre  Duval.  —  M.  Bory  :  Etudes  anatomo-pathologiques  sur  les  ar¬ 
tères  ;  MM.  Gaucher,  Segond,  Leory,  Pierre  Duval.  —  M.  Bret  : 
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tre.  Procédé  rapide  pour  la  découverte  du  bout  postérieur  ;  MM.  Se¬ 
cond,  Gaucher,  Leory,  Pierre  Duval. 

Jeudi  13  janvier  1910,  à  1  heure.  —  M.  Pichard  :  Etat  actuel  de  la 
thérapeutique  par  l’étincelle  de  haute  fréquence  ;  MM.  Dibulafoy, 
Debove,  Alb.  Robin,  Castaione.  —  M.  Apostolides  :  Le  syndrome 
de  l’entéro-colite  muco-membraneuse.  Sa  pathogénie,  son  traitement: 
MM.  Debove,  Dieulapoy,  Alb.  Robin,  Castaione. — M,  Daniel 


Colloïdes  et  eaux  minérales  ;  MM.  Albert  Robin,  Dieulapoy,  De¬ 
bove,  Castaione.  —  M.  Durand  :  Etude  sur  un  cas  de  linite  plasti¬ 
que  ;  MM.  Chantemesse,  Pierre  Marie,  Chauffard,  Jkanselme.  — 
M.  Cantenot  :  Contribution  à  l’étude  expérimentale  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  de  certaines  néphrites  médicamenteuses  :  MM.  Pierre  Ma¬ 
rie,  Chantemesse,  Chauffard,"  Jeanselme.  —  M.  Lancrenon  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  blennorragique  aiguë  :  MM. 
Chauffard,  Chantemesse,  Pierre  Marie,  Jeanselme. 

Examens  de  doctorat. — Mardi  11  janvier  1910. — 5»  Chirurgie  (pre¬ 
mière  partie)  (1'’®  série).  Charité  :  MM.  Pozzi,  Marion,  Auvray.  —  5' 
chirurgie  (première  partie)  (2®  série).  Charité  :  MM.  de  Lapersonne, 
Lecene,  Lenobmant.  —  5®  deuxième  partie).  Charité  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Gouget,  Jeanselme,  M.  Chauffard,  censeur  ;  Balthazard, 
suppléant. 

Mercredi  12  janvier  1910.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique  : 
MM.  Nicolas,  Hartmann,  Ombrédanne.  ^  3®  (deuxième  partie). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologigque  :  MM.  Gau¬ 
tier,  Blanchard,  Lœper.  Epreuves  pratiques.  —  2®  (R®  série)  :  MM. 
Gariel,  Langlois,  Mulon.  —  2®  (2®  série)  :  MM.  Glky,  Desorez, 
Branca.  —  3®,  oral  (première  partie)  :  MM.  Delebt,  Rieffël,  Cou- 
velaire;  Pierre  Marie,  censeur  ;  M.  Zimmern,  suppléant. 

,  Jeudi  13  janvier  — -  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique  :  MM. 

Quénu,  LÉcene,  Lénormant.  —  â®  (deuxième  partie),  Zaéorolotre 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique  :  MM.  Gilb.  Ballet, 

I  Maiillard,  Brumpt.  Epreuves  pratiques.  ■ —  2®  (l*®  série)  :  MM.  Ch. 

I  Richet,  Rémy,  Nicloux. —  2®  (2®  série)  :  MM.  Prenant,  Gley,  André 
Broca.  —  3®  oral  (première  partie),  (R®  série)  :  MM.  Pozzi,  Demelin, 
Morestin.  —  3®  oral  (première  partie)  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonn, 
Thiéry,  Brindeau.  —  3®  oral,  (première  partie)  (3®  série)  :  MM.  Bar, 
Launois,  Marion.  —  3®  oral  (première  partie)  (4®  série)  :  MM.  Ribe- 
mont-Dessaiones,  Retterbr,  Auvray.—  4®  :  MM.  Gilbert,  Thoi- 
NOT,  Wurtz,  m.  Hutinel,  censeur  :  M.  Carnot,  suppléant. 

Vendredi  14  janvier  19l0.  —3®  oral  (première  partie)  :  MM.  Nicolas 
Hartmann,  Couvelairb.  —  3®  oral  (deuxième  partie)  :  MM.  Blan- 
CARHD,  SiCARD,  Lœper. —  4®  :  MM.  PoucHET,  Thoinot,  Macaigne  ; 
M.  Gariel;  censeur  :  M.  Langlois,  suppléant. 

Samedi  15  janvier  1910.  —  5®,  obstétrique  (première  partie).  Clinique 
Tarnier:  MM.  Bar,  Demelin,  Borindeau  ;  M.  Nicloux,  suppléant. 

Assistance  publique  de  Paris. 

Mutationsdani  les  services  de  i’Aisistance  médicale. —  Sont  autori¬ 
sés  à  passer  dans  les  arrondissements  ci-après  désignés  les  médecins  de 
l’Assistance  médicale  dont  les  noms  suivent,  savoir  : 

Au  lo'  arrondissement  (traitement  à  domicile),  M.  le  docteur 
Dreyfus,  antérieurement  affecté  au  16ç  arrondissement  (consulta¬ 
tions).  ' 

Au  16®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Bertrand,  antérieu¬ 
rement  affecté  au  7®  arrond.  (consultations). 

Au  7®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Blondin,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  13®  arrond.  (consultations). 

Au  4®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Rabant,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  19®  arrond.  (consultations). 

Au  10®  arr^md.  (ooneultations),  M.  le  docteur  Narboni,  antérieure-’ 
ment  affecté'  au  19®  arrond.  (traitement  à  domicile). 

Au  19®  arrond.  (traitement  à  domicile),  M.  le  docteur  Pascaud,  an¬ 
térieurement  affecté  au  12®  arrond.  (consultations). 

Au  12®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Fbiedel,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  13®  arrond.  (traitement  à  domicile). 

Au  15®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Beauvy,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  13®  arrond.  (consultations).  ' 

Au  13®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Oouse,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  20®  arrond.  (consultations). 

Au  15®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Bertrandon,  anté¬ 
rieurement  affecté  au  20®  arrond.  (consultations). 

Au  18®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Arnoux,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  19®  arrond.  (consultations). 

Au  19®  arrond.  (consultations),  M.  le  docteur  Hablau,  antérieure¬ 
ment  affecté  au  12®  arrond.  (consultations). 

Art.  2.  —  Le  présent  arrêté  aura  son  effet  à  partir  du  1®®  janvier 
1910. 

Ampliation  sera  transmise  aux  services  compétents  ainsi  qu’aux 
maires,  présidents  des  bureaux  de  bienfaisance  des  arrondissements  In¬ 
téressés,  qui  sont  chargés  d’en  assurer  l’exécution. 
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Sur  une  épidémie  d'infections  paratyphoïdes. 

Rôle  étiologique  primordial  d’une  atteinte 
fruste  chez  un  cuisinier  ; 

par  MM. 

E.  SACQIÜCPKK  et  BEM.OT 

Médecin-major  de  2"  classe  Médecin  aide  major  de  1"  classe 

Professeur  agrégé  au  Val-de-  Grûee 

Quand  éclate  une  épidémie  de  maladies  typhoïdes,  il 
estgénéralementdifiicile  de  reconnaître  quelle  est  la  cause 
exacte  de  cette  dernière  ;  on  peut  môme  dire  que  la  ge¬ 
nèse  de  la  plupart  des  épidémies  demeure  inconnue  ou, 
tout  au  moins,  imprécise. 

Celte  genèse  comprend  deux  étapes.  Pour  infecter  leurs 
victimes,  les  germes  pathogènes  ont  emprunté  un  véhi¬ 
cule  :  eau,  aliments,  lait,  poussières,  vêtements,  etc.  ;  ce 
véhicule,  devenu  typhogène,  a  été  nécessairement  conta¬ 
miné  par  un  sujet  malade  ou  infecté.  De  ces  deux  étapes, 
la  première,  détermination  du  véhicule,  peut  être  assez 
souvent  retracée  après  coup,  grâce  aux  constatations  et 
déductions  étiologiques  ;  la  seconde,  détermination  du 
sujet  qui  a  contaminé  le  véhicule,  reste  plus  souventdans 
l'ombre  ;  il  est  presque  exceptionnel  de  pouvoir  la  préciser. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  autant  et  plus  qu’au 
point  de  vue  épidémiologique,  la  connaissance  exacte  de 
l'une  et  do  l’autre  étape  présente  un  grand  intérêt.  Sa¬ 
chant  quel  sujet  infecté  a  transmis  son  infection  au  vé¬ 
hicule  —  ce  qui  constitue  la  première  étape  dans  l’ordre 
chronologique  des  accidents  —  il  devient  possible  de  voir 
par  quel  mécanisme  cette  infection  a  puêtre  réalisée,  etde 
prendre  les  mesures  prophylactiques  voulues,  tant  pour 
le  présent  que  pour  l’avenir,  tant  à  l'égard  de  l’individu 
infectant  qu’à  l’égard  de  tous  autres  individus  sujets  à  la 
môme  suspicion. 

De  son  côté,  la  connaissance  du  véhicule  incite  à  sur¬ 
veiller  ce  dernier,  de  manière  à  empêcher  ou  à  rendre 
inotfensives  les  pollutions  qui  pourraient  se  produire 
éventuellement. 

La  détermination  du  «  foyer  de  contagion  »  et  celle  du 
«  véhicule  d’infection  »  constituent  ainsi  deux  moments 
épidémiologiques  qu’il  est  nécessaire  de  rechercher  et 
d’étudier.  Cesdélerrninationssqnt  souvent  fort  malaisées  ; 
les  «  foyers  de  contagion  »  en  particulier  échappent  sou¬ 
vent  aux  enquêtes,  parce  que  le  sujet  essaimeur  de  ba¬ 
cilles  pathogènes  est  médicalement  inconnu,  l’affection 
spécifique  dont  il  est  atteint  ayant  évolué  sous  un  mas¬ 
que  hypocrite.  C’est  toute  l’histoire  des  «a*-  frustes  :  leur 
importance  est  minime  au  point  de  vue  de  la  médecine 
interne,  car  la  plupart  de  ces  «  cas  frustes  »  méritent  à 
peine  le  nom  de  maladies,  tant  sont  bénignes  leurs  ma¬ 
nifestations  ;  leur  rôle  est  considérable  dans  l’hygiène  pu¬ 
blique,  parce  que  ces  cas  latents  ou  méconnus  sont  d’au¬ 
tant  plus  dangereux  que  précisément  ils  sont  méconnus, 
c’est-à-dire  que  personne  no  s’en  méfie, ne  s’en  préoccupe, 
et  qu’ainsi  ils  se  trouvent  à  même  de  développer  libre¬ 
ment  leurs  effets. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d’inventer  les  cas  frus¬ 
tes  ;  ils  ont  été  depuis  nombre  d’années  soumis  à  l’ana¬ 
lyse  desinédecinset  des  .épidémiologistes  ;  leur  existence 
leur  signification,  leur  rôle  éventuel,  ne  sont  pas  choses 
inconnues.  Mais  il  nous  semble  toutefois  que  l’impor¬ 
tance  épidémiologique  du  cas  fruste  dépasse  de  beau¬ 
coup  celle  qu’on  lui  concède  généralement.  C’est  pour 


cette  raison  qu’il  nous  a  paru  utile  de  faire  connaître  l’é¬ 
pisode  suivant. 

Il  s’agit  d'une  épidémie  d'infections  paratyphoïdes 
survenue  dans  un  corps  de  la  garnison  de  P. 

Dans  ce  corps,  comprenant  environ  250  hommes,  in¬ 
demne  depuis  plusieurs  mois  de  toute  fièvre  typhoïde, 
se  déclare  en  juin  dernier  une  épidémie  assez  étendue. 
Un  premier  malade  est  atteint  le  14  juin. 

2  malades  sont  atteints  le  15 

5  —  —  16 

5  —  —  18 

3  —  —19 

2  —  —  20 

1  —  -  21 

Soit  au  total  19  malades  en  8  jours. 

Au  point  de  vue  clinique,  toutes  ces  atteintes  ont  évo¬ 
lué  comme  des  infections  paratyphoïdes  du  type  B,  tantôt 
assez  graves,  tantôt  et  le  plus  souvent  bénignes.  La  seule 
particularité  notable  fut  la  prédominance  remarquable 
d’une  véritable  forme  méningée.  Chez  3  malades  en 
effet,  sur  12  entrés  directement  dans  le  service  de  l’un 
de  nous  (les  autres  n’y  furent  évacués  qu’à  près  confir¬ 
mation  du  diagnostic),  le  début  fut  marqué  par  un  «  syn¬ 
drome  méningé  »  fébrile  parfaitement  caractérisé,  avec 
céphalée  très  intense,  absorbant  l’attention  entière  du 
malade,  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  réflexe 
des  orteils  en  extension,  plus  deux  symptômes  communs 
aux  infections  paratyphoïdes  et  aux  syndromes  ménin¬ 
gés  :  la  constipation  et  le  ralentissement  du  pouls.  Le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  était  en  légère  hj^pertension, 
mais  ne  renfermait  ni  albumine,  ni  éléments  cellulaires, 
ni  microbes.  Ces  accidents  méningés  ont  toujours  guéri 
sans  encombre. 

Pour  le  reste,  les  atteintes  se  comportèrent  tantôt  com¬ 
me  des  «  typhoïdettes  »  à  début  un  peu  brusque,  tantôt 
comme  des  «  fièvres  typhoïdes  moyennes  ou  sévères  », 
persistant  15  à  22  jours,  sans  autre  complication  qu’une 
seule  myocardite,  bien  connue  d’ailleurs  dans  la  dothié- 
nentérie. 

Aucun  décès. 

Sur  les  19  atteintes,  4  seulement  furent  réellement  sé¬ 
rieuses,  graves,  accompagnées  de  prostration  très  marquée, 
de  troubles  cérébraux  (délire),  de  tendances  syncopales,etc. 

L’étude  bactériologique  des  cas  précédents  établit  rapi¬ 
dement  le  diagnostic.  L' ensemencement  du  sang ,  pratiqué 
chez  8  malades,  donna  naissance  chez  7  d’entre  eux  au 
hac.  paratyphique  B,  pur  6  fois,  associé,  la  7«  fois,  à  un 
tétragène  doré.  Chez  12  malades,  au  cours  de  leur  infec¬ 
tion,  les  selles  et  «rmes  furent  examinées  :  le  bac.  para- 
typhique  B  fut  rencontré  10  fois  dans  les  selles,  2  fois 
dans  les  urines.  Enfin  le  séro-diagnostic  pour  tous  les 
malades  ini  nettement  positif  pour  le  hac.  paratyphi 
ue  B  (type  de  Rennes,  type  Schottmüller,  type  de  l’épi- 
émie  en  cours)  à.  des  taux  extrêmes  de  1  p  .350  à  1  p.  900, 
suivant  les  malades  ;  le  séro-diagnostic  se  montra,  au  con¬ 
traire,  négatif,  uniformément,  même  à  1  p.  50  et  1  p.  30, 
vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth  et  du  bacille  paratyphique  A. 

Le  diagnostic  d’  «  épidémie  d'infections  paratyphoïdes  du 
type  B  »  se  trouve  ainsi  indiscutablement  posé. 

Reste  le  point  délicat  :  quelle  fut  la  cause  de  l’épidé¬ 
mie  ?  L’enquête  se  trouve  orientée  par  cette  constatation 
que  la  «  courbe  épidémique  »  présente  l’allure  connue  des 
manifestations  d’origine  hydrique  ou  alimentaire  ;  les  cas 
sont  d’emblée  nombreux,  la  poussée  dure  quelques  jours, 
puis  elle  s’éteint.  Il  s’est  produit  une  explosion,  un  «  coup 
de  pistolet  »  ;  après  quoi,  tout  est  fini. 
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En  l’absence  de  toute  autre  cause  extérieure  susceptible 
d’expliquer  une  telle  évolution,  en  l'absence  de  toute 
cause  locale  d’infection,  il  faut  faire  appel  à  une  contami¬ 
nation  des  seuls  facteurs  communs  à  tous  les  hommes  : 
les  eaux,  les  aliments.  Les  eaux  sont  innocentes,  elles  ont 
été  analysées  à  maintes  reprises,  avant,  pendant  et  après 
l’épidémie,  sans  que  l’analyse  ait  rien  présenté  d’anor¬ 
mal  ;  des  eaux  identiques  sont  consommées  par  les  corps 
de  troupe  voisins,  branchés  sur  la  môme  canalisation,  ca- 
sernés  à  quelques  mètres  des  hommes  infectés,  et  ces 
corps  voisins  sont  demeurés  absolument  indemnes  de 
toute  manifestation  paratypho’ide. 

Il  est  donc  inacceptable  d  accuser  les  eaux.  Le  seul  vé¬ 
hicule  possible  d'iniection  est  dès  lors  constitué  par  les 
aliments.  En  effet,  la  cuisine  est  commune  à  tout  l’effec¬ 
tif  du  corps  atteint  par  l’épidémie,  etelle  est  spéciale  à  ce 
corps.  Le  transport  par  les  aliments  demeure  le  mode 
certain  de  contagion. 

Quel  est  maintenant  l’aliment  typhogène  ?  A  cet  égard 
on  ne  peut  répondre  rien  de  précis.  Il  est  seulement  éta¬ 
bli  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  aliment  consommé  à  l’état 
cru  :  salades,  fraises,  etc.  De  tels  aliments  ont  bien  été 
distribués,  mais  aucun  d’eux  n’a  été  consommé  par  tous 
les  malades,  ni  même  parla  majorité  d’entre  eux, comme 
un  interrogatoire  soigné  a  permis  de  le  reconnaître. 

C’est  donc  «  l’aliment  »  dans  l’acception  la  plus  large 
du  mot  qu’il  faut  définitivement  mettre  en  cause  ;  c’est 
de  plus  un  aliment  consonimé  après  cuisson  préalable. 
Or,  un  aliment  convenablement  cuit,  à  ma  connaissance, 
n’a  jamais  propagé  de  maladies  typhoïdes, d  moin^  d’avoir 
été  contaminé  après  coup, à  moins  d’avoir  reçu  un  germe 
virulent  d’origine  humaine.  Les  accidents  provoqués  par 
l’infection  propre  des  viandes  revôlent  une  toute  autre 
allure,  môme  quand  l’aliment  est  préalablement  cuit  :  on 
voit  alors  apparaître  des  «  intoxications  alimentaires  » 
dont  le  découi’s  clinique  ne  rappelle  en  rien  ce  que  nous 
avons  vu  chesenos  malades.  Quant  à  la  véritable  maladie  ty¬ 
phoïde  consécutive  à  la  consommation  de  viandes  d’ani¬ 
maux  malades,  il  a  été  établi  ailleurs  {!)  que  son  exis¬ 
tence  était  à  peine  démontrée,  et  qu’en  tout  cas,  elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  nombre  important  d’affections  à  forme 
toxique.  L’épidémie  présente  alors  un  mélange  «  d’into¬ 
xications  n  chez  certains  sujets,  de  maladies  infectieuses 
chez  d’autres  sujets,  nt^lange  qui  n’a  pas  été  constaté 
dans  l’épisode  que  nous  rapportons. 

Ces  raisonnements  amenaient  à  soupçonner  un  <  con¬ 
voyeur  humain  ».  C’est  un  malade,  un  homme  infecté 
par  le  bac.  paratyphique,^«jad«  contaminer  les  aliments. 
Et  cet  homme  devait  être  employé  à  la  cuisine,  puisqu’il  a  in¬ 
fecté  les  aliments  destinés  àl’ensemblede  l’effectif. 

L’enquête  poursuivie  dans  ce  sens  devait  être  fruc¬ 
tueuse.  Il  fut  en  effet  rapidement  établi  que  l’aide-cuisi- 
nier  G. ...en  service  à  la  cuisine  depuis  plusieurs  mois, 
avait  été  atteint,  peu  avant  l’explosion  épidéuïique, d’une 
affection  mal  déterminée,  assez  légère,  mais  ejui  avait  ce¬ 
pendant  nécessité  son  admission  à  l’infirmerie,  puis  son 
départ  en  convalescence. 

G’est  au  retour  de  cette  dernière  que  G...,  à  notre  de¬ 
mande,  fut  hospitalisé  «pour  observation».  Interrogé, 
G...  déclara  avoir  été  atteint,  quelques  jours  avant  le  10 
juin,  d’une  indisposition  caractérisée  par  de  la  courba¬ 
ture  générale,  dé  la  céphalée,  de  l’anorexie,  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  vagues  dans  les  membres.  Le  malaise 
fut  assez  accusé  pour  amener  G...  à  la  visite  médicale  ;  la 
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fatigue  et  la  céphalée  persistèrent  plusieurs  semaines 
après  la  disparition  des  autres  symptômes. 

Cet  homme  avait  doiv  été  atteint  d’embarras  gastrique 
quelques  Jours  avant  l'apparition  des  premiers  cas  épu 
dèmiques  ;  il  avait  continué  néanmoins  son  service  à  la 
cuisine  pendant  plusieurs  jours,  et  par  suite  il  avait  été 
à  même  de  contaminer  les  aliments. 

Restait  à  établir  qu’il  portait  en  lui  la  graine  de  l’épidé¬ 
mie.  Ge  fut  chose  facile  :  l’analyse  de*s  selles  permit  en 
effet  de  déceler,  le  22  août,  la  présence  en  quantité  no¬ 
table  du  bacille  par atyphique  B.  xMômes  résultats  posi¬ 
tifs  dans  la  suite,  à  maintes  reprises,  en  août,  septembre 
et  octobre.  Simultanément,  on  reconnut  que  le  séi'umsan- 
^rwm  agglutinait  le  bac.  paratyphyque  B  à  1  p.  80,  sans 
agglutiner  à  1  p.20lesbac.  typhique  et  paratyphique  A. 

Par  suite  de  circonstances  nullement  rares  dans  les 
infections  paratyphoïdes,  et  particulièrement  heureuses 
pour  l’enquête  épidémiologique.  G---  avaitdonc  continué 
à  éliminer  des  bac.  paratyphiques  ;  et  nul  autre  incident 
ne  saurait  expliquer  chez  lui  cette  excrétion  persistante, 
en  dehors  del’embarras  gastrique  survenu  en  juin.  En 
réalité, cet  embarras  gastrique  n’était  qu’une  formefruste 
d’infection  paratyphoïde. 

L’enchaînement  des  faits  paraît  ainsi  rigoureusement 
établi  ;  le  cuisinier  G...,  atteint  d’embarras  gastrique  à 
bact.  paratyphiques  dès  le  débutdé  juin,  a  transporté  ses 
bacilles  sur  les  aliments  ;  ces  aliments  contaminés  ont 
infecté  les  hommes,  nos  malades,  et  les  symptômes  cli¬ 
niques  chez  ces  derniers  sont  apparus  dans  les  délais 
d’incubation  normaux  des  infections  paratyphoïdes.  On 
ne  saurait  prétendre  que  le  cuisinier  G...  a  été  victime  de 
l’épidémie  au  mênae  titre  que  ses  camarades,  car  il  a  été 
atteint  avant  eux,  8  à  10  jours  environ  avant  les  premiers. 

En  résumé,  l'épidémie  observée  à  P...  est,  de  manière  cer¬ 
taine,  due  au  bacille  paratyphique  B.  Elle  a  été  provoquée 
par  l'ingestion  d'aliments  infectes.  Et  c'est  un  cuisinier  atteint 
d'une  forme  fruste  qui  a  contaminé  ces  aliments. 

Ges  constatations  appellent  d’autres  réflexions,  concer¬ 
nant  la  prophylaxie  ;  il  y  aura  lieu  d’y  revenir. 

- - 

ANATOMIE 

Les  artères  hépatiques  accessoires  ; 

Par  G.  PiyUANi) 

Chef  de  cllniiiue  à  l'Hôlel-Dieu  de  Paris. 

Indépendamment  de  l’artère  hépatique,  le  foie  reçoit 
d’une  façon  constante  un  certain  nombre  d’artères  beau¬ 
coup  nioins  importantes  qui  méritent  le  nom  d’artères 
hépatiques  accessoires.  Ges  artères  proviennent  des  sour¬ 
ces  les  plus  diverses  :  de  la  coronaire  stomachique,  de  la 
splénique,  de  la  pylorique,  des  diaphragmatiques  infé¬ 
rieures,  de  la  mammaire  interne,  dé  l’épigastrique,  des 
mésentériques  supérieure  et  inférieure,  delà  rénale  et  de 
la  capsulaire  droite,  et  enfin  du  tronc  même  de  l’aorte. 

La  disposition  de  ces  artères  rappelle  assez  bien  celle  des 
veines  portes  accessoires,  et,comme  ces  dernières,  on  peut 
les  réunir  d’une  façon  un  peu  schématique  en  quatre 
groupes  topographiques  ; 

1°  Groupe  para  ombilical  fOi~mé  de  vaisseaux  qui  pro¬ 
viennent  des  artères  delà  paroi  abdominale,  et  qui  arrivent 
au  foie  en  suivant  le  trajet  du  cordon  qui  représente  la 
veine  ombilicale  oblitérée. 

2°  Groupe  cystique  formé  par  des  artérioles  qui  provien¬ 
nent  de  la  face  supérieure  de  la  vésicule  biliaire. 
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3"  Groupe  diaphragmatique  formé  par  des  artères  qui  se 
détachent  des  diaphragmatiques  inférieures  et  arrivent  au 
foie  au  niveau  du  ligament  suspenseur  et  du  ligament 
coronaire. 

4°  Groupe  gastro-hépatique  comprenant  des  artères  ve¬ 
nues  de  plusieurs  sources  qui  montent  au  foie  dans  l’é¬ 
paisseur  du  ligament  gastro-hépatique. 

1®  Les  artères  hépatiques  accessoires  par  ombilicales,  non 
décrites  par  la  plupart  des  auteurs,  sont  en  général  très 
grêles  et  peu  nombreuses, mais  elles  nous  ont  paru  exister 
d’une  façon  constante  ;  presque  toujours,  en  effet,  par  une 
injection  fine  del’épigas’rique  et  delà  mammaire  interne, 
on  peut  mettre  en  évidence  plusieurs  petits  rameaux  qui 
proviennent  des  artères  delà  paroi  abdominale  et  qui  se 
portent  vers  le  sillon  longitudinal  du  foie  en  suivant  le 
cordon  de  la  veine  ombilicale  ;  assez  souvent  d’ailleurs 
la  plupart  de  ces  artérioles, toujours  très  grêles,  paraissent 
s’épuiser  avant  d’arriver  au  foie,  mais  presque  toujours 
on  voit  au  moins  un  ou  deux  rameaux  arriver  jusqu’au 
foie  où  ils  se  distribuent  à  la  capsule  de  Glisson  et  au 
parenchyme  hépatique  en  se  confondant  avec  les  rami¬ 
fications  do  l'artère  hépatique  principale. 

Les  anatomistes  qui  ont  vu  ces  artères  ne  les  considè¬ 
rent  pas  d’ordinaire  comme  des  artères  hépatiques  ac¬ 
cessoires.  Sappey  (1)  notamment  en  fait  de  simples  bran¬ 
ches  de  l’artère  hépatique.  D’après  sa  description,  l'artère 
hépatique  donne  une  branche  qui  suit  le  bout  inférieur 
du  ligament  falciforme  en  fournissant  des  rameaux  aux 
parois  de  la  veine  ombilicale,  et  se  termine  en  s’anas¬ 
tomosant  avec  les  dernières  branches  de  l'épigastrique. 

Lignerolles  (2)  considère  les  artères  parombilicales 
comme  des  anastomoses  entre  des  rameaux  fournis  par 
l’artère  hépatique,  et  d’autres  venus  de  l’épigastrique.  «  Il 
existe  constamment,  dit-il,  un  rameau  qui  se  détache  du 
tronc  de  l’épigastrique  et  se  porte  obliquement  vers  l’an¬ 
neau  ombilical,  là  il  se  divise  en  rameaux  ascendants  qui 
s’anastomosent  avec  des  rameaux  venus  de  l'artère  hé¬ 
patique,  en  rameaux  transversaux  qui  s’anastomosent 
avec  ceux  du  côté  opposé,  et  en  rameaux  descendants  ». 
Sur  les  pièces  où  nous  avons  pu  injecter  les  artères  hépa¬ 
tiques  accessoires  parombilicales  nous  avons  trouvé  la 
disposition  suivante  :  P  une  artère  relativement  volu¬ 
mineuse  provenant  presque  toujours  de  la  branche  gau¬ 
che  de  l'hépatique  et  allant  nettement  du  foie  vers  la  pa¬ 
roi  abdominale:2®  plusieurs  artérioles  beaucoup  plus  grêles 
qui  paraissaient  naître  des  dernières  ramifications  de  l’é¬ 
pigastrique  droite,  et  se  diriger  de  la  paroi  abbominale  vers 
le  foie.  En  effet,  ces  artérioles  diminuaient  de  volume  àme- 
sure  qu’on  se  rapprochait  du  foie  et  disparaissaient  même 
souvent  avant  d’atteindre  l’organe  ;  cette  disposition  sem¬ 
ble  bien  indiquer  l’existence  de  vaisseaux  allant  de  la  pa¬ 
roi  vers  le  foie  et  non  seulement,  comme  le  voulait  Sap- 
pey,  d’artères  allant  du  foie  à  la  paroi  ;  d’ailleurs  plusieurs 
fois,  et  notamment  sur  deux  pièces  injectées  au  mercure, 
nous  avons  vu  nettement  les  ramifications  terminales  de 
ces  artères  s’enfoncer  et  s’épuiser  dans  le  parenchyme 
hépatique. 

2“  Groupe  eysUque.—hes  branches  accessoires  fournies 
au  foie  par  l'artère  cystiqiie  ont  été  signalées  par  Sappey 
qui  dit  que  la  branene  de  l’artère  cystique  destinée  à  la 
face  supérieure  de  la  vésicule  biliaire  envoie  constam¬ 
ment  quelques  rameaux  destinés  au  parenchyme  hépati¬ 
que.  L’existence  de  ces  artères  hépatiques  accessoires 
contestée  par  Si raud,  qui  en  fait  des  branches  allant  de 
l’artère  hépatique  à  la  vésicule  biliaire,  a  été  démontrée 
par  Gavalié  et  Paris  (2  ôfs),  chez  l’homme,  par  Billaut 


et  Gavalié  chez  le  chien,  le  lapin  et  le  cobaye.  Normale¬ 
ment,  chez  l’homme,  des  deux  branches  de  l’artère  cysti- 
que,  mais  surtout  de  la  branche  droite  parlent  de  nom¬ 
breux  rameaux  qui  s’enfoncent  dans  le  foie  et  qu’on  voit 
bien  après  injection  à  la  gélatine  ou  à  la  cire  ;  parmi  ces 
rameaux,  les  uns  s’arrêtent  dans  le  tissu  sous-péritonéal 
ou  dans  la  capsule  du  foie,  les  autres  s'enfoncent  dans  le 
parenchyme  hépatique  où  ils  s’épuisent  rapidement  en  se 
divisant  en  deux  ou  trois  artérioles  qui  se  perdent  dans 
les  espaces  de  Kienan  et  s'anastomosent  avec  les  derniè¬ 
res  ramifications  de  l’hépatique.  Parmi  ces  rameaux,  il 
y  en  a  habituellement  deux  plus  volumineux  qui  se  déta¬ 
chent,  l'un  de  la  branche  droite  et  l’autre  de  la  branche 
gauche  de  l'artère  cystique,  en  des  points  presque  symé¬ 
triques  et  qui  se  portent  au  foie  en  soulevant  en  deux  re¬ 
plis  le  péritoine  qui  recouvre  le  vésicule. 

Outre  ces  rameaux  venus  directement  des  deux  bran¬ 
ches  de  la  cystique,  on  trouve  ordinairement  un  certain 
nombre  d’artérioles  extrêmement  fines  et  visibles  seule¬ 
ment  après  une  très  bonne  injection  entre  le  foie  et  la  face 
supérieure  de  la  vésicule  :  il  est  difficile  de  dire  si  ce 
sont  là  des  artères  hépatiques  accessoires  venues  de 
la  cystique  ou  bien  au  contraire  des  branches  vésiculaires 
venues  de  l’hépatique  ;  cependant  il  semble  que  tout  au 
moins  quelques-unes  de  ces  artérioles  viennent  bien  de 
la  cystique.  car  elles  s’épuisent  extrêmement  rapidement 
presque  dès  leur  entrée  dans  le  foie,  sans  présenter  d'a¬ 
nastomoses  appréciables  avec  les  artérioles  voisines. 

3®  Le  groupe  diaphragmatique  comprend  un  nombre 
variable,  mais  toujours  assez  considérable,  d'artérioles 
qui  viennent  de  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  qui 
se  portent  au  foie,  les  unes  au  niveau  du  ligament  co¬ 
ronaire,  les  autres  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
suspenseur.  Ges  artérioles  proviennent  des  mammaires  in¬ 
ternes,  des  diaphragmatiques  inférieures, et  ausssi,  d’après 
Turner  (3),  des  dernières  intercostales. 

Les  rameaux  venus  des  mammaires  internes,  toujours 
extrêmement  grêles,  mais  d’ordinaire  assez  nombreux 
(8  à  10  en  moyenne),  se  détachent  soit  des  branches  des 
mammaires  destinées  au  diaphragme,  soit  surtout  de  la 
branche  abdominale  de  l'artère,  et  se  rendent  au  foie  au 
niveau  du  tiers  antérieur  du  ligament  suspenseur. 

Parfois  les  plus  inférieurs  de  ces  rameaux  se  mêlent  aux 
artères  accessoires  parombilicales. 

Les  hépatiques  accessoires  venues  des  diaphragmati¬ 
ques  inférieures  sont  plus  nombreuses  et  plus  volumineu¬ 
ses  :  Gruveilhier  (4),  Sappey,  Testut  (5),  admettent  que 
ces  artères  proviennent  à  peu  près  exclusivement  de  la 
diaphragmatique  inférieure  droite. 

Poirier  (0),reprenant  la  description  de  llenle  décrit  deux 
sortes  de  rameaux,  les  uns  provenant  de  la  diaphragma¬ 
tique  inférieure  droite  qui  gagnent  le  ligament  suspenseur, 
les  autres  provenant  de  la  diaphragmatique  inférieure 
gauche  et  qui  se  distribuent  au  bord  postérieur  du  foie. 

Sur  les  pièces  que  nous  avons  pu  injecter,  la  disposition 
nous  a  paru  un  peu  plus  complexe  :  les  artères  destinées  au 
bord  postérieur  du  foie  proviennent  presque  toutes  de  la 
diaphragmatique  inférieure  droite,  celle-ci  fournit  habi¬ 
tuellement  trois  à  quatre  artérioles  assez  longues  qu 
se  distribuent  à  la  face  postérieure  du  foie  de  chaque  côté 
de  la  gouttière  où  est  logée  la  veine  cave  ;  de  plus,  la 
branche  interne  de  l’artère  fournit  un  grand  nombre  de 
rameauxtrès  grêles  et  très  courts  qui  vont  se  distribuer 
à  toute  la  partie  de  la  face  postérieure  du  foie  qui  est  dé¬ 
pourvue  de  revêtement  péritonéal,  souvent  quelques-unes 
de  ces  artérioles  soulèvent  le  feuillet  supérieur  du  liga¬ 
ment  coronaire  en  déterminant  la  formation  de  replis  pé- 
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ritonéaux  sur  lesquels  Faure  (7)  a  attiré  l'attention.  Quant 
à  la  diaphragmatique  inférieure  gauche,  sa  branche  in¬ 
terne  fournit  un  ou  plusieurs  rameaux  longs  et  floxueux 
qui  se  portent  au  lobe  gauche  du  foie  dans  l'épaisseur  du 
ligament  triangulaire  gauche. 

Les  artères  destinées  à  la  face  convexe  proviennent  in¬ 
différemment  des  deux  diaphragmatiques  inférieures, elles 
forment  un  grand  nombre  de  rameaux  très  grêles,  mais  as¬ 
sez  longs,  qui  se  portent  obliquement  vers  le  foie  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  suspenseur  où  elles  se  confon¬ 
dent  facilement  avec  les  veines  portes  accessoires.  Les 
artérioles  sont  surtout  développées  dans  les  deux  tiers  an¬ 
térieurs  du  ligament  suspenseur,  le  tiers  postérieur  de  ce 
ligament  étant  d'ordinaire  presque  complètement  dépourvu 
de  vaisseaux. 

Une  ou  plusieurs  de  ces  artères  hépatiques  accessoires 
sous-diaphragmatiques  peuvent  posséder  une  importance 
plus  considérable  et  jouer  un  certain  rôle  dans  la  nutri¬ 
tion  du  foie.  Très  exceptionnellement,  ces  artères  peuvent 
être  très  longues  et  décrire  un  trajet  complexe:  ainsi  Gru- 
veilhiera  vu  une  branche  hépatique  se  détacher  de  l’ar¬ 
tère  diaphragmatique  inférieure  droite,  s’engager  dans  l'é¬ 
paisseur  du  ligament  falciforme,  qu’elle  suivaitdans toute 
sa  longueur  ;  parvenue  au  bord  antérieur  du  foie,  elle  se 
réfléchissait  sur  l’échancrure  qui  termine  en  avant  le  sil¬ 
lon  antéro-postérieur,  et  parcourait  ce  sillon  d’avant  en 
arrière  jusqu’au  sillon  transverse  dans  lequel  elle  plon¬ 
geait. 

A  propos  de  ccsai-tères  hépatiques  accessoires  d'origine 
diaphragmatique,  il  est  intéressant  de  rappeler  que,  par 
contre,  l’artère  hépatique  principale  donne  assez  souvent 
une  branche  diaphragmatique  et  peut  même  fournir  com¬ 
plètement  l’artère  diaphragmatique  inférieure  droite  ;  nous 
avons  pu  observer  un  cas  dans  lequel  la  diaphragmatique 
inférieure  droite  naissait  du  premier  segment  de  l'hépati¬ 
que,  tandis  que  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  ve¬ 
nait  de  l'aorte.  Quain  (7)  Rossi  et  Cova  (8)  ont  de  même 
vu  chacun  un  cas  dans  lequel  la  diaphragmatique  infé¬ 
rieure  droite  venait  également  de  la  première  portion  de 
l’hépatique,  la  diaphragmatique  inférieure  gauche  étant 
fournie  par  le  tronc  cœliaque. 

4°  Les  artères  de  V  épiploon  gastro-hépatique  sont  de 
beaucoup  lesplus  importantes  et  les  plus  complexes  des 
hépatiques  accessoires. 

Les  artères  de  ce  groupe  peuvent  se  diviser  en  deux  va¬ 
riétés  topographiques  :  1°  les  artères  accessoires  occu¬ 
pant  la  partie  gauche,  2°  les  artères  accessoires  occupant 
la  partie  droite  du  petit  épiploon. 

P  Les  artères  hépatiques  accessoires  occupant  la  partie 
gauche  [pars  condensa)  del  épiploon  gastro -hépatique  peuvent 
provenir  :  de  la  coronaire  stomachique,  de  la  splénique, 
du  tronc cœli& que  ei  enfin  directement  de  l’aorte. 

Les  rameaux  venant  de  la  coronaire  stomachique  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquents  et  lesplus  importants: 
quelques  anatomistes  Winslow  (9),  Sabatier  (10),  Ilyrtl 
(11)  admettent  môme  que  d’une  façon  constante  la  coro¬ 
naire  stomachique  fournit  une  branche  d’un  volume  ap¬ 
préciable  destinée  au  foie,  et  désignent  en  raison  de  ce 
fait  la  coronaire  stomachique  sous  le  nom  de  gastro-hé¬ 
patique  gauche,  le  tronc  de  l’artère  hépatique  représen¬ 
tant  la  gastro-hépatique  droite. 

Theile  (12)  et  Romiti  (13)  considèrent  que  cette  dispo¬ 
sition,  bien  que  n’étant  pas  constante,  doit  être  considé¬ 
rée  comme  normale  en  raison  de  sa  fréquence. 

D’après  Toldt  (14)  l’existence  d’un  rameau  hépatique 
accessoire  venant  de  la  coronaire  stomachique  est  absolu¬ 


ment  constante  chez  le  nouveau-né,  inconstante  chez  l’a¬ 
dulte. 

La  plupart  des  anatomistes  (Cruveilhier,  Sappey,  Glo- 
quet,  Luschka,  Ilenle  (15),  Quain  (7),  Giacomini  (16), 
Debierre  (17),  Testut,  Poirier,  signaient  la  possibilité  de 
voir  la  coronaire  gastrique  fournir  une  hépatique  acces¬ 
soire,  mais  considèrent  cette  disposition  comme  anor¬ 
male  ;  aucun  ne  décrit  ni  la  fréquence,  ni  le  mode  d’ori¬ 
gine,  ni  le  trajet  de  cette  artère. 

D’après  nos  rethcrches,  l’existence  d’une  ou  même  de 
plusieurs  branches  hépatiques  fournies  par  la  coronaire 
stomachique  est  à  peu  près  constante,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  il  ne  s’agit  que  de  rameaux  extrêmement  grêles, 
sans  importance  physiologique  et  qu’on  ne  peut  voir 
qu'après  une  bonne  injection  ;  c’est  seulement  dans  en¬ 
viron  un  quart  des  cas  que  l’artère  coronaire  stomachi¬ 
que  fournit  un  rameau  assez  volumineux  pour  pouvoir 
être  vu  et  disséqué  sans  injection,  et  avoir  une  certaine 
importance  physiologique. 

Le  mode  d’origine  de  cette  artère  hépatique  accessoire 
est  assez  variable,  la  disposition  suivante  nous  a  paru  la 
plus  fréquente  : 

Avant  d’arriver  à  la  petite  courbure  derestomac,la  coro¬ 
naire  stomachique  fournit  quelques  rameaux  à  l’épiploon 
gastro-hépatique, puis  donne  une  branche  destinée  à  la  face 
postérieure  de  l'œsophage  (rameau  œsophagien  postérieur) 
et  une  autre  plus  volumineuse  (rameau  œsophagien  anté¬ 
rieur)  qui  monte  en  haut  et  à  gauche  en  fournissant  suc-, 
ce^sivemeut  des  collatérales  pour  la  face  antérieure  de  la 
grosse  tubérosité,  du  cardia  eide  l’œsophage,  c’est  d’ordi¬ 
naire  de  cette  branche  œsophagienne  antérieure  que  naît 
l'artère  hépatique  accessoire  :  celle-ci  se  détache  du  flanc 
droit  de  l’artère  œsophagienne  et  constitue  habituellement 
sa  première  collatérale;  plus  rarement  elle  se  détache  plus 
haut  après  que  l’artère  œsophagienne  antérieure  a  fourni 
ses  rameaux  tubérositaireset  cardiaques.  Dans  la  plupart 
des  cas  (5  sur  6),  l’artère  hépatique  accessoire  est  moins  vo¬ 
lumineuse  que  ces  divers  rameaux,  et  représente  bien 
une  simple  collatérale,  parfois  (1  sur  6)  elle  est  plus  vo¬ 
lumineuse  que  les  rameaux  gastro-œsophagiens  en  sorte 
qu’il  semble  que  l’artère  coronaire  stomachique  fournisse 
une  branche  destinée  au  foie,  et  que  de  cette  artère  hépa¬ 
tique  accessoire  se  détachent  des  rameaux  destinés  à  la 
grosse  tubérosité,  au  cardia  et  à  l’œsophage.  Parfois  même 
comme  dans  un  cas  que  nous  avons  pu  observer  et  que 
nous  figurons  ci-contre,  la  branche  hépatique  prend  une 
importance  très  considérable  et  semble  une  véritable  bi¬ 
furcation  de  l’artère  coronaire  stomachique;  mais  l’étude 
des  cas  habituels  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  là  que  de  l’hy¬ 
pertrophie  accidentelle  du  rameau  hépatique  normale¬ 
ment  fourni  par  l’artère  œsophagienne  antérieure.  Quel¬ 
quefois  cette  artère  œsophagienne  antérieure  fournit  éga¬ 
lement  l’artère  diaphragmatique  inférieure  gauche  en 
sorte  que,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Rossi  et  Gova 
(8),  celte  artère  et  l’hépatique  accessoire  peuvent  naître 
par  un  tronc  commun  détaché  delà  coronaire  stomachi¬ 
que  et  fournissent  des  rameaux  cardio-œsophagiens. 

Plus  rarement  l’artère  hépatique  accessoire  naît  directe¬ 
ment  de  la  coronaire  stomachique  avant  que  celle-ci  ail 
fourni  les  rameaux  œsophagiens  :  cette  disposition  est  con¬ 
sidérée  comme  constante  par  Ilyrtl  (11),  mais  cependant 
nous  la  croyons  beaucoup  moins  fréquente  que  la  précé¬ 
dente,  presque  constamment,  sur  les  sujets  bien  injectés, 
nous  avons  pu  voirdepetites  artérioles  venues  du  premier 
segment  de  la  coronaire  stomachique  remonter  dans  la 
pars  condensa  de  l’épiplobn  gastro-hépatique  jusque  vers 
le  foie,  mais  dans  deux  cas  seulement  nous  avons  vu  un 
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de  ces  rameaux  prendre  une  importance  notable  et  se  dis¬ 
tribuer  nettement  an  parenchyme  hépalique.  Cloquet  (38) 
figure  dans  son  atlas  un  cas  où  l’artère  hépatique  acces¬ 
soire  née  de  cette  façon  atteignait  à  peu  près  les  memes 
dimensions  que  l’artère  hépatique  vraie,  et  paraissait  cons¬ 
tituer  le  tronc  principal  d’où  se  détachait  la  coronaire 
stomachique.  Hyrtl  (11),  Quain  (7),  Rolleston  (19)  Giaco- 
mini  (16),  Chomet  (19),  Jacquement  (20),  Rossi  etCova  (8), 
ont  observé  plusieurs  fois  une  disposition  analogue. 

Dans  quelques  cas  enfin  Tarière  hépalique  accessoire 
gauche  peut  se  détacher  soit  du  rameau  œsophagien  pos¬ 
térieur, soit  de  Tarière  diaphragmatique  inférieure  gauche 
quand  celle-ci  naît  de  la  coronaire  stomachique  ;  nous 
avons  observé  un  cas  où  l’artère  hépatique  accessoire 
gauche  ayant  ce  mode  d’origine  avait  un  volume  à  peu 
près  égal  à  celui  de  la  diaphragmatique. 


Fig.  1.  —  Artère  hépatique  double,  une  des  branches  venant  du  tronc 
cœliaque  et  l’autre  de  la  coronaire  gastrique. 

1,  2,  3.  Artère  hépatique  normale. 

4.  Portion  horizontale  de  l’artère  hépatique  normale, 

9.  Artère  coronaire  gastrique. 

10.  Artère  splénique. 

A  côlé  de  ces  artères  hépatiques  accessoires  gauchee 
provenant  de  la  corollaire  gastrique  ou  de  ses  branches 
et  qui,  comme  nous  venons  de  le  voir,  existent  presque 
constamment,  on  peut  trouver  dans  le  petit  épiploon  des 
artères  hépatiques  accessoires  venant  de  Tarière  spléni¬ 
que  ou  du  tronc  même  de  Taorte(l),  mais  ces  artères  sont 
extrêmement  inconstantes  et  n’atteignent  un  développe¬ 
ment  considérable  que  dans  des  C4is  exceptionnels  :  Rossi 
et  Goya  (8)  rapportent  cependant  un  cas  où  Taorte  four¬ 
nissait  une  volumineuse  branche  hépatique  accessoire 
destinée  au  lobegauche  du  foie.Krause  (21),  Debierre(17), 
Poirier  (6)  Testut  (5),  signalent  1  existence  d’artères  hépa¬ 
tiques  accessoires  gauches  venant  de  la  splénique  :  Krause 
considère  même  ces  branches  comme  à  peu  près  cons¬ 
tantes, et  admet  qu  assez  souvent  la  splénique  fournit  une 


(1)  Nous  laissons  ici  eomplélemenl  de  côlé  les  cas  où,  le  tronc  cœ- 
licque  n’exislanl  pas.l’aorle  fournit  l’artère  hépalique. 


artère  accessoire  volumineuse  remplaçant  totalement  la 
branche  gauche  de  l’artère  hépatique. 

’^Qnels  que  soient  leur  mode  d’origine  et  leur  volume,  les 
artères  hépatiques  accessoires  gauches  du  petit  épiploon 
ont  un  lrajet  à  un  peu  près  constant  :  elles  se  dirigent  en 
haut  et  à  droite  et  traversent  obliquement  la  partie  la 
plus  élevée  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  lantôten  plein 
dans  la  pars  condensa,  tantôt  un  peu  plus  bas  à  l’union 
de  la  pars  flaccida  et  de  la  pars  condensa  ;  elles  arrivent 
ainsi  au  foie  qu’elles  atteignent  au  niveau  de  l’extrémité 
gauche  du  sillon  transverse,  soit  plus  rarement  en  un  point 
quelconque  du  sillon  de  la  veine  ombilicale  ;  là  elles  se 
divisent  et  leurs  ramifications  se  distribuent  à  la  capsule 
de  Glisson  et  au  parenchyme  hépatique  en  se  confondant 
bientôt  avec  les  ramifications  de  l’artère  hépatique  prin¬ 
cipale  avec  lesquelles  elles  s’anastomosent  largement. 

Au  lieu  de,  ce  trajet,  Sappey  figure  dans  son  livre  un  cas 
où  une  artère  hépalique  accessoire  venue  de  l’artère  œso¬ 
phagienne  antérieure  remontait  verticalement  dans  le 
foie  à  gauche  de  Tépiploon  gastro-hépatique  et  se  distri¬ 
buait  à  l’extrémité  du  lobe  gauche  du  foie  :  nous  n’avons 
constaté  un  trajet  analogue  sur  aucun  des  sujets  que  nous 
avons  pu  examiner. 

Parfois,au  lieu  de  se  distribuer  directement  au  foi  Mine 
artère  hépatique  accessoire  vient  s’ouvrir  dans  la  bran¬ 
che  gauche  de  l’artère  hépatique,  c’est  même  là,  d’après 
Hyrtl,  la  disposition  normale. 

artères  hépatiques  accessoires  du  ligament  duodéno- 
hépatique  sont  moins  constantes  que  celles  de  la  pars  con¬ 
densa  du  petit  épiploon,  mais  elles  sont  plus  fréquem¬ 
ment  susceptibles  d’atteindre  un  développement  considé¬ 
rable,  et  de  jouer  un  rôle  important  dans  la  circulation  du 
foie. 

Ces  artères  peuvent  provenir  soit  du  tronc  cœliaque,  soit 
de  la  gastro-hépatique  ou  de  ses  branches,  soit  de  la  mé¬ 
sentérique  supérieure,  soit,  beaucoup  plus  rarement,  de  k 
mésentérique  inférieure,  de  la  capsulaire  ou  de  la  rénale 
droite. 

a)  Les  artères  hépatiques  accessoires  venant  du  tronc  cœlia. 
que  sont  très  inconstantes,  souvent  le  tronc  cœliaque  four 
nit  un  ou  plusieurs  ramuscules  très  grêles  qui  remon 
tent  sous  le  péritoine  et  dans  l’épaisseur  du  petit  épiploon 
mais  rarement  ces  rameaux  arrivent  jusqu’au  foie  et 
exceptionnellement  ils  prennent  un  développement  appré 
ciable  :  dans  un  seul  cas  nous  avons  vu  une  artère  d’en 
viron  2  millimètres  de  diamètre  qui  allait  du  tronc  cœlia 
que  au  lobe  droit  du  foie;  cette  artère  se  détachait  dutronr 
cœliaque  immédiatement  au  dessus  de  l’origine  de  Tar 
tère  coronaire  gastrique  et  se  portait  vers  le  foie  en  sui¬ 
vant  un  trajet  horizontal, puis  descendant, parallèle  à  celu 
de  l’artère  hépalique  ;  dans  sa  première  portion  elle  était 
située  au  dessus,  dans  sa  deuxième  à  gauche  de  cette  ar 
tère,  enfin  un  peu  au  dessus  du  foie  elle  croisait  ses  deux 
branches  de  bifurcation  pour  atteindre  le  lobe  droit  du  foie 

Elworlhy  (22),  Franz  (23),Jacquemenl  (20),Chomet(19) 
Giacomini  (16),  Rossi  et  Cova(8),ont  vu  de  même  lé  tronc 
cœliaque  fournir  une  volumineuse  artère  hépatique  ac 
cessoire,  presque  toujours  eelte  artère  hépalique  accessoire 
était  destinée  au  lobe  droit  du  foie;  dans  le  seul  cas  d’El- 
worlhy  elle  était  destinée  au  lobe  gauche. 

b)  Le  tronc  même  de  la  gastro -hépatique  peut  fournir 
presque  dès  son  origine  un  rameau  accessoire  qui  monte 
vers  le  hile  du  foie  en  cheminant  dans  le  petit  épiploon,  à 
l’union  de  la  pars  flaccida  et  du  ligament  duodéno-hépati- 
que  ;  ce  rameau,  qui  existe  environ  1  fois  sur  3,  est  près- 
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que  toujours  extrêmement  grêle  ;  exceptionnellement  il 
peut  prendre  une  importance  assez  considérable.  Même 
dans  un  cas,Rivero  (24)  l’a  vu  égaler  le  volume  de  l’artère 
hépatique  principale;  Rossi  et  Govaont  également  observé 
un  cas  où  l’artère  gastro-hépatique  fournissait  à  un 
centimètre  au  dessous  de  son  origine  un  volumineux  ra¬ 
meau  accessoire  desliné  au  lobe  droit  du  foie  ;  dans  ces 
deux  observations  il  ne  s’agissait  pas  d’une  division  pré¬ 
maturée  de  l’hépatique,  car  celle-ci  présentait  son  trajet 
habituel  et  sa  distribution  normale. 

Les  rameaux  hépatiques  accessoires  peuvent  égale¬ 
ment  provenir  des  branches  de  la  gastro- hépatique,  en 
particulier  de  l’artère  gastro-duodénale. Rossi  et  Cova  ont 
vu  deux  fois  la  gastro-duodénale  fournir  une  artère  ac¬ 
cessoire  destinée  au  foie,  dans  un  de  ces  cas  il  s’agissait 
d’une  petite  artériole  ;  dans  le  second,  au  contraire,  le  ra¬ 
meau  hépatique  accessoire  était  si  volumineux  qu’il  sem¬ 
blait  une  véritable  bifurcation  de  la  gastro-duodénale  ; 
dans  un  cas  de  Kronlein  (25)  la  gastro-duodénale  très  dé¬ 
veloppée  fournissait  même  deux  volumineuses  artères 
hépatiques  accessbires. 

La  pylorique  fournit  constamment  des  rameaux  épi¬ 
ploïques  qui  remontent  dans  le  ligament  hépato-duodé- 
nal  parallèlement  au  liane  gauche  de  la  gastro-hépatique 
et  dont  quelques-uns  atteignent  fréquemment  le  foie  et 
s’y  distribuent  :  un  de  ces  rameaux  peut  prendre  un  dé¬ 
veloppement  plus  considérable,  Rossi  et  Cova  ont  vu  deux 
fois  des  artères  de  volume  appréciable  monter  de  la  pylo¬ 
rique,  une  fois  au  lobe  gauche,  l’autre  fois  au  lobe  carré 
du  foie. 

Les  petits  rameaux  hépatiques  accessoires  peuvent  en¬ 
core  se  détacher  des  branches  duodénales  de  l'artère  pan- 
créatico-duodénale  ;  de  même,  des  rameaux  ascendants 
que  la  gastro-épiploïque  fournit  pour  le  cholédoque  peu¬ 
vent  remonter  jusqu'au  foie  et  s’y  distribuer  en  consti¬ 
tuant  des  artères  hépatiques  accessoires  comme  dans  un 
cas  de  Giacomini. 

c)  Beaucoup  plus  importantes  sontles  artères  hépatiques 
accessoires  venant  de  la  mésentérique  supérieure;  nous 
avons  pu  observer  deux  fois  des  artères  volumineuses 
allant  de  l'origine  de  la  mésentérique  au  lobe  droit  du 
foie  :  Bichat,  Geoffroy  St-Hilaire  (26)  Sappey  (1)  Cruveil- 
hier(4),  Lemarquayet  Parmentier,  (Juain  (7),  Haller  (27), 
Sperino  (28),  Kunst  (29),  'Wilde  (30),  Krause  (21),  Mon- 
guidi  (31),  Giacomini  (16),  Struthers  (32),  Hochestetter 
(33),  Paviett(34),  Dubreuil (35),  Rolleston  (18),  Franz(23), 
Rossi  et  Cova  (8),  ont  rapporté  de  nombreux  cas  analo¬ 
gues.  En  réunissant  les  résultats  de  leurs  travaux,  nous 
pouvons  admettre  que  dans  environ  1  cas  sur  15  la  mé¬ 
sentérique  supérieure  fournit  une  artère  hépatique  acces¬ 
soire  de  volume  appréciable. 

Cette  artère  accessoire  présente  un  trajet  à  peu  près  cons¬ 
tant  ;  elle  se  détache  du  flanc  droit  de  la  mésentérique  à 
une  distance  de  son  point  d’origine  qui  peut  varier  de 
quelques  millimètres  à  8  centimètres  ;  le  plus  souvent 
elle  constitue  la  première  collatérale  de  la  mésentérique  ; 
plus  rarement,  croyons  nous,  elle  naît  par  un  tronc  com¬ 
mun  avec  la  paneréatieo-duodénale  inférieure.  Sappey 
cependant  ne  signale  que  cette  dernière  origine  qu’il  consi¬ 
dère  comme  fréquente.  «  Souvent,  dit-il,  le  rameau  anas¬ 
tomotique  qu’envoie  la  mésentérique  supérieure  à  la 
paneréatieo-duodénale  droi  te  prend  un  développement  con¬ 
sidérable  et  poursuit  son  trajet  ascendant  pour  se  rendre  au 
foie,  il  remplace  alors  l'artère  hépatique  ou  bien  constitue 
une  artère  hépatique  surnuméraire. 

Quelle  que  soit  son  orgine  exacte,  cette  artère  hépati¬ 
que  accessoire  remonte  un  peu  obliquement  de  bas  en 


haut,  de  gauche  à  droite  et  un  peu  d’arrière  en  avant  ; 
dans  la  première  partie  do  son  trajet  elle  est  située  der¬ 
rière  le  pancréas  entre  cet  organe  etlefasciade  Ireitz;  plus 
haut  elle  remonte  derrière  la  veine  porte,  entre  cette 
veine  et  le  feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  qui  limite  en  avant  l’hiatus  de  Winslow;  l’artère  ar¬ 
rive  ainsi  au  sillon  transverse  du  foie  où  elle  occupe  le 
plan  le  plus  postérieur  et  se  distribue  d’ordinaire  exclusi¬ 
vement  au  lobe  droit,  plus  rarement  au  lobe  gauche  ou  à 
toutes  les  parties  du  foie. 

Au  lieu  de  suivre  le  trajet  que  nous  venons  d’indiquer, 
Tarière  une  fois  arrivée  au-dessus  du  duodénum,  peut  con¬ 
tourner  la  veine  porte  pour  se  placer  sur  sa  face  interne  à 
gauche  de  Tartère  hépatique  principale  :  c'est  là  une  dis¬ 
position  intéressante,  car  elle  rappelle  celle  que  prend  à 
peu  près  constamment  la  branche  hépatique  fournie  par 
la  mésentérique  dans  les  cas  où  Tartère  hépatique  princi¬ 
pale  manque. 

Assez  fréquemment  Tartère  hépatique  accessoire  venue 
de  la  mésentérique  supérieure  fournit  soitTartère  cystique, 
soit  seulement  un  artère  cystique  accessoire, ces  cassontà 
rapprocher  de  ceux  signalés  par  Brown  et  par  Wilde  dans 
lesquels  Tartère  mésentérique  supérieure  fournissait  direc¬ 
tement  Tarbre  cystique. 


Fio.  2.  —  Artère  hépatique  fournie  par  la  mésentérique  inférieure 
(présentée  à  la  Société  anatomique  en  octobre  1909). 

1.  Terminaison  de  l’artèré  hépatique  venue  de  la  mésentérique. 

2.  Origine  de  Thépatique  sur  la  mésentérique  supérieure. 

3.  Veine  cave  inférieure. 

4.  Artère  splénique. 

5.  Artère  mésentérique  supérieure. 

6.  Veine  mésentérique  supérieure. 

7.  Aorte. 

d)  Les  artères  hépatiques  accessoires  venant  de  la 
mésentérique  inférieure,  de  la  capsulaire  ou  de  la  rénale 
droite  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  préeédentes.Nous 
avons  rencontré  un  seul  sujet  chez  lequel  une  petite 
artère  naissait  de  la  rénale  droite  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  et  montait  presque  verticalement  d’abord  derrière 
le  pancréas,  puis  derrière  la  veine-porte  jusqu’au  sillon 
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transverse  du  foie  et  se  distribuait  au  lobe  droit.  Debierre 
(17),  Kunst  (23),  Testut  (5)  Poirier  (6),  Albarran  (36),  si¬ 
gnalent  des  cas  analogues. 

Theile  (12)  a  vu  une  artère  hépatique  accessoire 
naître  de  la  capsulaire,  et  Hyrtl,  de  la  spermatique  droite. 
!  Quain(7),  Üebière(l7),Gavasse(37),Testul(5),  Poirier(6), 
ont  vu  la  raésentique  inférieure  fournir  des  rameaux  hé¬ 
patiques. 

En  résumé, nous  voyons  que  de  nombreuses  artères  hé¬ 
patiques  accessoires  existent  d’une  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante  et  peuvent  provenir  de  toutes  les  artères  qui  avoisi¬ 
nent  le  foie. 

Le  plus  souvent  (deux  tiers  des  cas),  ces  artères  hépati¬ 
ques  accessoires  sont  extrêmement  grêles, elles  ne  peuvent 
être  vues  qu'après  une  bonne  injection,  et  ne  jouent  qu’un 
rôle  insignifiant  dans  la  circulation  du  foie  ;  dans  environ 
un  tiers  des  cas,  au  contraire,  une  ou  plusieurs  de  ces  ar¬ 
tères  présentent  un  calibre  assez  considérable.  Ce  déve¬ 
loppement  anormal  se  rencontre  presque  exclusivement 
sur  les  artères  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  les  artères 
diaphragmatiques  inférieures,  parombilieales  et  cystiques 
restant  presque  toujours  extrêmement  grêles.  A  ce  point 
de  vue,  les  artères  de  beaucoup  les  plus  importantes  sont 
celles  fournies  par  la  coronaire  stomachique,  qui, dans  en¬ 
viron  1  cas  sur  4  sont  assez  développées  pour  jouer  un  rôle 
important,  dans  la  nutrition  du  foie,  ensuite  viennent  les 
artères  fournies  parla  mésentérique  supérieure  qui  dans 
1  cas  sur  10  environ  présentent  des  dimensions  appréciables. 

Ce  développement  d’artères  hépatiques  accessoires  vo¬ 
lumineuses  s’accompagne  d’ordinaire  de  modifications  im¬ 
portantes  de  l’artère  hépatique  principale  ;  le  plus  souvent, 
l’artère  hépatique  persiste  avec  sa  disiribution  normale- 
mais  son  volume  est  notablement  diminué,  la  diminution 
poi  tant  ordinairement  sur  sa  branche  gauche  en  cas  d’artère 
accessoire  fournie  parla  coronaire  gastrique,  surtout  sur  la 
branche  droite  en  cas  d’artère  hépatique  accessoire  four¬ 
nie  par  la  mésentérique.  Plus  rarement,  une  des  branches 
de  l'hépatique  normale  disparaît  totalement,  en  sorte  que 
le  foie  possède  deux  artères  l’une  se  distribuant  au  lobe 
droit,  l'autre  au  lobe  gauche  :  ainsi  Cloquet(38),  Dubreuil 
(35),  Monguidi  (31),  Sperino  (28),  Glacomini  (10),  Rolles- 
lon  (18),  (Juaih  (7),  Franz  (23),  ont  vu  deux  artères  hépa¬ 
tiques, l’une  venant  du  tronc  cœliaque  et  Se  distribuant  au 
lobe  droit  l’autre  venant  de  la  coronaire  gastrique  et  se 
distribuant  au  lobe  gauche  du  foie. 

Haller  (27)  et  Cuveilhier  (4)  ont  vu  le  foie  vascularisé 
par  deux  artères  sensiblement  égales  venant  l’une  du 
tronc  cœliaque,  l’autre  de  la  mésentérique  supérieure, 
Monguidi  (31),  Giacomini(16),  Geofrroy-Saint-Hilaire(26), 
Struther3(32),  Hochstetter  (33),  Paviett  (34),  Quénu  (40) 
et  Wiart,  (41)  ont  rapporté  des  observations  analogues: 
dans  Un  cas  de  Wiart,  l’àrtère  hépatique  normale  se  dis¬ 
tribuait  exclusivement  à  la  partie  gauche  du  foie,  tandis 
que  le  lobe  droit  était  nourri  par  une  artère  venue  de  là 
mésentérique  supérieure  et  anastomosée  avec  l’hépati¬ 
que. 

Parfois  il  y  a  coexistence  de  deux  artères  hépatiques 
accessoires  volumineuses  en  sorte  que  le  foie  est  vascu¬ 
larisé  par  trois  artères,  les  artères  accessoires  étant  alors 
capables  de  dépasser  le  calibre  de  l’artère  normal  :  ainsi 
Ctuveîlhîer  a  vu  dans  un  cas  trois  artères  hépatiques 
sefisiblement  égales  venant,  l’ifne  de  la  coronaire  gastri¬ 
que,  l’autre  de  la  mésentérique  supérieure,  la  troisième  du 
tronc  cardiaque;  Dubreuil  (35)  J^perino  (28),Monguidi  (31), 
Rolleston  (18)  Franz  (23),  Ont  rapporté  des  cas  analogues. 

Enfin  dans  quelques  cas  l’artère  hépatique  normale 
n’existe  pas, en  sorte  que  le  foie  est  nourri  exclusivement 


par  une  ou  plusieurs  artères  hépatiques  accessoires  anor¬ 
malement  développées.  Cruveilhier  a  vu  le  foie  vascula¬ 
risé  par  deux  artères  venant  l’une  de  la  coronaire  gastri¬ 
que,  l’autre  de  la  mésentérique  supérieure,  Franz  (23), 
rapporte  un  cas  analogue  ;  dans  un  autre  cas  de  Cruvei¬ 
lhier  (40),  dans  quatre  rapportés  par  Rossi  et  Cova  (8)  l’ar¬ 
tère  hépatique  était  fournie  exclusivement  par  la  mésen¬ 
térique  supérieure,  de  même  Sfruthets(32)  Farabœuf  (39) 
et  (JuainC?),  ont  vu  la  gastro-hépatique  avec  toutes  ses 
branches  Venir  de  la  mésentérique  supérieure  tandis  que 
la  coronaire  gastrique  et  la  splénique  venaient  de  l’aorte, 
cette  disposition  existait  également  dans  le  cas  que  nous 
avons  figuré  plus  haut  (fig.  2). 
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A  propos  des  «  Cliniques  médicales  »  du  P'^  Dieulafoy 

Tout  le  monde  déplore  le  prochain  départ  du  üieu- 
lafoy,  qui  va  quitter,  à  la  fin  de  l’année,  la  Clinique  de 
l’Hôtel-Dieu —  la  chaire  de  Trousseau  —  qu’il  occupait 
avec  tant  d’éclat. 

Précisément,  le  savant  Maître  vient  de  publier,  en  un 
6'  volume,  ses  leçons  de  1909  :  ceci  nous  est  une  occa¬ 
sion  d’analyser,  non  pas  leur  très  grande  valeur  scientifi¬ 
que,  mais  uniquement  leur  facture  littéraire,  et  de  recher¬ 
cher  la  cause  de  leur  extraordinaire  succès. 

Les  leçons  qui  viennent  de  paraître  ont,  en  effet,  la 
même  «  façon  »  que  les  précédentes,  et  aussi  que  cette 
admirable  Petite  Pathologie  Interne,  qui  fut  le  livre  de 
chevet  de  notre  génération  et  qui  nous  a  si  souvent  délassés, 
à  la  fin  d’une  soirée  monotone,  des  arides  et  ennuyeux 
classiques.  Ce  qui  distingue,  avant  tout,  les  unes  et  les 
autres,  au  point  de  vue  littéraire,  c’est  un  véritable  talent 
scénique,  que  bien  des  hommes  de  théâtre  pourraient 
envier. 

Dans  le  dernier  recueil  de  Cliniques,  une  leçon  est  in¬ 
titulée  :  le  Drame  pancréatique.  Nul  mot  n’évoque  mieux 
l’art  avec  lequel  le  maître  nous  fait  assister  à  des 
scènes  cliniques,  agite  devant  nos  yeux  les  malades  en 
guise  d’acteurs,  toute  description  morbide  devenant 
une  tragédie  qui  se  déroule  devant  le  spectateur,  l’inté¬ 
resse,  l’amuse,  l’émeut,  se  gravant  ainsi  fortement  dans 
sa  mémoire. 

Si  l’on  analyse,  par  exemple,  une  de  ces  Cliniques, 
comme  celle  du  fameux  pathomime  de  l'Hôtel-Dieu 
fqui  s’était  fait  couper  un  bras  et  se  serait  fait  couper  l’au¬ 
tre  plutôt  que  d’avouer  lasupercher ie,  sacs  cause,  de  ses 
escharres),  on  voit  que  tout  converge  vers  l’effet  scénique 
à  obtenir,  vers  l’exposition,  le  développement  et  le  dé¬ 
nouement  d’une  action  dramatique.  Les  personnages 
sont  présentés  en  raccourci,  par  quelques  traits  saillants 
et  inoubliables  :  ils  entrent,  saluent,  causent,  pirouettent 
et  sortent,  côté  cour  ou  côté  jardin.  L’interrogatoire  a  le 
cliquetis  rapide  d’un  dialogue,  à  la  3'  du  deux  ;  questions 
et  réponses  s’entrecroisent,  typiques,  pittoresques,  défini¬ 
tives,  dans  une  tangue  qui  n'est  ni  pompeuse,  ni  même 
académique  souvent,  mais  alerte,  vivement  menée,  passant 
la  ram  pe,  avec  ce  raccourci  de  la  scène  (ou  de  l’amphithéâtre) 
qu’exige  le  peu  de  temps  dont  on  dispose. 

Et,  pour  quiconque  a  entendu  le  Maître,  c’est  aussi  l’in¬ 
tonation,  le  geste,  lallure,  qui  font  de  ces  dialogues  cli¬ 
niques  de  véritables  jeux  de  scène  . 

Dans  la  marche  du  drame,  rien  d’inutile,  rien  de  super¬ 
flu  :  en  quelques  minutes,  on  est  en  pleine  action  ;  les 
faits  se  compliquent,  se  bousculent  ;  les  diagnostics  se 
corsent,  s’embarrassent,  deviennent  hésitants  ;  l’intrigue 
s’embrouille  à  ce  point  qu’on  a  quelque  inquiétude  sur  le 
dénouement.  Mais,  bientôt,  tout  s’éclaircit  :  le  mercure, 
le  chirurgien  entrent  en  scène  :  l'aveu  surgit,  timide  et 
rougissant  ;  la  scène  à  faire  se  déroule,  admirablement 
machinée.  Enfin,  te  dénouement  apparaît,  souvent  heu¬ 
reux,  parfois  dramatique,  mais  toujours  logique,  limpide, 
inévitable,  et  le  rideau  s’abaisse  parmi  les  applaudisse-  j 
ments.  | 


Cette  puissance  scénique,  qui  extériorise  et  anime  la 
moindre  description,  qui  ramasse,  en  quelques  minutes, 
sous  les  yeux  du  spectateur,  toute  une  tranche  de  vie, 
n’est-ce  pas,  au  plus  haut  point,  la  qualité  maîtresse  du 
dramaturge  ?  Mais  n’est-ce  pas  aussi  l’art  souverain  de 
l’enseigneur,  qui  veut,  par  la  vue  et  par  l’ouïe,  fixer,  en 
quelques  traits  indélébiles,  dans  le  cerveau  de  ses  élèves, 
des  scènes  cliniques  auxquelles  ils  n’ont  pas  assisté  '? 

Nul  peut-être,  parmi  nos  grands  Cliniciens,  n’a  possédé 
pareil  tempérament  scénique,  pareille  puissance  d’évoca¬ 
tion  :  nul  n’a  eu,  par  là-même,  pareille  emprise  sur  son 
auditoire. 

Si  l’on  voulait  caractériser,  d’un  mot,  la  «  manière  lit¬ 
téraire  »  des  grands  Maîtres  de  la  Médecine  (et  abstrac¬ 
tion  faite  de  leur  œuvre  scientifique),  on  admirerait  l’in¬ 
tensité  do  vie  et  l’éloquence  des  descriptions  de  Trousseau 
(que,  partant  de  points,  rappelle  son  élève)  ;  on  admirerait 
l’originalité  et  le  scintillement  brillant  de  la  phrase  de 
Lasègue,  la  vigueur  de  conception  et  la  poésie  philoso¬ 
phique  qui  se  dégagent  de  l’œuvre  de  Bouchard,  l’ironie 
discrète  et  spirituelle  de  Debove.  La  qualité  littéraire  que 
l’on  admirerait  le  plus,  en  Dieulafoy,  serait,  peut-être,  sa 
puissance  scénique  d’évocation.  Clap. 
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Traitement  local  d’un  cas  de  lupus  tumidus  non 
exedens. 

(Leçon  du  lundi  du  D'  BROCy  recueillie  par  M.  r.UTKMiiACliEU) 
(Interne  à  Saint-Louis). 

Il  n’y  a  pas  un  lupus  vulgaire  ;  il  n’y  a  pas  une  mé¬ 
thode  UC  traitement  du  lupus  vulgaire,  mais  il  y  a  des 
formes  diverses  de  cette  affection  qui,  suivant  les  locali¬ 
sations  qu’elles  affectent,  suivant  leur  aspect,  leur  éten¬ 
due,  réclament  des  moyens  thérapeutiques  divers  :  c’est 
lexamen  précis  seul  des  lésions  qui  permet  de  fixer  la 
ligne  de  conduite  que  l’on  doit  suivre.  Au  point  de  vue 
clinique,  on  doit  distinguer  dans  le  lupus  vulgaire  deux 
grandes  catégories  de  faits. 

Dans  l’une  rentrent  les  lupus  qui  s’ulcèrent  spontané¬ 
ment,  ce  sont  les  lupus  dits  exedens.  Ils  peuvent  être 
parfois  profondément  destructifs,  rongent  le  nez,  les  pau¬ 
pières,  leslèvres  ;  leurs  photographies  montr,  aides  lésions 
énormes,  parfois  effroyables  ;  mais,  malgré  leur  aspect 
menaçant,  lorsqu’ils  sonttraités  convenablement,  ils  sont 
relativement  faciles  à  guérir  par  d’assez  nombreuses  mé¬ 
thodes,  parfois  même  par  des  procédés  bien  simples, comme 
des  applic.T lions  de  solutions  de  permanganate  de  po¬ 
tasse,  d’acide  pyrogallique,  d’emplâtre  de  Vigo,  etc.  ; 
c’est  le  triomphe  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  que 
l’on  veut  lancer,  et  la  comparaison  des  photographies  avant 
et  après  le  traitement  est  ici  des  plus  suggestives. 

Dans  l’autre  catégorie  rentrent  les  lupus  qui  n’ont  pas 
de  tendance  spontanée  à  l’ulcération  :  on  les  appelle  les 
lupus  non  exedens.  Ils  ne  produisent  pas  de  grands  déla¬ 
brements  apparents  ;  ils  conservent  la  forme  générale  des 
portions  envahies,  mais  s’ils  ne  sont  pas  destructeurs, 
lentement,  en  tache  d’huile,  ils  s’étendent  pour  gagner 
parfois  toute  la  figure,  en  infiltrant  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  les  tissus.  Ils  sont  des  plus  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique,  et  les  photographies  sont  ici  infiniment  moins 
suggestives,  car  elles  mettent  mal  les  lésions  en  évidence. 
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et  par  suite,  les  modifications  qu'elles  peuvent  subir  par 
suite  du  traitement  sont  très  peu  appréciables  sur  épreu¬ 
ves. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  atteint  d’un  de  ces 
lupus  tumidus  non  exedens.  Les  lésions  ont  fait  leur  pre¬ 
mière  apparition  il  y  a  six  ans  ;  elles  ont  débuté  sur  le 
front  au-dessus  du  sourcil  gauche  et  lentement  elles  se 
sont  étendues  pour  atteindre  le  côté  opposé  et  descendre 
sur  la  racine  du  nez.  C’est  une  lésion  bien  limitée,  suré¬ 
levée  dans  son  ensemble,  rouge  violacé,  avec  infiltration 
profonde  des  tissus,  mais  de  consistance  molle  ;  le  scari¬ 
ficateur  pénètre  facilement  dans  l’intiltrat.  On  ne  peut 
guère  voir  ici  de  tubercule  lupique  isolé  bien  net  sous 
la  forme  d’un  grain  do  mil  jaunâtre,  translucide,  sucre 
d’orge  ;  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  infiltration 
en  nappe,  extrêmement  tassée,  comme  turgescente,  tout 
en  étant  facile  à  dilacérer  avec  une  pointe  d'instrument. 
C’est  d’ailleurs  cette  consistance  spéciale  de  l’inliltrat 
ui  est  un  des  meilleurs  arguments  contre  l’hypothèse 
'une  lésion  de  nature  syphilitique,  à  laquelle'pourrait 
faire  songer  à  la  rigueur  le  bord  inférieur  de  la  nappe 
morbide  qui  olfre  une  conformation  circinée  assez  nette 
avec  bourrelet  nettement  arrêté  et  légèrement  sail¬ 
lant. 

De  plus  l’affection  remonte  à  0  ans  et  une  syphilide 
tertiaire  de  cette  durée  aurait  fait  d’autres  ravages. 

11  s’agit  donc  bien  ici  d’un  lupus  tumidus  non  exedens 
ue  l’on  peut  considérer  comme  étantune  véritable  pierre 
e  touche  des  bonnes  méthodes  thérapeutiques.  Ce¬ 
pendant  quand  on  regarde  ce  malade  de  fort  près,  on 
observe  à  la  racine  du  nez, sur  le  pourtour  de  la  lésion,  des 
petites  croûtes  qui  recouvrent  de  minimes  ulcérations. 

En  pratiquant  le  grattage  méthodique  on  provoque  avec 
une  certaine  facilité  l’apparition  de  petites  hémorrha¬ 
gies. 

Ce  n’est  donc  pas  une  des  expressions  les  plus  pures 
du  lupus  tumidus  non  exedens  ;  il  y  a  en  certains  points 
une  petite  tendance  à  la  désintégration  du  tissu  morbide, 
et  c’est  là  un  point  favorable  pour  le  traitement. 

En  effet,  le  pronostic  du  lupus  non  exedens  absolu¬ 
ment  typique  est  relativement  assez  sérieux  à  cause  de 
sa  résistance  toute  particulière  aux  traitement  locaux,  à 
cause  de  son  évolution  lente,  mais  graduellement  pro¬ 
gressive  et  que  l’on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  en¬ 
rayer,  enfin,  et  ceci  est  un  point  [>ea  connu,  par  la  possi¬ 
bilité  de  rapparition,chez  des  sujets  qui  en  sont  atteints, 
d’accidents  de  tuberculose  générale  des  plus  graves. 

Pendant  ma  carrière  déjà  longue  de  dermatologiste,  j’ai 
eu  à  lutter  surtout  contre  deux  de  ces  lupus  tumidus 
non  exedens  que  j’appellerais  vraiment  intractibilis. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  femme  qui,  mal¬ 
gré  toutes  les  médications  tentées,  soit  chez  les  dermato- 
logistes  du  plus  haut  renom, soit  chez  les  charlatans, après 
avoir  essayé  toutes  les  pommades,  tous  les  caustiques, 
les  scarifications,  l’électrocautérisation,  etc.  avait  vu  son 
lupus  envahir  i)rogressivemeut  en  20  ans  toute  la  fi¬ 
gure. 

C’était  une  vaste  nappe  infiltrée,  presque  éléphantia- 
sique,  d’un  rouge  vif,  surtout  turgescente  vers  les  bords  : 
nulle  part  il  n’y  avait  de  tendance  à  l’ulcération  sponta¬ 
née.  De  temps  en  temps,  sans  cause  appréciable,  la  ma¬ 
lade  était  prise  de  malaises,  de  frissons,  d’une  réaction 
fébrile  notable,  en  même  temps  le  tissu  lupique  devenait 
encore  plus  rouge  vif,  plus  tendu;  il  se  tuméfiait,  pre¬ 
nait  un  aspect  érysipéloi'de,  était  le  siège  de  sensations 
de  brûlures,  de  cuissons,  de  battements  des  plus  péni¬ 
bles.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  qui  variait 


de  quelques  jours  à  une  semaine  et  plus,  tout  rentrait 
progressivement  dans  l’ordre.  Quand  tous  ces  symptômes 
étaient  calmés,  on  s’apercevait  parfois  que  les  parties 
centrales  étaient  un  peu  plus  blanches,  qu’il  s’y  était  dé¬ 
veloppé  un  peu  de  tissu  scléreux  dans  lequel  transparais¬ 
saient  des  tubercules  lupiques  enchâssés,  mais  par  contre 
le  mal  avait  notablement  gagné  à  la  périphérie  et  avait 
ainsi  subi  une  véritable  phase  aiguë  d’extension.  Il  sem¬ 
blait  en  somme  que  chez  celte  malade  il  se  faisait  sponta¬ 
nément  de  véritables  décharges  de  tuberculine,  car  tous 
les  symptômes  observés  étaient  analogues  à  ceux  que  pro¬ 
voque  chez  un  lupique  une  infection  de  tiibercnline  an¬ 
cienne.  Lorsqu’au  congrès  de  1900  les  médecins  danois 
vinrent  nous  apporter  à  Paris  les  beaux  résultats  de  la  fin- 
senthérapie  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  je  leur 
montrai  celte  malheureuse,  leurdemandant  s’ils  voulaient 
entreprendre  de  la  guérir  par  cette  méthode  ;  ils  refusè¬ 
rent  do  l’essayer.  Deux  ans  plus  tard  cette  malade  suc¬ 
combait  emportée  par  une  péritonite  tuberculeuse  d’une 
intensité  inouïe  compliquée  à  la  fin  de  phénomènes  céré¬ 
braux. 

Dans  le  2®  cas  il  s’agissait  d’un  homme  âgé  d’environ 
45  ans  qui,  depuis  l’âge  de  30  ans,  avait  vu  évoluer  len¬ 
tement  un  lupus  tumidus  non  exedens  typique  de  la  face. 
Ici  aussi  toutes  les  médications  tentées  étaient  restées 
impuissante»;  à  la  suite  de  massages  vigoureux  de  la  face, 
pratiqués  en  ville  avec  une  pommade  résorcinée:  il  se  dé¬ 
veloppa  chez  lui  une  granulie  qui  l’emporta  en  quelques 
jours. 

Vous  savez  que  certains  dermatologistes  ont  voulu 
mettre  ces  infections  viscérales  qui  s’observent  dans  cer¬ 
tains  cas  de  lupus  vulgaires  sur  le  compte  des  scarifica¬ 
tions  linéaires  quadrillées.  Les  deux  malades  dont  je 
viens  de  vous  parler  ne  faisaient  plus  de  scarifications 
depuis  de  longues  années  quand  ils  sont  morts.  Ils  em¬ 
ployaient  d’autres  médications.  Ces  accusations  que  l’on 
a  formulées  contre  les  scarifications  sont  purement  théori¬ 
ques. 

J’ai  fait  dans  le  lupus  vulgaire  plus  de  scarifications 
qu’aucun  autre  dermatologiste  vivant,  je  déclare  haute¬ 
ment  n’avoir  jamais  observé  de  semblables  complica¬ 
tions.  Tous  ceux  qui  suivent  le  service  peuvent  constater 
par  eux-mêmes  que  les  malades  que  nous  scarifions 
ne  voient  en  aucune  façon  leur  santé  générale  s’altérer. 

Que  pouvons-nous  faire  chez  notre  malade  et  quelle 
méthode  devons-nous  employer  chez  lui  ? 

L’emplâtre  de  Vigo,  les  emplâtres  à  l’acide  pyrogalli¬ 
que  et  à  l’acide  salicylique,  les  applications  de  perman¬ 
ganate  de  potasse,  les  divers  caustiques  que  l’on  a  préco¬ 
nisés,  etc....  peuvent  améliorer  certains  lupus  exedens  ; 
mais  on  les  emploie  surtont  comme  adjuvants  d’autres 
traitements  plus  actifs. 

La  scarification  linéaire  quadrillée  donne  .les  plus 
beaux  résultats  dans  les  lupus  vorax,  en  particulier  dans 
ceux  des  narines  et  du  bout  du  nez.  Sans  entrer  dans  le 
détail  des  principes  d’une  honne  scarification  je  vous  di¬ 
rai  seulement  que.  pour  le  lupus  tuberculeux  la  scarifica¬ 
tion  doit  être  éminemment  intelligente,  rapide,  irrégu¬ 
lière  :  avec  son  scarificateur  à  une  seule  lame,  tenu 
comme  une  plume  à  écrire,  il  faut  délacérer  en  tous  sens 
letissu  lupique,  ressauler  sur  ce  qu’il  faut  épargner,  plon¬ 
ger  dans  ce  qu’il  faut  fouiller  ;  ce  sont  les  sensations  de 
mollesse  et  de  dureté  que  l’on  éprouve  au  bout  de  l’ins¬ 
trument  qui  doivent  guider  la  main  de  l’opérateur. 

En  effet,  si  vous  considérez  une  coupe  schématique  de 
téguments  infiltrés  de  lupus  vulgaire,  vous  voyez  que  la 
matière  lupique  y  est  déposée  d’une  manière  irrégulière  ; 
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dès  lors  si  vous  faites,  comme  malheureusement  certains 
dermatoic^istes  le  pratiquent,  des  scarifications  li¬ 
néaires  quadrillées  géométriquement  méthodiques,  ré- 
gulières^  vous  voyez  que  vous  laissez  fatalement  ainsi 
complètement  intacts  des  points  qui  gardent  toute  leur 
activité. 


i  . 

L' 


Fig.  J.  —  Schéma  montrant  la  répartition  essenliellemenl  irrégulière 
des  nodules  lupiques,  situés  à  des  profondeurs  très  variables. 

On  peut  d’ailleurs  adresiierun  reproche  analogue  à  l’é- 
lectrocautérisation  telle  qu’on  la  pratique  dans  la  plu- 

[lart  des  cas.  Les  pointes  d’électrocautère  laissent  intacts 
a  plupart  des  diverticules  et  des  prolongements  de  la 
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Fio.  2.  — Scarification  régulière  qui  n’atteint  pas  tous 
les  foyers  lupiques. 

matière  lupique.  Par  contre,  la  destruction  en  masse  des 
tissus  par  le  cautère  actuel  est  suivie  d’excellents  effets 
thérapeutiques,  mais  au  point  de  vue  qualité  de  cicatrice, 
les  résultats  sont  presque  toujours  déplorables. 


Fio.  3.  —  Scarification  irrégulière  détruisant  tous 
les  foyers  lupiques. 


Je  ne  crois  pas  que  nous  puissions  ici  utiliser  la  scari¬ 
fication  . 

Cette  méthode  est  vraiment  d’une  efficacité  bien  mé¬ 
diocre  dans  le  lupus  tumidus  non  exedens.  Pour  obtenir 
avec  elle  quelques  modifications  de  la  néoplasie,  il  faut 
la  hacher  profondément  en  tous  sens,  la  réduire  en  quel¬ 
que  sorte  en  bouillie,  puis  panser  avec  des  emplâtres  de 
Vigo  ou  avec  des  emplâtres  à  l’acide  pyrogallique,  ou  à 
la  résoreîne,  ou  à  la  créosote.  Mais  même  en  agissant 
ainsi  les  résultats  sont  d’une  désespérante  lenteur. 

J’en  dirais  presque  autant  de  l’électrocautérisation  ;  ce¬ 
pendant  je  pense  que  l’on  pourrait  ici  utiliser  dans  une 
certaine  mesure  ce  procédé  comme  méthode  adjuvante 
pour  désagréger  quelque  peu  la  masse  morbide  et  permet¬ 
tre  de  l’attaquer  ensuite  plus  aisément  parle  raclage  dont 
je  vais  vous  parler  dans  un  instant. 

L’ablation  chirurgicale  est  le  traitement  de  choix  des 
tout  petits  lupus  au  début  ;  malheureusement  ici  elle  ne 
peut  être  pratiquée  ;  il  faudrait  enlever  la  peau  de  pres¬ 
que  tout  le  front,  des  sourcils,  de  la  rainure  du  nez  et  une 
partie  des  paupières  supérieures  ;  je  ne  vois  pas  com¬ 
ment  on  pourrait  arriver  »  réparer  une  pareille  perte  de 
substance. 


La  radiothérapie  peut  donner  quelques  résultats  dans 
les  lupus  tumidus  non  exedens  exubérants,  en  affaissant 
les  lésions,  mais  il  faut  lui  associer  d’autres  méthodes  thé¬ 
rapeutiques.  Il  serait  à  la  rigueur  possible  ici  de  faire  d’a¬ 
bord  quelques  séances  de  rayons  Xpour  faciliter  l’action 
des  autres  procédés,  malheureusement  nous  sommes  li¬ 
mités  par  le  temps,  car  le  malade  ne  peut  rester  que 
quelques  semaines  à  1  hôpital,  et  il  nous  faut  agir 
vite. 

La  photothérapie,  lorsqu’elle  est  bien  appliquée,  donne 
de  très  beaux  résultats  dans  la  plupart  des  lupus  vulgai¬ 
res. 

Quand  on  a  le  temps  de  l’employer,  c’est  le  traitement 
de  choix  dans  les  lupus  étendus  des  joues,  des  tempes, 
du  front,  lorsqu’il  faut  agir  profondément,  et  surtout 
lorsque  les  tissus  malades  reposent  sur  un  plan  résis¬ 
tant  où  la  compression  des  tissus  est  facile.  Est-il  besoin 
d’ajouter  que  1  on  ne  doit  pas  appliquer  h  tous  les  lupus 
cette  méthode  quelque  excellente  qu’elle  soit. 

J’ai  vu  traiter  pendant  de  longs  mois  par  ce  procédé 
dès  lupus  vorax  du  nez  que  quelques  scarifications  au¬ 
raient  bien  autrement  modifiés.  D’ailleurs  la  plupart  de 
ceux  qui  savent  manier  la  finsenthérapie  la  combinent 
fort  souvent  avec  d’autres  procédés.  Il  est  incontestable 
que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ce  serait  bien  la  photo¬ 
thérapie  qu’il  faudrait  tout  d’abord  employer  ;  mais  comme 
nous  venons  de  vous  le  dire,  le  malade  ne  dispose  que 
de  fort  peu  de  temps  pour  se  faire  traiter  et,  pour  obtenir 
lin  résultat  dans  ces  formes  de  lupus  il  faut  de  fort  nom¬ 
breuses  séances  de  lumière.  Vous  le  voyez,  messieurs, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  véritable  difficulté 
thérapeutique. 

11  ne  nous  reste  plus  guère,  étant  donnés  l’étendue  du 
mal,  sa  forme  si  spéciale  et  si  rebelle,  le  peu  de  temps 
dont  le  sujet  peut  disposer,  qu’un  seul  mode  de  traite¬ 
ment  ;  c’est  le  raclage  chirurgical,  pratiqué  sous  le  chlo¬ 
roforme  avec  tous  les  soins  rigoureux  de  l’asepsie  :  il  sera 
vigoureux,  profond,  aussi  complet  que  possible.  On  se 
servira  tout  d’abord  d’une  grosse  curette  avec  laquelle  on 
enlèvera  le  plus  possible,  de  tissus  malades  en  dépassant 
d’un  centimètre  là  limite  des  lésions,  puis  avec  de  très 
fines  curettes  on  poursuivra  tous  les  petits  foyers  lupiques, 
tous  les  prolougements  de  la  néoplasie  et  on  s’efforcera 
de  les  énucléer  aussi  complètement  que  possible.  On  pra¬ 
tiquera  l’hémostase  :  on  recherchera  de  nouveau  si  on  a 
bien  attaqué  tout  le  tissu  morbide,  puis  on  cautérisera 
soigneusement  toute  la  surface  à  vif,  toutes  les  anfrac¬ 
tuosités  avec  du  chlorure  de  zinc  au  dixième  et  on  fera  un 
pansement  iodoformé.  Quandla  cicatrisation  sera  obtenue 
on  refera  avec  le  plus  grand  soin  un  deuxième  raclage 
analogue  au  premier,  en  agissant  sur  tous  les  tissus  sus¬ 
pects  encore  visibles,  ce  qui  sera  beaucoup  plus  facile  que 
lors  de  la  première  intervention.  Puis  on  recommandera 
au  malade  d’appliquer  pendant  longtemps  des  emplâtres 
de  Vigo,  ou  à  l’acide  pyrogallique  ou  à  la  résorcineet  à  la 
créosote  ou  bien  de  faire  des  applications  de  solutions 
de  permanganate  de  potasse. 

Plus  tard  ce  malade  devra  revenir  pour  être  surveillé 
et  on  pratiquera  des  scarifications  ou  des  cautérisations 
ignées  sur  les  points  isolés  qui  auront  repris  de  l’acti- 
tivité. 

Vous  voyez  qu’en  thérapeutique  il  faut  être  éclectique 
et  savoir  choisir  la  méthode  qui  convient  au  cas  particulier 
qui  vous  occupe.  Vous  devez  donc  commencer  par  étudier 
avec  soin  vos  malades  et  discuter  leur  traitement  au  lieu 
de  toujours  recourir  à  un  seul  et  même  procédé.  Souvenez- 
vous  donc  des  principes  suivants  : 
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Quand  il  s’agit  d'un  petit  lupus  vulgaire  au  début,  pra- 
tiquez-en  l’ablation  chirurgicale  totale  toutes  les  fois  que 
c’est  possible.  Quand  il  s’agit  d’un  lupus  étendu  des 
joues,  du  fr.)nt,  des  tempes,  faites  de  la  photothérapie. 
Quand  la  photolbérapie  n’est  pas  possible,  tâchez  de  pra¬ 
tiquer  le  raclage  chirurgical  avec  cautérisation  consécu¬ 
tive  et  pansement  iodoformé.  Quand  il  s’agit  de  lupus 
des  orifices,  quand  il  s’agit  surtout  du  lupus  vorax  em¬ 
ployez  les  scarifications  linéaires  quadrillées.  Mais  surtout 
n’hésitez  pas  à  combiner  ces  diverses  méthodes,  à  faire, 
comme  je  l’ai  conseillé  dès  1886,  de  la  méthode  mixte  dès 
ue  vous  voyez  qu’une  première  médication,  même  ra- 
ionnelle,  ne  donne  pas  les  résultats  satisfaisants. 


L’ACTUALITE  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 


Quelques  particularités  cliniques  des  récentes 

épidémies  de  paralysie  infantile  de  Breslau, 

de  Hamm  et  de  Vienne. 

Ce  qui  frappe  d’emblée  dans  l’étude  de  l’épidémie  de 
paralysie  infantile  étudiée  par  Foerster  (1)  à  Breslau, c’est 
la  prédominance  qui  revient  dans  le  tableau  clinique  au 
syndrome  méningitique.  On  serait  tenté  de  considérer  un 
grand  nombre  des  50  petits  malades  dont  il  nous  rapporte 
les  observations  comme  atteints  de  méningite  cérébro- 
spinale,  si  Foerster,  pour  répondre  à  nos  doutes,  ne  nous 
fournissait  les  résultats  de  la  ponction  lombaire.  11  affirme 
n’avoir  constaté  chez  ces  malades  qu’un  liquide  clair,  quoi 
qu’à  très  forte  pression,  ne  renfermantque  de  rares  lym¬ 
phocytes,  et  dans  lequel  l’agent  infectieux  n^a  pas  été  dé¬ 
celé.  C’est  ainsi  que  très  souvent  les  enfants  ultérieure¬ 
ment  frappés  de  paralysie  présentaient  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  en  outre  des  vomissements  et  delà  céphalée,  symp¬ 
tômes  d’infection  banale,  dé  la  raideur  de  la  nuque  très 
accusée  coexistant  avec  une  douleur  très  vive  delarégion, 
spontanée  et  provoquée  par  les  mouvements.  Le  signe 
de  Kernig  était  fréquent  et  on  a  pu  constater,  en  môme 
temps  qu’une  constipation  opiniâtre,  la  rétraction  du  ven¬ 
tre  «  en  bateau  ».  La  rachialgie  et  l’opisthotonos  complé¬ 
taient  encore  le  tableau  de  la  méningite  aiguë. 

Ces  symptômes,  loin  d’être  fugaces,  comme  cela  est  assez 
habitue’l,  ont  pu  persister  pendant  plusieurs  semaines, 
constituer  à  eux  seuls  toute  la  symptomatologie  de  la  ma¬ 
ladie,  et  faire  hésiter  le  diagnostic  qui  ne  se  basait  que 
sur  les  résultats  négatifs  de  la  ponction  lombaire  et  la  no¬ 
tion  d’épidémicité.  Celte  longue  persistance  des  réactions 
méningées  s’est  manifestée  defaçbn  fort  intéressante  chez 
deux  malades  chez  lesquels  ta  raideur  de  la  nuque  avait 
été  masquée  par  une  paralysie  des  muscles  de  la  nuque 
survenue  ultérieurement;  cette  raideur  réapparut  lorsque 
la  paralysie  céda, chez  un  des  malades  au  bout  de  5  semai¬ 
nes,  chez  l’autre  au  bout  de  10. 

Ces  mêmes  symptômes  méningitiques  ont  été  observés, 
mais  bien  moins  souvent,  par  Krause  (2)  dans  l’épidémie 
de  Westphalie  sévissant  surtout  à  Hamm  et  portant  sur 
une  centaine  d’enfants,  et  dans  l’épidémie  qui  g’étend  pro¬ 
gressivement  à  Vienne  depuis  quelques  années  et  clont 
Neurath  (3)  recueille  les  observations. 

Krause,  qui  a  fait  une  dizaine  d’autopsies,  a  trouvé  du 
reste  d’une  façon  constante  une  leploméningite  légère, 

(1)  FoeusteR.  —  Berliiier  kUnische  Wochenschrift,  1903,  n»  49. 

(2) KnAUSE. — Iteutsche medicinischc  Wochenschrift,tÿ00,  n"  4ï. 

(3)  NêürAth.  —  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1909,  n»  37. 


même  dans  les  cas  ou  cette  méningite  avait  cliniquement 
passée  inaperçue. 


En  dehors  des  méninges,  de  nombreux  symptômes  ont 
prouvé  que  le  bulbe,  le  cervelet,  laprotubérance,  les  for¬ 
mations  grises  centrales  pouvaient  être  atteintes  en  même 
temps  que  la  moelle  et  que  l’ancienne  paralysie  spinale 
infantile  devrait  être  autrementdénomméerparalysiein- 
fantile épidémique,  comme  le  propose  Krause,  ou  mieux 
encéphalopolymyéliteépidémique,commele  voudrait  Neu¬ 
rath. 

C’est  ainsi  que  Krause  a  observé  chez  un  enfant  de  4  ans 
une  démarche  très  nette  d’ataxie  cérébelleuse  coïncidant 
avec  une  paralysie  faciale.  Chez  un  autre,  il  a  vu  survenir 
isolément  la  paralysie  du  muscle  abducteur  de  l’œil  droit. 
Foerster  a  pu  constater  chez  un  enfant  de  3  ans  une  para¬ 
plégie  double,  cédant  lapidement  adroite,  avec  clonus  du 
pied  et  signe  de  Babinski  des  deux  côtés,  forte  contracture 
des  fléchisseurs  plantaires  à  gauche,  sans  aucun  symp¬ 
tôme  de  paralysie  musculaire.  Il  s’agissait  évidemment 
d’une  lésion  en  foyer  sous-corticale,  localisée  par  suite 
dans  le  lobule  para-central. 

Une  autre  série  de  symptômes,  constants  surtout  dans 
l’épidémie  de  Breslau,  prouvent  une  fois  de  plus  que 
même  dans  la  moelle,  les  lésions  sont  loin  de  rester  can¬ 
tonnées  dans  les  cornes  antérieures  et  de  justifier  davan¬ 
tage  la  dénomination  de  polymyélile  antérieure.  L’atteinte 
de  la  voie  pyramidale  s’est  manifestée  par  Lexagéra- 
tion  des  réflexes  tendineux,  surtout  patellaires,  le 
clonus  du  pied  et  le  signe  de  Babinski.  Ce  dernier  signe  a 
pu  manquer  parfois  quelques  heures  et  même  quelques 
jours  et  ensuite  réapparaître.  Foerster  l’a  rencontré  très 
fréquemment,  comme  Krause  et  comme  Neurath,  qui  l’a 
vu  coexister  avec  une  paralysie  localisée  du  bras.  Il  aune 
grande  valeur  diagnostique  et  persiste  très  longtemps, 
(fiiez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  3  ans,  qui  le  présen¬ 
tent  normalement,  il  est  difficile  à  rechercher  ;on  ne  peut 
également  pas  le  mettre  en  évidence  si  le  long  extenseur 
de  l’orteil  est  paralysé.  L’abolition  des  réflexes  ne  doit  donc 
plus  être  considérée  comme  un  des  caractères  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  Les  réflexes  ne  sont  abolis  que  dans  les 
muscles  paralysés. 

Les  paralysies  transitoires  survenues  au  cours  de  ces 
épidémies  n’ont  pas  présenté  de  caractère  bien  spécial. 
Toutefois,  Foerster  insiste  sur  le  fait  que,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  elles  ont  progressé  très  lentement  et  n’ont  pas 
atteint  leur  maximum  d’extension  aussi  rapidement  qu’on 
le  signale  ordinairement.  Deux  fois,  elles  ont  mis  12  jours 
à  se  généraliser .  11  a  été  frappé  de  constater  que  le  pied 
était  rarement  intéressé  dans  cette  épidémie  qui  ne  se  lo¬ 
calisait  pas  sur  le  groupe  péronier,  mais  le  plus  habituel¬ 
lement  aux  muscles  de  la  cuisse. 

Comme  formes  peu  communes,  il  a  noté  la  paralysie 
isolée  du  fléchisseur  propre  do  l’index  dans  2  cas,  des 
muscles  intercostaux  d  un  seul  côté)  du  diaphragme.  C'est 
à  cette  dernière  paralysie,  symptôme  unique  de  l’infection, 
qu’il  attribue  la  mort  subite,  précédée  de  troubles  respira¬ 
toires,  d’un  bébé  âgé  d’un  an  dont  la  sœur  était  depuis 
8  jours,  frappée  de  paralysie  des  membres  inférieurs. 
C’est  dans  la  paralysie  des  muscles  abdominaux  que 
Foerster  voit  l’origine  de  la  constipation  opiniâtre  qu’il  a 
vue  survenir  presque  constamment  et  remplacer  la  diar¬ 
rhée  du  début,  qu’il  a,  tout  comme  Krause,  observée  dans 
la  majorité  des  cas  ;  c’estelle  qui,  pour  ce  dernier,  traduit 
la  localisation  gastro-intestinale  primitive  et  marque  l’en- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


trée  du  virus  paralytique  dans  les  voies  digestives,  des¬ 
quelles  il  diffuserait  ensuite  sur  les  centres  nerveux. 

Méningite  cérébro-spinale  ambulatoire. 

Quoique  tes  formes  ambulatoires  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  soient  bien  connues,  on  n’a  que  fort  rarement 
l’occasion  de  les  observer.  La  diversité  des  symptômes  par 
lesquels  elle  se  manifeste  dans  ces  formes  fait  l’intérêt  de 
chaque  nouvelle  observation  et  en  particulier  de  celle  de 
Gérome  (1),  où  le  début  d’une  méningite  cérébro-spinale 
a  présenté  l’allure  d’une  méningite  tuberculeu.se. 

Un  jeune  homme  de 23  ans  est  pris  subitement,  après 
une  promenade  en  bicyclette,  de  céphalée,  de  vomisse¬ 
ments,  de  douleurs  musculaires.  Il  présente  ensuite  ces 
mêmes  symptômes  d’une  façon  très  intermittente,  deux, 
trois  fois  par  semaine  en  même  temps  que  des  accès  fé¬ 
briles  et  de  vives  douleurs  dans  la  nuque.  A  un  moment, 
il  remarque  même  de  grandes  taches  rouges  sur  le  corps 
qui  disparaissent  rapidement.  Pris  de  céphalée  presque 
tous  les  soirs,  couvert  de  sueurs  la  nuit  et  très  abattu  le 
matin,  il  vaque  cependant  à  ses  occupations  de  bureau 
pendant  près  de  trois  mois.  Les  médecins  qu’il  consulte 
ne peuvent  le  soulageret,  se  voyant  amaigri  de  15  kg.,  il 
se  décide  à  se  rendre  à  la  clinique  de  Gérome,  à  Wiesba- 
den. 


Le  malade, apparemment  bien  portant  le  jour  de  son  ar¬ 
rivée,  ne  présente  comme  symptômes  pathologiques  qu’une 
grosse  rate  et  une  température  à  37,8.  Mais  le  môme  soir, 
il  se  sent  mal,  la  température  monte  à  39,9,  le  pouls  à 
100,  il  se  plaint  de  céphalée  et  de  vives  douleurs  dans  la 
nuque.  Pendant  plusieursjours,  on  pense  êtreen  présence 
d’une  septicémie  chronique.  Le  ?«  jour,les vomissements, 
la  céphalée,  l’apparition  d’une  légère  raideur  de  la  nuque, 
du  signe  de  Babinski  et  du  signe  de  Kernigsont  l’occasion 
d'une  ponction  lombaire  qui  ramène  un  liquide  purulent 
chargé  de  méningoccoques.  De  nouveau,  les  accidents 
s’atténuent,  les  malaises  ne  se  font  sentir  que  le  soir  et 
pendant  plus  de  15  jours,  on  a  les  plus  grandes  peines  à 
tenirle  malade  au  lit  durant  la  journée. 

Le  17®  jour  de  son  arrivée,  le  malade  offre  enfin  tous  les 
symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale  qui  se  mani¬ 
feste  comme  très  grave  pendant  plus  de  2  mois.  Le  degré 
de  la  raideur  delà  nuque,  de  l’opisthotonos  et  du  Kernig, 
les  contractures  cloniques  et  toniques  de  tout  le  système 
musculaire,  les  intermittences  de  la  respiration  et  du  pouls 
qui  ont  conduit  jusqu’au  collapsus,  rendent  le  pronostic 
fort  sombre.  .Mais  celte  période  est  elle-même  entre  cou- 
péed’heures,  puis  de  jours  apyrétiques,  pendant  lesquels 
tous  les  symptômes  de  maladie  ont  apparemment  disparu, 
pour  reprendre  ensuite  bruyamment.  La  convalescence 
est  encore  troublée  par  4  jours  pendant  lesquels  le  ma¬ 
lade  est  dominé  par  un  délire  de  persécution.  Enfin, 
4  mois  après  son  admission  à  la  clinique,  6  mois  après  le 
début  des  accidents,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

Seule,  ici,  l’apparition  de  l’exanthème  dès  le  début  des 
accidents  eût  pu  faire  soupçonner  au  clinicien  la  possibi¬ 
lité  d’une  méningite  cérébro-spinale,  plutôt  que  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Du  reste,  cet  exanthème  prodromique  précédant  de  plu 
sieurs  semaines  la  période  d’état  de  la  maladie  est  assez 
rare  et  méritait  d’être  signalé. 

G.  Lceser. 

(1)  Gérome. —  Berliner  ktinische  Wochenschrif,.,  1909,  n*  116. 


SOCIÉTÉS  RAYANTES 

ACADÊIVIIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  janvier  1910. 

Traitement  bio-kinétique  des  engelures.  — .MM.  Jacquet  et 
Jourdanet  considèrent  les  engelures  comme  la  résultante  d’ir¬ 
ritations  multiples  entranten  conflit  aux  extrémités  :  d’une  part, 
le  froid,  ou  plutôt  les  alternatives  brusques  et  répétées  du  froid 
et  du  chaud  ;  d’autre  part,  une  série  d’irritations  organiques  va¬ 
riées,  émanant  du  rhino-pharynx,  de  l’appareil  gingivo-den- 
taire,  des  voies  respiratoires,  des  voies  digestives, du  corps  thy¬ 
roïde,  etc. . .  Sous  ces  influences  surviennent  des  troubles  vas¬ 
culaires,  puis  la  stase,  l’érythème,  l’engorgement  et  souvent  l’ul¬ 
cération. 

On  luttera  d  abord  contre  ces  troubles,  et,  pour  réparer  les 
lésions  et  renforcer  les  tissus,  les  auteurs  conseillent  d’avoir  re¬ 
cours  à  l’élévation  gymnastique  des  extrémités,  dont  on  sait 
l’influence  décongestionnante  ;  on  décuple  son  effet  en  y  asso¬ 
ciant  la  mobilisation  des  mains.  Pour  cela,  très  fréquemment, 
chaque  quart  d’heure  si  possible,  le  patient,  commodément 
installé  sur  le  rebord  d’un  lit  par  exemple,  tient  le  bras  en  élé¬ 
vation  complète  pendant  plusieurs  minutes;  en  même  temps 
qu’il  imprime  aux  mains,  et  sui  tout  aux  doigts,  des  mouve¬ 
ments  alternatifs  complets  et  rapides  de  flexion  et  d’extension. 
Pour  les  pieds,  le  patient,  couché  ou  assis,  les  placera  en  éléva¬ 
tion  forcée  et,  quant  au  reste,  procédera  de  même.  Dans  l’inter¬ 
valle  des  séances,  on  évitera,  s’il  se  peut,  de  laisser  les  mains 
ballantes,  et,  en  cas  d’engelures  des  orteils,  on  conservera  le 
plus  possible  l’horizontalité  avec  élévation  des  pieds  On  pro¬ 
tégera  de  son  mieux  les  extrémités  contre  le  froid.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  traitement,  en  très  peu  de  jours,  l’acro-asphyxie 
diminue,  l’empâtement  se  dissipe,  les  doigts  boudinés  et  gourds 
retrouvent  aisance  et  force. 

Et  dès  que,  ce  qui  est  rapide,  l’on  a  transformé  l’engelure  ou¬ 
verte  en  engelure  fermée,  alors  seulement  on  joint  efficacement 
à  ’a  mobilisation  des  mains  le  massage,  sous  forme  de  pétrissage 
graduel  des  tissus  à  petits  coups  serrés  et  réguliers. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M .  Kelscb  pense  que  la  connaissance  des  conditions 
qui  exaltent  la  virulence  des  germes  pathogènes  et  les  mesures 
prophylactiques  qui  peuvent  en  découler,  —  en  particulier  la 
lutte  contre  les  infractions  à  l’hygiène,  —  est  plus  impoitantc 
que  la  recherche  des  germes  pathogènes  eux-mêmes,  contre 
lesquels  les  moyens  prophylactiques  sont  insuffisants. 

D’une  façon  générale,  chaquegrande  maladie  infectieuse  recrm- 
naît  des  facteurs  pathogéniques  multiples,  et  ne  se  produit  pas 
seulement  par  un  contage. 

Procédé  pour  fixer  la  ration  du  nourrissons.  —  M.  Lassa- 
blière.  Benjamin  Bord. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  décembre  1909 

Fibrome  kystique  suppuré  de  l’utérus.  —  M.  Aurray  fait  un 
rapporteur  une  observation  deM.  Michon  ayant  trait  à  une 
vieille  fille  de  05  ans  qui  présentait  des  accidents  fébriles  à  gran¬ 
des  oscillations.  Elle  portait  depuis  20  ans  une  volumineuse  tu¬ 
meur  abdominale  qui  n’avait  jamais  entraîné  aucun  trouble. 
Comme  celte  tumeur  n’était  pas  douloureuse  et  n’avait  pas 
augmenté  de  volume,  la  fièvre  paraissait  ne  pouvoir  lui  être 
attribuée.  Celadura  0  mois.  Au  bout  de  ce  temps  M.  M., rappelé 
près  de  la  malade,  trouva  cette  tumeur  douloureuse  et  plus 
volumineuse.  L’opération  fut  décidée  et  l’on  trouva  un  volumi¬ 
neux  fibrome  kystique  suppuré  de  l’utérus,  adhérent  à  la  paroi, 
adhérence  qui  se  déchira  au  cours  de  l’intervention  si  bien  que 
du  pus  se  répandit  dans  le  ventre.  Malgré  cet  incident,  la  ma¬ 
lade  guérit  parfaitement. 

Ce  cas  est  curieux,  car  ces  kystes  suppurent  très  rarement 
surtout  en  dehors  de  la  période  de  vie  génitale  de  la  femme.  La 
cause  de  celte  suppuration  est  difficile  à  déterminer.  M.  Michon 
croit  à  une  infection  par  voie  sanguine.  Mais  l’examen  de  la 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


37 


muqueuse  utéiinen’a  pas  été  fait  et  il  est  plus  probable  qu’il 
faudrait  y  placer  le  point  de  départ  de  l’infection. 

11  est  à  remarquer  aussi  que  cette  suppuration  a  mis  6  mois  à 
évo'uer  sans  donner  lieu  à  des  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur. 
Ce  point  joint  à  1  innocuité  de  l’inoculation  péritonéale  pour¬ 
rait  faire  penser  que  cette  suppuration  était  peu  virulente.  Mais 
il  n'y  a  pas  eu  d'examen  du  pus. 

M.  Routier.  —  Je  crois  aussi  que  l’infection  dars  ces  cas  a 
son  point  de  départ  dans  l'utérus.  Il  n’est  pas  rare  que  la  sup¬ 
puration  évolue  dans  ces  fibromes  sans  fracas  et  sans  réaction 
ni  locale  ni  générale  et  c’est  parfois  une  trouvaille  d’autopsie. 

M.  Arrou.  —  Je  n  ai  observé  qu’un  cas  de  fibrome  suppuré. 
Ma  malade  étiit  absolument  apyrétique  et  je  pratiquai  une  hys¬ 
térectomie  sus-vaginale  suivant  le  procédé  habituel.  Mais  comme 
je  sectionnais  le  col  utérin,  il  s’écoula  une  quantité  considérable 
de  pus  dans  le  petit  bassin,  pus  que  je  crus  venir  de  la  cavité 
utérine.  En  réalité,  il  venait  d’une  poche  kystique  que  j’avais 
ouverte.  Je  drainai,  mais  la  malade  n’eut  aucune  réaction  et  je 
pus  enlever  les  drains  48  heures  après.  Ce  pus  s'emble  donc 
n’avoir  pasété  bien  virulent.  11  n’a  pas  été  examiné. 

Chirurgie  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur.  -- M.  Tufûer 
fait  part  à  la  Société  d’un  très  intéressant  mémoire  de  M.  Carrel 
(de  Sew-York)  sur  la.cbirurgie  des  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
coeur.  Dans  ce  mémoire,  l’auteur  étudie  d’abord  les  principes 
de  la  méthode  de  Meltzer. 

D’après  ces  principes,  si  on  ouvre  les  deux  plèvres  d’un  ani¬ 
mal  en  laissant  les  poumons  se  rétracter  et  si  par  un  tube  placé 
dans  la  trachée  jusqu’à  la  bifurcation  des  bronches,  on  fait  arri¬ 
ver  de  l’air  sous  pression,  la  respiration  et  la  circulation  conti¬ 
nuent  à  se  faire  sans  qu’il  y  ait  de  mouvements  respiratoires. 
Cette  méthode  facilite  beaucoup  les  operations  sur  le  médias- 
tin.  Le  sternum  coupé  en  travers  et  les  côtes  écartées  de  haut  en 
bas,  on  a  un  jour  excellent  chez  le  chien. 

L’auteur  a  pu  tenter  ainsi  plusieurs  opérations  sur  l’aorte  tho¬ 
racique  :  section  transversale  suivie  de  suture  circulaire  avec  in¬ 
terruption  circulatoire  de  3  à  G  minutes  :  guérison  ;  —  section 
d’une  portion  de  l’aorte  descendante  qu’on  remplace  par  un 
fragment  de  jugulaire  ;  interruption  de  la  circulation  :  17  mi¬ 
nutes  ;  guérison  mais  avec  troubles  médullaires  (contracture  en 
extension).  Pour  éviter  ces  troubles  dus  à  l’interruption  delà 
circulation,  Carrel  a  imaginé  le  tubage  de  l’aorte  et  la  dérivation 
momentanée  du  sang  à  l’aide  de  tubes  de  verre  paraffinés.  Il  a 
pu  ainsi  tenter  avec  succès  le  remplacement  d'un  fragment  de 
la  paroi  de  l  aorte  abdominale  par  un  lambeau  veineux.  Le  chien 
a  vécu  8  jours  et  a  succombé  à  une  hémorrhagie  secondaire  par 
nécrose  partielle  des  bords  du  lambeau. 

Appareil  de  marche  pour  fracture  du  fémur.  —  M.  Reynier 
fait  un  rapport  sur  un  appareil  de  marche  imaginé  par  M.  Sa- 
variaud  pour  le  traitement  des  fractures  du  tiers  inférieur  du  fé¬ 
mur.  Cetappareil  évite  aux  blessés  le  séjour  prolongé  au  lit,  et 
leur  permet  de  guérir  aussi  viteet  aussi  bien ejue n’importe  quel 
appareil,  ainsi  que  le  rapporteur  a  pu  le  constater  sur  plusieurs 
blessés. 

M.  Tafûer  est  peu  partisqn.cles  .appareils  de  marche,qui  pro¬ 
duisent  des  déviations  de  l'axe  du  membre. 

M.  Lucas-Cbampionnière  fait  observer  que  dans  le  traitement 
des  fractures  le  raccourcissement  est  sans  importance  s’il  n’est 
pas  trop  considérable  et  qu’il  y  a  pe  i  d’intérêt  à  tâcher  de 
coapterboutà  bout  les  fragments.  La  chose  importante  et  es¬ 
sentielle,  c’est  qu’il  n’y  ait  pas  de  déviation  d’axe. 

Ch.  Le  Bpaz. 
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Séance  du  28  décembre  1909.  —  Présidence  de  M.  BuRET.présidcnl. 

Présentation  d’ouvrage.  — M.  Froussard  préscnie  son  ouvrage 
sur  le  traitement  de  la  constipation  dans  lequel  il  démontre  la 
nécessité  de  recourir  dans  la  constipation  habituelle  à  des  trai¬ 
tements  physiques  et  externes  qui  permettent  la  rééducaiion 
de  l’intestin. 

M.JoJy  présente,  au  nom  du  professeur  Raphaël  Blanchard,  le 
fac-similé  du  diplôme  de  Bichat  nommé  membre  résidant  de  la 


Société  de  médecine  de  Paris  le  9  octobre  1799  et  cinq  autres 
documents  médicaux  datant  des  X\  I®  et  WllI®  siècles. 

Cryoscopiedu  suc  gastrique.  Présentation  d’un  nouveau  cryos- 
cope.  —  M.  Lematte  souligne  l  imperlection  des  procédés  de  la 
chimie  organique. 

Un  liquide  pathologique  est  évaporé,  calciné,  additionné  de 
bases  ou  d'acides.  Tout  l’édifice  moléculaire  est  ainsi  détruit. 
On  met  en  présence  des  corps  dont  les  poids  moléculaires  sont 
trop  différents. La  chimie  physique,  au  contraire,  respecte  le  sta¬ 
tisme  des  liquides  ;  en  particulier,  la  cryoscopie  appliquée  au 
suc  gastrique  permet  de  calculer  leur  tension  osmotique  et  les 
poids  moléculaires  des  composants. 

L’auteur  présente  un  nouveau  cryoscope  qui  a  l'avantage  de 
n’employer  que  quelques  centimètres  cubes  d’éther  pour  faire 
une  expérience.  De  plus,  on  peut  l’employer  près  d'une  flamnre 
sans  aucun  danger.  L’auteur  a  communiqué  des  documents 
relatits  à  la  cryoscopie  appliquée  à  l’élude  du  suc  gastrique. 

Surdité  et  altitude.  Rééducation  méthodique  de  l’oreille  par 
des  exercices  méthodiques  au  moyen  des  diapasons.  —  M.  ATar- 
cel  Nattier.  —  Les  sourds  ont  été  vivement  engagés  depuis  quel- 
(jues  années  à  se  rendre  à  une  station  d’altitude  particulière  où 
on  les  soumet  à  des  pratiques  hydro-minérales  capables,  a-t-on 
dit,  de  restaurer  plus  ou  moins  complètement  la  fonction  audi¬ 
tive  altérée.  Or,  une  expérience  déjà  ancienne  démontre  que  les 
résultats  favorables  obtenus  de  la  sorte  sont  purement  tempo¬ 
raires  et  doivent  être  exclusivement  reportés  au  compte  de  l’al¬ 
titude.  La  cure  hydro-minérale  surajoutée  aggrave  plutôt  qu’elle 
n’amende  la  situation,  aussi,  vaut-il  mieux  la  proscrire. 

L'opinion  précédente  se  trouve  pleinement  confirmée  parl’his- 
toire  de  deux  malades  ainsi  traités  sans  succès.  Une  rééducation 
de  l’oreille  par  des  exercices  acoustiques  au  moyen  des  diapa¬ 
sons  détermina  chez  chacun  d’eux  un  bénéfice  évident,  (ielui-ci 
fut  surtout  sensible  chez  le  premier  malade,  âgé  d’une  cinquan¬ 
taine  d'années,  sourd  depuis  24  ans  et  soigné  vainement  à  plu¬ 
sieurs  reprises  par  tous  les  procédés  usuels.  11  récupéra  en  effet 
environ  40  %  de  son  ou'ie  et  vit  disparaître  tout  à  fait  des  bour¬ 
donnements  tenaces  et  désespérants.  L’ainélioration, qui  remonte 
maintenant  à  3  ans,  reste  definitivement  acquise  et  s’accentue 
même  avec  le  temps 

.M .  Carron  de  la  Carrière  demande  que  l’on  précise  bien 
exactement  ce  que  l’on  entend  par  le  mot  «  surdité  »  et  demande 
à  son  confrère  le  résultat  de  son  examen  direct  auquel  il  attache 
plus  d’importance  qu’au  récit  du  malade.  Le  mot  surdité  était 
bien  vague.  Pour  la  crüiquc  faite  de  Ludion,  jamais  cette  sta¬ 
tion  n’a  réclamé  les  vrais  sourds,  mais  elle  rend  de  très  grands 
services  par  ses  humagés  et  ses  insufflations  tubaires  à  tous  ceux 
dont  la  trompe  d’Eustache  est  enflammée  par  suite  de  rhino- 
pharyngite  aiguë  ou  chronique  et  sont  ainsi  sur  le  chemin  de  la 
surdité  par  propagation  du  pharynx  à  la  caisse. 

M.  AJquier  demande  quel  était  chez  ces  malades  l’état  de  To- 
reü'e  interne  et  spécialement  s’il  existait  des  troubles  labyrin¬ 
thiques,  ensuite  si  ces  malades  présentaient  une  modification 
notable  de  la  pression  artérielle.  En  ellet,  chez  certains  sujets 
hypertendus  ou  présentant  des  troubles  labyrinthiques,  on  peut 
voir  des  modifications  transitoires  et  parfois  rapides  de  l’audi¬ 
tion  qui  ne  paraissent  pas  attribuables  à  la  décompression  de  la 
caisse  dont  il  vient  d’être  parlé. 

M.(Laussedat estime  également  que  Luchon  peut  modifier  les 
troubles  de  l’audition  d’origine  pharyngée,  ce  qui  avait  été  dé¬ 
montré  par  de  La  \  arenne  ;  il  pense  aussi  que  le'  procès  fait 
aux  eaux  thermales  est  en  général  trop  sévère. 

11  y  a  trois  catégories  de  troubles  de  l'audition  qui  peuvent 
être  améliorés  par  les  eaux  minérales  :  l®  ceux  qui  dépendent 
d’une  affection  rhino-pharyngée  ;  2°  les  troubles  de  l’audition 
d’origine  digestive  que  les  eaux  alcalines  améliorent  en  modi¬ 
fiant  la  digestion  ;  0°  les  troubles  de  l’audition  dépendant  de 
1  hypertension  artérielle  dans  la  période  de  pré-sclérose  souvent 
confondue  avec  la  sclérose  du  tympan. 

Dans  ces  cas-là,  les  eaux  minérales  peuvent  agir  de  deux  ma 
nières,  d’abord,  en  augmentant  la  diurèse  par  ingestion  des 
eaux  minérales,  ensuite  par  le  traitement  externe  sous  forme  de 
bains  carbo-gazeux  qui,  en  abaissant  la  pression  artérielle,  en¬ 
traînent  l’amélioration  de  l'audition. 
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Les  neurasthénies  et  les  intoxications.  —  (Travail  de  candida¬ 
ture).  —  M.  Maurice  Pace  est  d  avis  que  la  neurasthénie,  consi¬ 
dérée  jusqu’ici  comme  un  syndrome  ou  un  ensemble  sympto¬ 
matique,  doit  être  désormais  définie  comme  une  maladie  pro¬ 
duite  par  l’intoxication  lente  du  syslème  nerveux  qui  se  mani¬ 
feste  par  les  symptômes  physiques  et  psychiques  de  la  dépres¬ 
sion  nerveuse. 

Prix  Duparque.  —  M.  Griffon, rapporteur  delà  Commission,  a 
déposé  des  conclusions  qui  ont  été  adoptées  par  la  Société.  En 
conséquence,  une  première  mention  (400  fr.)  a  été  accordée  au 
professeur  Cassaët,  de  Bordeaux,  une  deuxième  mention  (300  fr.) 
au  docteur  Milhit,  de  Paris. 
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Séance  du  23  décembre  1909. 

Les  chorées  chroniques.  Conférence  par  M.  Paul  Sainton.  — 
Les  différentes  maladies  que  l’on  faisait  entrer  dans  le  cadre 
des  névroses,  tendent  de  plus  en  plus  à  en  être  distraites.  Les 
méthodes  de  recherches  plus  précises  montrent  qu’il  y  a  des 
lésions  anatomiques  dans  les  cas  où  on  ne  trouvait  autrefois 
aucune  altération.  Une  évolution  de  ce  genre  s'accomplit  pour 
la  chorée  ;  en  ce  qui  concerne  la  chorée  de  Sydenham,  chaque 
jour  montre  qu’un  certain  nombre  de  cas  sont  dus  à  une  lésion 
d'origine  infectieuse.  Ce  travail  est  plus  avancé  pour  les  cho¬ 
rées  chroniques  dont  la  plupart  des  variétés  dépendent  de 
lésions  bien  caractérisées.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  à  restreindre  le  mot  chorée  aux  mouvements  involontaires, 
amples,  illogiques,  maladroits  et  rapides.  Il  faut  donc  rayer  de  la 
pathologie  le  mut  de  chorée  rythmique  et  le  remplacer  par  le 
mot  déjà  proposé  derythmie. 

Les  chorées  chroniques  ainsi  comprises  prennent  place  à  côté 
des  athétoses,  des  myoclonies,  des  tics.  Leurs  variétés  sont  la 
chorée  de  Huiigtington,  la  chorée  chronique  sans  hérédité,  la 
chorée  de  Sydenham  passée  à  l’état  chronique.  Type  mal  classé, 
intermédiaire  entre  lés  chorées  et  les  tics,  se  trouve  la  chorée 
variable  des  dégénérés  de  Brissaud. 

De  toutes  ces  variétés,  la  mieux  connue  est  la  chorée  hérédi¬ 
taire  et  progressive  de  Huntington,  type  de  maladie  familiale. 
Elle  est  caractérisée  par  la  coexistence  à  peu  près  constante  de 
troubles  moteurs  et  de  troubles  mentaux.  Nombre  de  ces  ma¬ 
lades  se  trouvent  dans  les  asiles  d’aliénés.  Apparaissant  à  un 
âge  tardif,  40  ans  en  moyenne,  elle  suit  une  marche  lente  et 
progressive. 

La  chorée  chronique  sans  hérédité,  chorée  chrônique  progres¬ 
sive  ne  diftère  pas  au  point  de  vue  symptomatique  de  la  chorée 
de  Huntington  :  y  a-t-il  identité  absolue  enlre  les  2  variétés  !’ 
Le  fait  est  probable  mais  non  pas  certain. 

Quoiqu’elles  ne  soient  séparées  que  par  des  nuances  cliniques, 
il  faut  jusqu’ici  admettre  que  la  chorée  de  Huntington  est  difié- 
rente  de  la  chorée  de  Sydenham.  Celle-ci  peut  très  exception¬ 
nellement  passer  à  l’état  chronique.  La  chorée  variable  des 
dégénérés  n’a  pas  d'histoire  anatomique,  mais  elh  se  présente 
comme  une  entité  morbide  bien  nette. 

L’anatomie  pathologique  de  la  ehorée  chronique  progressive 
est  au  contraire  des  plus  nettes.  Elle  relève  d’un  processus 
méningo -encéphalique  chronique.  Les  lésions  consistent  en 
méningite  chronique,  atrophie  des  circonvolutions,  sclérose 
vasculaire  ;  il  n’est  pas  rare  de  noter  des  lésions  des  noyaux 
centraux,  des  lésions  médullaires,  mais  elles  n’ont  pas  la  cons¬ 
tance  des  altérations  corticales.  L'auteur  ne  croit  pas  que  Ton 
doive  chercher  à  localiser  dans  une  région  déterminée  du  cer¬ 
veau  la  lésion  qui  cause  la  chorée,  en  un  mot  qu’il  existe  un 
centre  choréigène.  H  admet  que  les  chorées  sont  des  syndromes 
physio-pathologiques,  résultant  d  une  lésion  des  centres  ner¬ 
veux  capable  d’émanciper  les  centres  moteurs  automatiques. 

Peu  importe  sa  nature,  qu’elle  soit  d’ordre  inflammatoire  ou 
dégénératif,  on  conçoit  qu'une  sénescence  prématurée  hérédi¬ 
taire  de  la  cellule  cérébrale  amène  le  même  trouble  qu’une 
lésion  acquise. 

L’auteur  accompagne  sa  démonstration  de  projections  ciné¬ 
matographiques  et  autres  qui  viennent  prêter  à  ses  idées  l’appui 
des  faits. 


Le  diagno.stic  radiologique  des  trajets  flstuleux  par  les  injections 
de  pâte  bismuthée.  Leur  intérêt  thérapeutique.  —  M.  Aubourg 
montre  que  la  radiologie  des  listules,  injectées  avec  une  pâte 
bismuthée,  est  indispensable  pour  connaître  le  trajet,  les  diver¬ 
ticules,  l’étendue  et  souvent  le  point  de  départ  d’une  fistule. 

Les  rayons  X  sont  devenus  le  seul  moyen  de  détermination 
exacte  d’un  trajet  flstuleux.  De  plus,  celte  injection,  faite  dans 
un  but  de  diagnostic,  est  devenue  un  mode  de  traitement  des 
fistules  dont  l’injection  de  bismuth  finit  par  tarir  les  écoule¬ 
ments  et  amène  la  guérison. 

Traitement  des  flstiiies  tuberculeuses  par  les  injections  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  (méthode  de  Beck).  —  M.  de  Fourmestraux 
(de  Chartres)  présente  l'observation  de  deux  malades  atteints 
de  lésions  tuberculeuses  fistulisées  qu’il  a  traités  par  des  injec¬ 
tions  de  vaseline  bismuthée  (méthode  de  Beck).  H  a  employé 
la  méthade  avec  quelques  modifications  de  détail  tenant  sur¬ 
tout  au  mode  de  préparation  de  la  pâte  à  injecter.  Les  résultats, 
excellents  quand  il  s’agit  de  fistules  peu  étendues,  de  cavités 
tuberculeuses  peu  profonues,  (testicules  tuberculeux,  fistules 
trochantériennes,  spina  ventosa)  sont  moins  bons  quand  il 
s’agit  de  fistules  étendues,  de  èavités  profondes. 

H  cite  les  cas  d’intoxication  d’Eggenbrener,  de  Kauflmann,  et 
rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  présenta  quelques 
accidents  après  injection  de  80  gr.  de  pâte  de  bismuth  (20  gr. 
de  sous-nitrate). 

La  méthode  de  Beck  est  une  méthode  extrêmement  simple, 
c’est  là  son  principal  mérite.  Elle  n’est  pas  à  l’abri  de  tout  dan¬ 
ger  et  il  faut  avant  de  remployer,  s’assurer  de  l’état  du  foie  et 
du  rein  du  malade. 

M.  Boucbacourt  demande  si  les  accidents  toxiques  ne  pour¬ 
raient  pas  être  évités  en  employant  un  sel  de  bismuth  autre 
que  le  sous-nitrate. 

M.  Agasse-Lafont  fait  remarquer  qu'il  faut  faire  une  distinc¬ 
tion  absolue  dans  les  intoxications  par  le  bismuth,  suivant  que 
le  sel  est  employé  à  l’intérieur,  c’est-à-dire  dans  le  tube  digestif, 
ou  au  contraire  par  un  traitement  externe,plaie,  fistule, arthrite, 
etc. 

A  l’intérienr,  le  seul  sel  dangereux  est  le  sous-nitrate  :  les 
accidents  qu’il  provoque  sont  dus  à  la  production  de  nitrites, 
formés  grâce  à  la  flore  intestinale  et  à  leur  résorption,  comme 
il  Ta  démontré  dans  unecommunication  faite  avec  M.  Bensaude 
à  la  Société  médicale  (janvier  1909).  Mais  à  l’extérieur  au  con¬ 
traire,  tous  les  sels  de  bismuth,  aussi  bien  le  sous-nitrate  que 
le  carbonate  et  le  sous-gallate  (dermatol)  etc.  peuvent  devenir 
toxiques  par  transformation  en  albuminate  de  bismuth,  en 
présence  d’une  plaie,  milieu  alcalin  et  albumineux.  Cet  albu¬ 
minate  de  bismuth,  sel  soluble  et  facilement  résorbé,  produit 
des  accidents  comparables  à  ceux  des  autres  métaux  lourds 
(plomb,  mercure)  essentiellement  caractérisés  par  une  stoma¬ 
tite,  des  taches  buccales  noirâtres,  des  troubles  intestinaux,  de 
l’albuminurie  :  ils  sont  souvent  graves  et  parfois  mortels. 

Radiographies  de  nanisme  et  d’achondroplasie.  —  M.  Adolphe 
Bloch  présente  la  radiographie  d’un  nain  âge  de  21  ans,  haut 
d’un  mètre,  et  celle  d’un  achondroplase  âgé  de  28  ans  et  haut 
de  1  m.  27. 

Sur  le  radiogramme  du  nain,  on  remarque  que  les  cartilages 
de  conjugaison  ne. sont  pas  encore  ossifiés  malgré  l’âge  et  que 
certains  os  du  corps  sont  encore  à  l'état  cartilagineux,  de  même 
que  Tépiphyso  de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus.  La  crois¬ 
sance  de  ce  nain  de  21  ans  n’est  donc  pas  plus  avancée  que 
celle  d'un  enfant  de  4  ans  li2. 

Sur  le  radiogramme  de  Tachondroplase,  Ton  constate  au 
contraire  que  l’ossification  est  complète  mais  que  les  4  derniers 
métacarpiens  et  les  H'  et  2“  phalanges  des  doigts  sont  moins 
longs  et  beaucoup  plus  épais  que  chez  un  adulte  normal  du 
même  âge. 

Les  métacarpiens  sont  en  outre  légèrement  incurvés  et  les 
doigts  indicateur  et  auriculaire  paraissent  relativement  plus 
allongés  que  d’ordinaire.  11  en  est  de  même  du  pouce. 

D‘’  E.  Agasse-Lafont. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

Séance  du  20  déeembre  1909.  —  Présidence  de  M .  Magnan. 

Mesure  de*  l’intelligence  chezleç  enfants,  avec  démonstrations. 
(Présentation  de  sujets).  —  MM.  A.  Binet  et  Simon  exposent  le 
procédé  qu’ils  ont  établi  pour  apprécier  avec  exactitude  le  ni¬ 
veau  inlellecluel  des  enfants.  11  consiste  en  une  série  d’épreu- 
vesdont  l’ordre  a  été  établi  par  des  essais  surdes  entants  d’âges 
différents. 

Trois  enfants  sont  examinas  devant  la  Société.  Le  second  des 
enfants  examinés  est  une  fillette  de  13  ans. Elle  réussit  les  épreu¬ 
ves  de  4  ans,  échoue  à  celles  de  6,  tente  avec  succès  quelques- 
unes  de  celles  de  5.  Elle  a  donc  l’intelligence  d'un  niveau  de 
5  ans.  Le  3e  enfant  est  un  garçon  de  13  ans.  11  répond  à  des 
questions  d'un  ordre  élevé  et  qui  indiquent  chez  lui  un  niveau 
normal.  (Ce  sont  des  accidents  convulsifs  qui  ont  déterminé  son 
placement). 

Il  est  curieux  de  noter  que  les  certificats  déplacement  por¬ 
tent  le  même  diagnostic  de  débilité  mentale  pour  ce  dernieren- 
fant  et  le  précédent.  L’emploi  du  procédé  de  MM.  Binet  et  Si¬ 
mon  éviterait  la  confusion  due  à  l'emploi  de  dénominations  trop 
imprécises. 

M.  Piéron  demande  si  les  niveaux  paoyens  établis  par  expé¬ 
riences  pour  chaque  âge  sont  valabjes  pour  les  epfants  de  tous 
milieux,  eq  se  limitant  à  la  Fiance.  Entin,  il  distingue  dans  les 
épreuves  certaines  qui  sont  consacrées  à  des  fonctions  (la  mé¬ 
moire  par  exemple)  et  d’autres  qui  ont  trait  à  des  connaissances 
acquises. 

M.  Simon.  —  Des  enfants  de  la  campagne  répondent  un  peu 
moins  bien  que  les  enfants  de  la  ville  ;  les  résultats  obtenus 
donnent  dans  tous  les  cas  une  conclusion  moins  imparfaite  que 
la  simple  impression  clinique. 

Spiritisme  et  folie.  Présentation  de  malade.  —  M.  Bonnet  pré¬ 
sente  un  cas  de  délire  spirite,  à  troubles  psycho-moteurs 
graphiques  hallucinatoires  et  obsédants,  survenus  à  la  suite  de 
pratiques  spirites  prolongées  sans  tares  névropal  biques  ni  dégé¬ 
nératives  apparonles  (femme  ménopause). 

Onomatomanie  chez  un  vieillard  de  74  ans.  Présentation  de 
malade.  —  MM.  Juquelier  el  Delmas  présentent  un  vieillard  de 
74ans  qui  n’offre  aucun  signe  dedémence,  mais  qui  est  atteint 
depuis  plus  d’un  an  de  recherche  angoissante  du  mot.  Cet  état, 
très  pénible,  puisqu'il  a  provoqué  une  tentative  de  suicide,  est 
presque  continu,  et,  détail  assez  exceptionnel  dans  les  cas  du 
même  ordre,  la  recherche  porte  sur  tout  le  vocabulaire,  au  lieu 
de  se  limiter  aux  noms  propres,  ou  à  certains  noms  propres, 
comme  il  arrive  habituellement.  Le  syndrome  onomatomanie  a 
pris  naissance  dans  un  délire  de  persécution  peu  intense  et  peu 
ancien,  par  le  mécanisme  suivant.  Le  mal  i  de  a  cherché  dans  son 
passé  lointain  le  nom  d’un  camarade,  qui  avait  pu  lui  être  hostile 
Ce  nom  lui  échappe,  d’où  effort.  Le  lendemain  il  cherchait  d’au¬ 
tres  noms  de  camarades  anciens,  puis  ce  travail  de  la  recherche 
des  noms,  s'est  émancipé  du  délire.  Il  se  porte  maintenant  sur 
toutes  sortes  de  substantifs., Le  malade  note  sur  des  carnets  tous 
les  noms  qui  l’ont  occupé  et  pourront  l’occuper  encore.  U  dé¬ 
peint  en  termes  très  précis  l'anxiété  qui  accompagne  la  recher¬ 
che,  aussitôt  une  question  posée  dans  son  esprit. 

Paralysie  générale  ehez  un  ouvrier  traumatisé.  —  MM.  Pac- 
tet  et  Bourilhet  présentent  des  documents  cliniques  et  histolo¬ 
giques  relatifs  à  un  malade  entré  à  l’hôpilal  de  Villejuif  à  la 
suite  d’une  chute  (chute  d’un  échafaudage).  Ce  malade  a  pré¬ 
senté  un  état  de  confusion  mentale  suivi,  quelques  semaines 
plus  tard,  de  l’apparition  du  syndrome  paralytique.  11  s’agis¬ 
sait,  l’histologie  le  prouve,  d’un  cas  de  paralysie  générale. 

L’état  de  confusion  mentale  peut  être  considéré  comme  rele¬ 
vant  directement  du  traumatisme,  mais  celui-ci  n’a  fait  très 
vraisemblablement  que  précipiter  l’apparition  des  symptômes 
d’une  paralysie  générale  qui  existait  déjà,  mais  qui,  sans  lui, 
aurait  pu  demeurer  latente  quelque  temps  encore. 

Un  cas'de  trophœdème  chez  une  vieille  démente  vésanique . 
Présentation  de  malade.  —  M.  Leroy  montre  à  la  Société  une 
vieille  femme  de  71  ans,  atteinte  depuis  une  douzaine  d'années 


de  démence  vésanique,  qui  présente  une  curieuse  malforma¬ 
tion  du  membre  ihférLeur  droit.  La  peau  forme,  à  la  partie 
intérne  de  la  cuisse,  une  énorme  masse  composée  de  bourre¬ 
lets  ;  la  peau  est  souple,  flasque,  de  coloration  normale,  non 
rugueuse,  sans  pigmentation.  En  palpant  ces  bourrelets,  on  a 
une  sensation  molle,  nettement  lipomateuse.  La  jambe  présente, 
non  plus  des  replis  cutanés  mais  une  augmentation  de  volume 
avec  forme  cylindrique  (forme  surtout  appréciable  à  la  partie 
postérieure\  Ce  cylindre  finit  par  un  brusque  relief  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessus  de  i  articiilation  tibio-tarsienne.  La 
consistance  de  la  jambe  est  dure,  presque  ligneuse  ;  elle  conserve 
un  peu  l’empreinte  du  doigt.  Le  membre  inférieur  est  tout  à 
fait  indolore. 

M.  Leroy  discute  ce  symptôme.  Est-ce  une  maladie  de  Recklin- 
ghausen  sous  forme  de  névrite  plexiforme,  ou  est-ce  un  œdème 
segmentaire,  un  trophœdème  ?  Cette  dernière  hypothèse  est 
plutôt  indiquée  par  la  marche  de  la  maladie.  Celle-ci  a  débuté, 
en  effet,  il  y  a  46  ans,  à  la  suite  d’une  couche.  L’enflure  est  appa¬ 
rue  à  la  jambe  droite  et  a  gagné  peu  à  peu  la  cuisse  en  respec¬ 
tant  le  genou.  Le  membre,  pendant  des  années,  a  eu  l'aspect 
monstrueux  de  deux  ballons  durs,  gonflés  comme  des  outres, 
prêts  à  éclater.  Cet  œdème  n’a  jamais  gêné  la  marche,  il  dimi¬ 
nuait  par  le  repos. 

La  malade  a  beaucoup  maigri  et  reste  couchée  (Jepuis  10  ans, 
c’est  probablement  pour  ces  raisons  que  l’œdème  segmentaire  a 
pris  la  forme  anormale  que  l’on  constate  actuellement. 

Un  cas  de  délire  à  deux.  Présentation  de  deux  malades.  — • 
■MM.  Lwoff  et  Condamine.  —  Première  présentation  :  délire  de 
persécution  communiqué  par  une  femme  à  son  mari.  La  femme 
est  persécutée  et  hallucinée  depuis  pins  de  5  ans  (date  d’un 
premier  internement)  ;  troubles  sensoriels  très  accusés,  halluci¬ 
nations  auditives,  olfactives  et  génitales.  Le  mari,  qui  n’est  pas 
interné, a  commencé  il  y  a  2  ans,  à  l’occasion  d’une  appendicite, 
à  interpréter  tous  ses  symptômes  comme  des  manœuvres  des 
ennemis  de  sa  femme.  Depuis  lors,  grâce  à  la  vie  commune  et 
à  la  grande  affection  qui  les  unit,  il  est  entré  complètement 
dans  le  délire  de  sa  compagne.  Actuellement,  il  est  même 
devenu  capable  de  délirer  pour  son  propre  compte  sous  forme 
d’interprétations  et  a  pris  une  part  active  dans  l’association 
délirante. 

Hallueinations  auditives  unilatérales.  Présentation  de  2  mala¬ 
des.  —  MM.  LwoS  et  Condamine.  —  Malade  âgée  de  76  ans, 
atteinte  de  sclérose  des  2  oreilles,  perforation  du  tympan  et  sup¬ 
puration  à  gauche  seulement  (D"'  Gastex)  ;  de  ce  côté  elle  entend 
des  voix.  Y  aurait-il  relation  de  cause  à  effet  ?  C’est  improbable 
étant  donnée  l’ancienneté  de  la  lésion  périphérique  (début  à 
l’âge  de  22  ans).  Si  celle-ci  a  joué  un  rôle,  c’est  seulement  pour 
fixer  à  gauche  la  localisation  du  trouble  sensoriel. 

Lne  autre  malade  a  manifesté  à  l’occasion  de  périodes  d’éthy¬ 
lisme  subaigu  des  hallucinations  surtout  unilatérales,  mais 
quelquefois  aussi  bilatérales.  Chez  elle,  aucune  hallucination 
périphérique  ou  centrale  ne  permet  une  explication  anatomique. 
D’ailleurs  si  les  voix  ont  été  entendues  à  l'oreille  gauche,  cela 
ne  prouve  pas  qu’elles  n’aient  été  produites  que  par  une  moitié 
du  système  acoustique,  mais  seulement  qu  elles  ont  été  loca¬ 
lisées  par  la  malade  dans  la  moitié  gauche  du  champ  auditif. 

La  comparaison  de  ces  deux  malades  tend  â  prouver  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  que  l’appareil  auditif  soit  lésé  en  aucun 
point  pour  que  les  hallucinations  soient  localisées  d’un  côté 
unique. 

Observation  d’un  persécuté  voyageur.  Présentation  de  pho¬ 
tographies.  —  MM.  Rognes  de  Fursac  et  Fallon,  —  Obser¬ 
vation  d’un  dégénéré,  désquilibré,  et  débile,  persécuté,  à  inter¬ 
prétations  délirantes,  qui  a  quitté  son  pays  pour  échapper  à  ses 
persécutions  et  réaliser  ses  projets  ambitieux. 

Deux  points  sont  intéressants  dans  cette  observation  :  1°  l’in- 
vidualisme  excessif  du  malade,qui  prétend  vivre  dans  un  isole¬ 
ment  absolu  et  transporter  avec  lui  tout  ce  qui  est  nécessaire  à 
son  existence  (matériel  de  campement,  batterie  de  cuisine,  etc.); 
2“  1  association  d’idées  délirantes  réelles  et  de  phénomènes  de 
mythomanie,  association  qui  fait  penser  à  la  simulation  et  qui 
rendrait  le  cas  particulièrement  délicat  dans  l’hypothèse  d'une 
affaire  médico-légale. 
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Un  cas  de  sclérose  en  plaques,  Présentation  de  malades.  — 
M.  Emmanuel  Benoist  (service  de  M.  A.  Marie)  présente  un 
malade  atteint  d’une  sclérose  en  plaques  ayant  débuté  en  1897 
par  des  troubles  mentaux.  Ce  malade  fit  jadis  une  chute  et  se 
blessa  légèrement  à  la  tète.  Immédiatement,  survint  un  état 
d’obnubilation  intellectuelle  croissante,  puis  une  courte  fugue 
accompagnée  d’ictus  hémiplégique  et  suivie  d'une  période  de 
coma  vigil  qui  motiva  l’internement.  Les  troubles  mentaux 
rétrocédèrent  complètement  après  une  durée  de  trois  semai¬ 
nes.  Divers  troubles  persistèrent  qui  on  imposèrent  tout  d'abord 
pour  une  tumeur  cérébrale.  On  pensa  à  l’origine  traumatique 
des  accidents.  Actuellement  le  malade  présente  le  tableau 
d’une  sclérose  en  plaques.  La  chute  initiale  semble  avoir  été 
causée  par  l’ictus. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  RADIOLOGIE  MÉDICALES 

Séance  du  10  décembre  1909. 

M.  Oudin  présente  un  malade.ingénieur  électricien  électrocuté 
par  accident  (passage  d’un  courant  intense  du  coude  à  la  main). 
En  quelques  jours  se  produisit  une  paralysie  flasque,  com¬ 
plète.  du  membre  .supérieur,  celte  paralysie  était  due  à  une 
névrite,  car  on  constata  la  réaction  de  dégénérescence.  Le  blessé 
.s’améliora  sous  l’influence  de  l’effl’uvalion  et  il  put  partir  au 
service  militaire  ;  mais  là  on  lui  fit  une  seule  séance  de  fara- 
disatian,  il  y  eut  rechute  complète,  mais  cette  fois  semble  t-il 
purement  par  psychonévrose.  L’effluvation,  qui  ne  fatigue  pas 
le  muscle  et  n'excite  pas  la  sensibilité,  semble  dans  des  cas  de  ce 
genre  le  traitement  de  choix. 

M.  Laquerriére  rapporte  l’observation  d'un  malade  électro¬ 
cuté  beaucoup  plus  légèrement  qui  présenta  une  paralysie  pro¬ 
bablement  purement  névropathique,  mais  le  malade  se  mit  à 
présenter  de  l’intolérance  pour  le  traitement  faradique  qui  lui 
était  tait.  C’est  alors  que  fauteur  le  vit  ;  il  le  guérit  rapide¬ 
ment  et  complètement  par  le  bain  statique  avec  effluvation  et 
étincelles  indirectes  ondulées  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  des  méthodes  de  douceur,  l’étincelle  indirecte  permet 
de  rééduquer  les  fonctions  motrices  du  muscle  dans  les  meil¬ 
leures  conditions. 

M.  Huet,  à  propos  de  ces  observations  montre  qu’en  nombre 
de  cas,  c’est  seulement  l’électrocliagnostic  qui  permet  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  troubles  névritiques  et 
troubles  psychique*,  il  cite  entre  autres  l’observation  d’un 
malade  qui  présentait  des  troubles  qui,  localisés  très  exac¬ 
tement  à  un  territoire  nerveux,  semblait  manifestement  un  or¬ 
ganique,  tandis  que  l’examen  élert-ique  montrait  l’intégrité 
absolue  des  réactions. 

M.  D.  Coartade  présente  un  travail  sur  les  «  névralgies 
rénales  consécutives  au  rein  flottant  et  leur  tra’teraent  élec¬ 
trique  ".  Ces  névralgies  se  produisent  surtout  chez  des  neuras¬ 
théniques.  Le  traitement  électrique  à  employer  consiste  soit 
dans  le  courant  galvanique,  en  plaçant  le  pôle  positif  sur  la 
région  douloureuse,  soit  dans  le  courant  de  haute  fréquence,  en 
couchant  les  malades  sur  le  lit  condensateur. 

MM.  Delherm  et  Laquerrière  rappellent  leur  travail  déjà 
ancien  sur  cette  question  et  citent  entre  autres  lecas  publié  dans 
ce  travail,  d’une  malade  soumise  au  traitement  électrique  au 
moment  où  on  avait  décidé  une  néphropexie  ;  or,  cette  malade, 
dont  les  douleurs  disparurent  en  quelques  séances,  vit  toujours 
avec  son  rein  mobile  sans  difficulté,  bien  que  plus  de  six  ans  se 
soient  écoulés. 

M.  Laquerrière  déclare  que  c'est  avec  Apostoli  qu  il  avait 
appris  à  connaître  l’influence  du  traitement  électrique  sur  les 
douleurs  du  rein  ;  mais  s  il  n’a  publié  aucune  observation  avec 
son  maître,  c’est  parce  (jue  dans  tous  les  cas  on  avait  employé, 
outre  le  traitement  local,  un  traitement  électrique  général  con¬ 
tre  la  neurasthénie  du  sujet. 

M.  Oudin  utilise  surtout  chez  ces  milades  les  applicaiions 
locales  de  courant  de  haute  fréquence. 

Le  secrétaire  général, 

D''  A.  Laquerrikrk. 


HYGIÈNE  SCOL.URE 


Conférences  de  médecine  et  d’hygiène  scolaires, pré/jaratoiVes  au  Con¬ 
cours  ds  V Inspection  médicale  des  Ecoles,  organisées  par  la  Société  des 
médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Au  Laboratoire  d’hgyiène  scolaire. 
Musée  Pédagogique,  41,  rue  Gay-Lussac,  les  samedis  à  8  h.  1/2  du 
soir,  à  partir  du  15  janvier  1910. 15  janvier  1910  :  Diagnostic  clinique 
de  la  tuberculose  ganglionnaire  et  pulmonaire  à  l’école.  D''  Méry,  di¬ 
recteur  du  laboratoire  d’hygiène  scolaire.  —  22  janvier  1910  :  Déve¬ 
loppement  des  principaux  organes  pendant  la  période  scolaire.  D' 
Gillet,  médein  inspecteur  des  écoles.  —  5  février  1910  :  Le  mobilier 
scolaire  (banc,  table).  D'  Dufbstel,  médecin  inspecteur  des  écoles.  — 
12  février  1910.  :  Rôle  du  médecin  soclaire.  Prophylaxie  des  maladies 
transmissibles  à  l’école.  D'  Louis  Gocbichdn,  médecin  inspecteur  des 
écoles.  —  19  février  1910  :  Hygiène  collective  des  écoliers  (hygiène  du 
corps,  hygiène  du  vêtement,  hygiène  alimentaire,  cantines  scolaires) 
Dr  JouLiARD,  médecin  inspecteur  des  écoles.  —  26  février  1910.  Hy¬ 
giène  intellectuelle.  Pédagogie  psychologique  (mesures  de  la  fatigue 
intellectuelle,  surmenage,  horaires).  D^  Raimondi,  médecin  inspecteur 
des  écoles. — 5  mars  1910  :  Examen  anthropométrique  de  l’écolier  (pro¬ 
cédés,  instruments,  carnet  de  santé).  Dr  Paul  Raymond,  médecin  ins¬ 
pecteur  des  écoles.  —  12  mars  1910  :  Examen  de  l’ouïe,  du  nasc-pha- 
rynx  et  des  dents  à  l’éccle.  Stackler,  médecin-inspecteur  des 
é:cbs.  — 19  mirs  1910  :  Examen  médico-psychique  de  l’écolier 
(anormaux  pédagogiques,  arriérés  et  instables,  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence).  Dr  Mallet,  médecin-inspecteur  des  écoles.  —  9  avril 
1910  :  Vaccination  dans  les  écoles  (procédés,  dossier  vaccinal.  Dr 
Tolïidano,  médecin  inspecteur  des  écoles. — 16  avril  1910  :  Education 
physique- (différentes  méthodes,  gymnastique,  etc.).  Dr  Cayla,  méde¬ 
cin  inspecteur  des  écoles.  —  23  avril  1910  :  Hygiène  morale  de  l’écolier 
(discipline,  surveillance,  éducation  sexuelle,  LK  Butte,  médecin  ins¬ 
pecteur  des  écoles. 


Assistance  publique  de  Paris. 

Concours  de  l’interrat. —  Lecture  (suite).  —  Anatomie.  Jeudi  6  jan¬ 
vier  :  MM.  PioNOT,  9,  Malet  (Ch.),  10,  Bbuel  7,  Girault  (Albans)  10, 
Pilatte  8,  Godlewski  10,  Périn  (Lucien)  8,  Ribo  8,  Lévy  (Alfred) 
12.  Excusé  :  M.  Schneider. 

Vendredi  7  janvier.  —  MM.  Lévi-Franckel  8,  Juin  8,  Masselot  4, 
Feil  10,  Leroy  (Max),  4,  Larcher  8,  Dupradeau  7,  Gillard  13, 
Miéoeville  10. 

Excusée  :  MM.  LÉvv. 

Lundi  10  janvier.  —  MM.  Girard  12,  Sébillotte  5,  Jacquet  8, 
Ducamp  12,  Monod  (André)  8,  Prigent  10,  Bloch  (André),  9,  Ale¬ 
xandre  11. 

Excusé  :  M.  Bbenot. 

Pathologie.  Mercredi  5  janvier  :  MM.  Berthomieu-Lameb  2, 
VosY  6,  Gborghiu  7,  Desvaux  de  Lyt  9,  Sales  9,  Blum  8,  Le 
Grand  14,  Maurel  8,  Réchad  6,  Eudel  5,  Philippon  10. 

Excusé  ;  M.  Lefevre. 

Vendredi  7  janvier.  —  MM.  Lefevre  12,  Vibenque  9,,Avbzou  10, 
Fourrier  10,  Coppin  7,  Moulonguet  11,  Ecalle  9,  Besnard  (Jean) 
6,  Busson  5,  Philip  4,  de  Cumont  9. 

Excusé  :  M.  Kudelski. 

Samedi  8  /'ancier.  —  MM.  Gouguet  de  Gibac  10,  VincentîLLI  6, 
Vielle  (Albert)  8,  Achard  8,  Bel  2,  Noël  6,  Mlle  Monbiot  8,  Pbu- 
vosT  (Pierre)  12,  Jumon  12. 

Lundi  10  janvier.  —  MM.  Baumgartneb  10,  Bue  11,  Villettb  11, 
Muroa  5,  SouRDiLLE  7,  Felsdtein  9,  Pottecher  3,  Vandescal  9, 
Chichmanian  7,  Luqukt  4,  Teisset  5. 

Concours  du  prix  de  l’internat  (médaille  d’or).  —  Composition  du 
jury  :  Médecine..  —  MM.  les  Dr'  J.  Renault,  Boulloche,  Klip- 
pel,  Dalché,  Carnot,. 

Chirurgie  et  accouchement.  —  MM.  les  Dr'  Labey,  Picqüé,  De- 
LENS,  Peybot  et  Bar. 

— —  . 
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22  JANVIER  1910 


TRAVAUXORIGINAUX 

L’examen  bactériologique  du  sang  et  le  diagnostic 
précoce  des  ittfections  typhoïdiques. 

par  le  D' JOB 
Médecin  major  de  2"  classe. 

Répétiteur  à  rEc6le  dû  Service  de  Santé  militaire. 

La  nécessité  d’un  diagnostic  précoce  dans  les  infections 
typhoïdiques  est  admise  par  tous,  elle. s’impose  à  un  tri¬ 
ple  point  de  vue  :  pronostic,  thérapeutiquè  et  prophylac¬ 
tique.  11  n'est  point  indilférerit,  eh  effet,  pour  l’avenir 
d’un  malade,  qu’il  soit  atteint  de  septicémie  à  bacille 
d’Eberth  ou  à  paratyphus  ou  d’une  typhobacillose.  Le 
traitement  gagne  à  la  rapidité  du  diagnostic,  la  balnéa 
tion  froide  a  d’autant  plus  de  chances  de  succès  contre  , 
l’infection  éberthienne  qu’elle  est  appliquée  plus  près  du  | 
début  delà  maladie  et  la  détermination  précoce  du  germe 
pathogène  est  indispensable  si  l’on  utilise  un  sérum  thé¬ 
rapeutique.  La  prophylaxie  exige  l’isolement  du  malade 
dès  la  constatation  des  premiep  signes  de  son  infection.  | 
Gonradi,  Klinger  n’ont-ils  pas,' au  cours  de  ces  dernières  | 
années  en  effet,  montré  que  la  dothiénentérie  pouvait 
être  contagieuse  dès  la  fin  delà  période  d’incubation  et 
pendant  la  période  d’invasion. 

Or,  ce  diagnostic  précoce,  on  ne  peut  te  demander 
aux  méthodes  habituelles  d’investigation  clinique.  La 
lièvre  typhoïde  se  caractérise  par  un  ensemble  de  signes 
qui,  au  début  au  moins,  nécessite  de  la  part  du  méde¬ 
cin  une  observation  de  plusieurs  jours  pour  se  pronon¬ 
cer  ;  la  clinique  seule  ne  nous  permet  pas  de  différencier 
le  paratyphus  de  la  fièvre  typhoïde.  La  diazoréaction  ne 
pourra  non  plus  nous  donner  de  renseignements  suffisam¬ 
ment  précis,  et  si  la  leucopénie  se  rencontre  fréquemment 
au  cours  de  la  dothiénentérie,  ce  n’est  point  un  signe  ab¬ 
solument  précoce,  il  peut  manquer,  et  seule  une  constata¬ 
tion  positive  aurait  de  la  valeur  ;  au  reste  la  leucopénie  se 
rencontre  également  parfois  au  cours  de  la  granulie. 

Les  méthodes  bactériologiques,  en  revanche,  parais¬ 
sent  en  état  de  résoudre  le  problème  et  le  plus  souvent  de 
déterminer  là  nature  de  l’agent  infectieux.  Les  observa¬ 
tions  anatonio-pathologiques, avaient  montré  que  l’intes¬ 
tin  était  uiï  des  organes  les  plus  lésés  au  cours  de  la  do¬ 
thiénentérie,  d’antre  part  laiïoçivité  des  matières  fécales 
était  bien  connue  des  épidémiologistes.  Aussi  le^  milieux 
nouveaux  créés  pour  l’isolement  du  bacille  d’Éberth  des 
selles  onf  été  appliqués  au  diàgnostie  précpce  de  la  do¬ 
thiénentérie,  mais  il  sé  sont  révélés  insufhsants  parce 
que  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde  authentique,  on  n’a 
pas  assez  fréquemment,  au  débutsurtout,  trouvé  le  germe 
pathogène, et  parce  que  on  peut,dans  les  excréta, constater 
du  paratyphus,  par  exemple,  alors  que  la  cause  de  la  ma¬ 
ladie  est  le  bacille  d’Ebefth .  L’examen  bactériologique 
des  urines  a  encore  moins  de  valeur,  le  bacille  d’Eberth 
ne  s’y  trouvant  pas  au  début  de  l’infection. 

L’examen  du  sang  est  plus  fructueux  et  il  est  classi¬ 
que  actuellement,  lorsque  l’ôn  soupçonne  une  infection 
éberthienne  de  pratiquer  la  séro-réaction  de  Widal.  Celle- 
ci  constitue  certainement  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
plus  pratiqiledes  procédés  de  laboratoire,  mais  ce  n’est  pas 
le  plus  précoce,  en  outre  elle  expose  à  quelques  causes 
d’erreur.  Ce  n’est  pas  le  plus  précoce,  car  il  est  bien  ad¬ 
mis  aujourd’hui  que, dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  sé¬ 
rum  d’un  typhique  h’aéquiert  Soft  pouvoir  agglutinant 
qu’au  cours  du  deuxième  septénaire  ;  dans  certains  cas 
même,  celui-ci  peut  faire  défaut  jusqu’au  rhomertt  de  la 
cdhvaléscehce.  La  méthode  èxpose  à  des  erreurs  prove¬ 


nant  d’une  atteinte  dë  fièvre  typhoïde  antérieure,  pëüt- 
être  plùs  fréquente  qu’on  ne  le  croit  ;  nous  en  citerons 
un  exemple  :  ün  homriiè  atteint  de  diarrhée,  de  fièvre 
continue  et  de  pleûrésiè  de  la  base  gauche  est  évacué 
surjun  service’de  contagieux  parce  que  son  séro-diagnos- 
tic  éberihien  est  positif,  il  parle  mal  le  français,  le  com¬ 
prend  mal  et  il  faut  l’intervention  d’un  tiers  pour  que 
nous  apprenions  que  quelques  mois  auparavant  il  a  été 
atteint  de  fièvre  typhoïde.  De  fait,  sa  malàdiè  évolue  ulté¬ 
rieurement  coihme  une  pleurésie  sérofibrineuse  tubercu¬ 
leuse.  La  séfo-réaction  est  bien  une  réaction  spécifique, 
mais  sa  spécificité  n’a  point  urt  caractère  absolu  ;  en  effet, 
elle  s’applique  souvent  à  tout  un  groupe  de  germes  pro- 
duisàntdes  réactions  agglutinantes  de  groupe,  de  coagglu¬ 
tinations  et  le  fait  a  une  certaine  importance,  car  les  in¬ 
fections  typhoïdiques  rie  sont  pas  unes  au  point  de  vue 
étiologique,  elles  refîonnaissent  comme  cause  des  germes 
voisins  mais  différents,  qui  peuvent  être  agglutinés  par 
un  sérum  autre  qu’un  sérum  homologue.  Il  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  utile  d’insister  outre  mesure  sur  les  difficultés 
qup  présente  la  distinction  du  paratyphus  et  de  la  fièvre 
typhoïde'par  fa  seule  épreuve  de  la  séro-réaction.  Rete¬ 
nons  seulement  que  Lentz  la  croit  suffisante  pour  tran¬ 
cher  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  :  lorsqu’il  s’agit  de 
la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  le  sérum  du  malade  don¬ 
nerait  le  maximum  de  son  pouvoir  agglutinant  à  l’égard 
du  bacille  d’Eberth  en  1/2  heure  ;  il  mettrait  au  contraire 
deux  heures  pour  le  donner  en  présence  de  paratyphiques; 
s’il  s’agit  de  fièvre  paratyphoïde,  on  observerait  des  phé¬ 
nomènes  inverses.  Sans  aller  avec  Zupnik  jusqu’à  ad¬ 
mettre  que  la  séro-réaction  appliquée  au  groupe  typhi¬ 
que  ne  peut  révéler  qu’une  action  due  à  ce  groupe  sans 
pouvoir  déterminer  1  espèce  en  cause,  il  faut  bieft  recon¬ 
naître  que  même  les  auteurs  qui  ,  croient  à  sa  va¬ 
leur  clinique  estiment  que  l’on  doit  rechercher  le  taux 
de  l’agglutination  pour  spécifier  à  quelle  affection  l’on  a 
affaire.  Or,  en  pratique,  pn  fait  la  séro-réaction  éber¬ 
thienne  à  1/50  •  si  elle  est  positive  le  malade  est  cpnsi- 
déré  comme  typhique  ;  on  peut  avoir  ainsi  des  erreurs  et 
[  nous  en  avons  observé  urie  encore  tout  récemment  qui  a 
été  corrigée  par  l’hémoculture.  Si  elle  est  négative,  on  la 
renouvelle,  et  on  fait  appel  à  des  cultures  de  paratyphus. 
On  peut,  alors  êtrç  obligé  de  rechercher  quel  est  le  germe 
à  l’égard  duquel  le  sérum  a  les  propriétés  agglutinantes 
les  plus  fortes,  mai?  cette  constatation  no  donne  pas  en¬ 
core  unegarantip  absolue  à  moins  que  le  germe  en  ques¬ 
tion  ne  soit  l’Eberth  (Sacquépée  et  Ghevrel).  Signa¬ 
lons  encore  cette  particularité  que  le  sérum  des  tu¬ 
berculeux  peut  parfois  agglutiner  le  bacille  typhique 
au  taux  dè  1/50.,  En, somme,  la  séro-réaction  est  un  ex¬ 
cellent  procédé  de  laboratoire  pour  faire  le  diagnostic  de 
la  fièvre  typhoïde  ;  sa  valeur  est  surtout  considérable  au 
cours  du  deuxième  septénaire,  il  faut  toujours  se  rensei¬ 
gner  très  exactement  sur  les  antécédents  du  malade  pour 
savoir  s’il  n’a  pas  eu  une  fièvre  typhoïde  antérieure.  Elle 
apparaît  parfois  tardivement,  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence  et  n’offre  pas  toutes  les  garanties  désirables  pour 
faire  le  diagnostic  étiologique' des  diverses  infections  ty¬ 
phoïdiques  ;  au  taux  de  1/5Ü, elle  expose  à  des  erreurschez 
es  tuberculeux. 

*** 

La  recherché dù  bàcJIle  d’Eberth  dans  le  sang  a  étépra- 
tiqùée  dèè  là  découverte  dè  ce  germe,  elle  n’a  tout  d’a¬ 
bord  pàs  fourni  de  résultats,  Ori  plritôt  lès  constatations 
positives  furent  au  début  tellefrient  rares  que  la  présence 
du  bacille  dans  le  sang  a  été  considérée  comme  tout  à  fait 
eXcepÜô'nriëllé.  Nèus  verrons  bienfôtqde  les  idées  se  sorit 
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complètement  modifiées  à  ce  point  de  vue  et  qu'actuelle- 
ment  ôn  estime  au  contraire  qu'au  début  de  la  maladie 
tout  au  moins,  la  présence  du  bacille  typhique  dans  le 
sang  est  la  règle,  ün  a  essayé  tout  d’abord  de  déceler  le 
germe  par  l'examen  microscopique  du  sang,  mais  comme 
le  fait  remarquer  Canon,  les  recherches  effectuées  dans 
ce  but  tombèrent  bientôt  dans  l’oubli  ;  il  faut  néanmoins 
que  nous  fassions  remarquer  que  Poppelmann  a  essayé 
tout  dernièrement  d’attirer  à  nouveau  l’attention  sur  ce 
procédé.  Il  colore  le  sang  étalé  par  la  méthode  de  May- 
Grünwald  associée  ou  non  à  une  coloration  par  le  Giemsa. 
Poppelmann  donne  sa  méthode  comme  particulièrement 
recommandable  aux  praticiens,  mais  même  si  les  résul¬ 
tats  qu’elle  a  fournis  à  son  auteur  se  confirmaient,  on 
pourrait  toujours  lui  objecter  qu’elle  ne  permet  pas  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  états  typhoïdes,  que  des 
impuretés,  des  précipités  peuvent  induire  en  erreur. 

La  culture  du  sang  a  donné  des  résultats  beaucoup  plus 
probants  et  c’est  à  Castellaui  que  revient  le  mérite  d’avoir 
découvert  une  technique  permettant  def  mettre  le  germe 
en  évidence  d’une  façon  à  peu  près  constante.  11  ense¬ 
mence  de  5  à  40  gouttes  de  sang  dans  des  ballons  con¬ 
tenant  300  cc.  de  bouillon  et  il  obtient  12  résultats  posi¬ 
tifs  sur  14.  Auerbach  et  Unger,  Cole,  Hewlett  utilisent  la 
méthode  de  Castellani  plus  ou  moins  modifiée  et  obtien¬ 
nent  des  résultats  analogues.  Au  reste,  tous  les  procédés 
de  recherches  en  bouillon  s’inspirent  de  la  méthode  de 
Castellani.  En  1902  M.  J.  Courmont  montre  que  si  l’on  en¬ 
semence  de  2  à  4  cc.  de  sang  dans  300  à  ôOO  cc.  de 
bouillon,  on  décèle  d’une  façon  constante  le  bacille  delà 
fièvre  typhoïde  dans  le  sang  des  typhiques.  La  culture  en 
bouillon  donne  des  indications  précises  en  24  ou  48  heu¬ 
res,  mais  il  faut  attendre  jusqu’au  5'  jour  pour  qu’un  ré¬ 
sultat  négatif  puisse  avoir  une  signification.  En  1902,  en 
collaboration  avec  M.  Lesieur,  .1 .  Courmont  revient  sur 
le  sujet,  les  auteurs  montrent  que  le  bacille  d’Eberlh  se 
trouve  d'une  façon  constante  dans  les  formes  classiqu  ’s 
et  graves  de  la  fièvre  typhoïde, ils  pensent  que  l’on  pourrait 
se  servir  comme  milieu  de  culture  du  milieu  Cambier. 
Dès  1901,  M.  Busquet  avait  affirmé  la  présence  constante 
du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques,  ses  pu¬ 
blications  paraissent  en  1902  et  précisent  sa  technique. 
Il  prélève  le  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude,  puis 
il  le  répartit  «  dans  des  ballons  contenant  250  cc.  de 
bouillon.  Le  nombre  des  ballons  ensemencés  est  en 
moyenne  de  20  à  30,  ils  sont  ensuite  placés  dans  l’étuve 
à  37°  ».  Dans  les  cas  où  d’emblée,  il  n’est  pas  arrivé  à  iso¬ 
ler  le  bacille  typhique,  Busquet,  en  répétant  les  opérations 
2,  3  et  4  fois  (10  fois  sur  43  examens)  a  toujours  réussi  à 
le  déceler.  Widal  n’a  pu  le  constater  dans  les  formes  lé¬ 
gères  ;  en  revanche,  dans  20  cas  de  lièvre  typhoïde  d’in¬ 
tensité  moyenne,  il  l’a  trouvé  17  fois,  et  la  séro  réaction 
fut  toujours  simultanément  positive.  Citons  encore  les  pu¬ 
blications  de  Bén  i,  Troussaint,  Mammi,  Le  Pape,  Buediger, 
Avata,  Orlwosky,  Perquis  qui,  en  1903,  avait  déjà  fait  en 
collaboration  avec  Sacquépée  une  publication  sur  le  sujet, 
le  reprend  en  1904  danssa  thèse  inaugurale.  Il  fait  à  l’aide 
d’une  seringue  de  Roux  une  ponction  veineuse,  répartit 
le  sang  dans  des  tubes  stériles  contenant  du  verre  pilé, 
agite  pendant  quelques  minutes  en  vue  de  la  défibrina¬ 
tion  ;  enfin  il  ensemence  une  quantité  variant  de  XV  à 
XXX  gouttes  de  ce  sang  défibriné  dans  3  ballons  conte¬ 
nant  de  80  à  120  cc.  de  bouillon.  A  l’aide  de  cette  mé¬ 
thode,  Perquis  arrive  à  déceler  le  bacille  d’Eberlh  38  fois 
sur  40  examens,  encore  dans  les2  cas  où  il  ne  l'a  pas  cons¬ 
taté,  s’agissait-il  de  malades  arrivés  au  30'  et  au  33®  jour 


de  leur  affection.  11  le  trouve  môme  dans  les  formes  béni¬ 
gnes,  dans  celles  où  l’on  diagnostique  cliniquement  un 
embarras  gastrique  fébrile.  D’une  façon  générale,  la  cul¬ 
ture  en  bouillon,  dont  la  valeur  est  encore  attestée  par  les  re- 
cherchesde  Hirsch,  Quillen  et  Lévy, de  Meyer  de  Silberberg 
etc., est  donc  très  recommandable.  On  peut  lui  reprocher 
de  nécessiter  de  trop  grandes  quantités  de  milieu  nutrit  if 
et  de  donner  parfois  des  résultats  tardifs.  L’utilisation  de 
ballons  gêne  en  particulier  le  franspo't  des  milieux  de 
culture,  et  lorsque  le  laboratoire  n’est  pas  dans  le  môme 
établissement  que  le  malade,  il  peut  en  résulter  des  dif¬ 
ficultés  d’ordre  pratique  qui  restreindront  et  ont  effecti¬ 
vement  restreint  l’emploi  de  la  méthode. 

Un  an  après  l’apparition  du  travail  de  Castellani,  Scholt- 
müller  publiait  le  résultat  de  ses  propres  recherches  : 
mais  au  lieu  de  se  servir  d’un  milieu  liquide,  il  utilisait 
un  milieu  solide,  la  gélose  sanglante.  Schottmüller  pré¬ 
lève  au  niveau  du  pli  du  coude  20  cc.  de  sang  qu’il  ré¬ 
partit  dans  des  tubes  de  gélose  liquéfiée  et  ramenée  à 
une  température  de  45°;  il  mélange  3  cc.  de  sang  à  6  cc. 
de  gélose  et  verse  le  tout  dans  une  boîte  de  Pétri.  Ce  pro¬ 
cédé  a  eu  son  moment  de  vogue;  en  Allemagne, Uursch- 
mann,  Jochmann,  l’ont  employé  avec  succès,  Mièhead  l’a 
utilisé  en  Angleterre,  Schüffnery  a  ajouté  de  la  bile,  et 
Roosen  Runge  a  composé  un  milieu  gélosé  auquel  il 
ajoute  10  grammes  de  glycocholate  de  soude  10/00.  Le 
gros  avantage  des  milieux  solides  est  de  permettre  une 
numération  des  bactéries,  et  on  sait  que  certains  auteurs, 
Stülhern  notamment,  ont  pu  tirer  de  la  numération  des 
germes  des  conclusions  au  point  de  vue  du  pronostic  do 
la  maladie.  Mais  il  est  à  noter  que  le  procédé  de  Scholt- 
müller  donne  des  résultats  plus  tardifs  que  l’ensemence- 
ments  en  bouillon  et  qu’il  doit  par  conséquent  en  prati¬ 
que  lui  céder  le  pias.  Il  nous  paraît  inutile  d’insister  ici 
sur  l’emploi  des  milieux  qui  ont  été  préconisés  pour  la 
recherche  du  bacille  typhique  dans  les  matières  fécales, 
ils  n’ont  donné  au  point  de  vue  de  l'hémo  diagnostic  en 
effet  que  des  résultats  médiocres,  en  raison  de  leur  com¬ 
position,  qui  les  adapte  à  un  but  très  spécial. 

Les  études  faites  précédemment  sur  l’hémoculture 
avaient  montré  qu’il  fallait  ensemencer  une  quantité  assez 
considérable  de  sang  et  surtout  que  ce  sang  devait  être 
abondamment  dilué  dans  le  milieu  nutritif.  Gonradi,  se 
basant  sur  des  recherches  antérieures, attribua  la  nécessité 
de  cette  dilution  au  pouvoir  bactéricide  du  sérum  et  pensa 
ue  si  l’on  avait  à  sa  disposition  un  milieu  nutritif  ren¬ 
antie  sang  incoagulable,  on  pourrait, avec  des  quantités 
moindres  de  sang,  obtenir  de  très  bons  résultats.  Rolly 
avait  déjà  essayé  de  résoudre  le  problème  et  proposé  une 
solution  peptonée  sucrée  permettant  de  rendre  le  sang 
incoagulabte,  mais  il  fallait  prélever  20  cc.  de  sang,  de 
plus  elle  ne  devait  servirqu’à  ce  but  et  ne  dispensait 
point  de  cultures  ultérieures.  Elle  avait  donc  au  moins 
autant  d'inconvénients  que  le  bouillon.  C’est  pourquoi 
Gonradi  lui  préféra  la  bile,  celle-ci  rend  en  effet  le  sang  in¬ 
coagulable,  et  lors  de  ses  études,  on  se  persuadait  de  plus 
en  plus  de  l’affinité  qu’a  pour  elle  le  bacille  typhique. 
Gonradi  constitua  son  milieu  de  la  façon  suivante  : 


Bile .  100 

Peptone .  10 

Glycérine .  10 


Ge  dernier  corps  aurait  pour  résultat  d’empêcher  le 
développement  des  germes  saprophytes.  Lorsque  l’on  re¬ 
tire  le  sang  par  une  ponction  veineuse  et  nous  pensons 
CLue  c’est  là  le  seul  procédé  recommandable,  on  ajoute  3  à 
5  cc.  de  sang  à  10  ou  20  cc .  de  bile  peptonée  glycérinée. 
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Après  une  durée  de  10  à  16  heures  à  l’étuve, on  ensemen¬ 
ce  sur  4  plaques  de  Drigalski-Conradi  pour  procéder 
à  l’isolement  des  colonies  typhoïdiques  et  les  identifier. 
Le  milieu  de  Conradi  est  donc  très  facile  à  préparer,  ce¬ 
lui  de  Kayser  l’emporte  encore  par  sa  simplicité  ;  l’auteur, 
dont  les  éludes  sur  l'affinité  de  i’Eberth  pour  la  bile  et  les 
voies  biliaires  sent  classiques,  utilise  comme  milieu  de 
culture  5  cc.  de  bile  de  bœuf  dans  laquelle  il  ensemence 
2  cc.  5-  ou  3  cc.  de  sang  ;  puis  après  séjour  de  10  à  16 
heures  à  l'étuve,  il  ensemence  sur  milieu  de  Drigalski- 
Conradi,  Endo  ou  Lœlîler,  etc.,  pour  différencier  et  identi¬ 
fier  1rs  colonies. 

Les  milieux  de  Conradi,  de  Kayser  surtout,  sont  extrê¬ 
mement  simples  à  préparer,  un  tube  à  essai  peut  conte¬ 
nir  les  8  cc.  de  liquide  que  nécessite  le  procédé  de  Kay¬ 
ser.  Aussi  ont-ils  été  très  employés  en  Allemagne  et  ail¬ 
leurs.  Leurs  résultats  sont  tout  aussi  bons  que  ceux  que 
l’on  obtient  en  utilisant  de  grandes  quantités  de  bouil¬ 
lon  ;  les  résultats  publiés  par  Kayser,  Veil,  Blum  en  Alle¬ 
magne,  Stühlern,  Zeidler,  Padlewsky  en  Russie  et  d’au¬ 
tres  le  prouvent  surabondamment.  La  culture  est  plus 
rapide  qu’en  bouillon,  elle  nécessite  24  heures  au  plus, 
rarement  36  heures,  elle  nous  paraît  donc  la  méthode  de 
choix.  Meyerstein  a  proposé  de  substituer  à  la  bile  un  mi¬ 
lieu  à  base  de  sels  biliaires,  mais  cette  complication  nous 
paraît  inutile,  malgré  les  résultats  favorables  qu’aurait 
obtenus  Bohne. 

Lorsque  Conradi  imagina  le  milieu  de  bile  peplonée 
glycérinée,  il  pensait  pouvoir  rendre  service  surtout  aux 
médecins  praticiens.  Il  est  fréquent  en  effet  dans  la  clien¬ 
tèle  de  rencontrer  des  résistances  à  la  ponction  veineuse. 
Or,  Conradi  pensait  que  son  procédé  permettait  de  faire 
des  hémocultures  en  prélevant  simplement  du  sang  par 
piqûre  du  lobule  de  l’oreille  ;  on  peut  obtenir  de  cette  fa- 
<^on  1/2  à  2  cc.  de  sang  qui,  mélangé  à  3  fois  son  volume 
du  milieu  spécial  décrit  ci-dessus,  donnerait  une  hémo¬ 
culture  positive  dans  la  moitié  des  cas  environ.  C’est 
trop  peu,  et  dès  lors  qu’on  demande  à  l’examen  du  sang  des 
renseignements  précis  pour  le  diagnostic,  il  faut  se  mettre 
dans  les  meilfeures  conditions  possibles  pour  les  obtenir. 

Ona  cherché  également  à  se  servir  du  caillot  qui  reste 
dans  les  tubes  servant  aux  envois  de  sang  pour  sérodia¬ 
gnostic,  pour  rechercher  le  bacille  d’Ebnrth.  Müller  et 
Oraf,  Kurpjuveit,  en  étalant  ce  caillot  à  la  surface  de 
plaques  de  gélose  de  Drigalski-Conradi,  auraient  obtenu 
des  succès  appréciables,  nous  avons  essayé  également  ce 
procédé,  mais  nous  n’en  avons  pu  obtenir  de  résultats 
favorables  bien  qu’il  nous  ait  permis  d’isoler  notamment 
unparatyphus  B.  Fornet  a  perfectionné  la  méthode  en  re¬ 
commandant  d’ensemencer- les  caillots  dans  de  la  bile,  et 
en  procédant  de  la  sorte, Conradi  aurait  obtenu  un  chiffre 
notable  de  succès  au  début  de  la  fièvre  typhoïde.  11  s’agit 
là  de  constatations  intéressantes,  mais  trop  sujettes  à  va¬ 
riations  pour  que  l’on  puisse  les  utiliser  dans  la  pratique. 

En  somme  l’hémoculture  révèle  fréquemment  le  bacille 
typhique  ou  paratyphique  dans  le  sang  quand  on  em¬ 
ploie  une  quantité  de  bouillon  suffisante,  ou  5cm3de  bile 
et  une  quantité  de  sang  également  suffisante,  on  obtient 
des  résultats  positifs  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas. 
De  l’avis  de  la  généralité  des  auteurs,  c’est  au  début  de 
la  rnaladie  que  l’on  a  le  plus  de  chance  de  rencontrer  le 
bacille  dans  le  sang,  et  dès  les  premiers  jours,  dès  le  4® 
tout  au  moins  ;  à  partir  de  la  fin  de  la  seconde  semaine 
les  succès  sont  beaucoup  moins  nombreux  et  certains  bac¬ 
tériologues  ont  même  voulu  opposer  la  bactériémie  au 
pouvoir  agglutinant  du  sérum,  la  première  disparaissant 


au  fur  et  à  mesure  que  le  second  se  développe  ;  ce  n’est 
point  exact.  La  constatation  du  bacille  dans  le  sang  peut 
donc  être  considérée  comme  un  excellent  signe  de  dia¬ 
gnostic  précoce.  Conradi  l’a  même  trouvé  à  la  fin  de  la  pé¬ 
riode  d’incubation  de  la  maladie,  on  le  rencontre  même 
dans  les  formes  légères,  Perquis,  Conradi,  Stülhern,  Geid- 
1er,  etc.;  tout  au  plus  pourrait-on  dire  que  sa  présence  est 
moins  constante  dans  les  formes  atténuées  que  dans  les 
formes  moyennes  et  surtout  que  dans  les  formes  sévères. 
Au  surplus,  nous  croyons  qu’il  est  utile  d’augmenter  quel¬ 
que  peu  la  quantité  de  sang  indiquée  par  Kayser  ;  dès 
iors  que  l’on  fait  une  ponction  veineuse,  il  est  tout  aussi 
facile  de  prélever  5  cc.  de  sang  que  d’en  prélever 
la  mcitié,  et  les  résultats,  semble-t-il,  seront  plus  fa¬ 
vorables.  Il  y  a  lieu  cependant  de  signaler  ici  un  point 
articulier  qui  entraîne  la  nécessité  de  faire  des  réserves 
ion  faibles,  il  est  vrai,  sur  la  valeur  de  l’hémo-cullurc 
pour  le  diagnostic  précoce  delà  fièvre  typhoïde  On 
a  publié  en  effet  ces  temps  derniers  des  observations 
de  septicémie  éberlhienne  chez  des  personnes  présentant 
une  affection  autre  que  la  dothiénentérie  (tuberculose, 
pneumonie,  septicopyohémie  banale)  (Krehl,  Busse, 
Krokiewiez)  et  sans  que  la  clinique  ou  même  l’examen 
anatomo-pathologique  ait  permis  de  déceler  la  dothié- 
mentérie,  et  Busse  conclut  de  son  travail  que,  môme  en 
présence  de  signes  cliniques  rappelant  la  lièvre  typhoïde, 
la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  n’est  pas  un 
caractère  permettant  d’affirmer  avec  une  certitude  abso¬ 
lue  qu’il  s’agit  de  dothiénentérie.  La  réserve  de  Busse 
s’explique  par  ses  constatations,  elle  ne  diminue  pas  la 
valeur  pratique  de  l’hémoculture. 

Au  cours  d’une  petite  épidémie  qui  a  sévi  cet  été,  nous 
nous  sommes  servis  de  la  technique  suivante  pour  déce¬ 
ler  les  bacilles  du  groupe  typhique  dans  le  sang.  Nous 
prélevions  dans  une  veine  du  pli  du  coude  4  à  5cc.  de 
sang  que  nous  ensemencions  dans  des  tubes  à  essai  con¬ 
tenant  6à7  cc.  de  bile  de  bœuf  stérile.  Les  tubes  sé¬ 
journaient  18  heures  à  l’étuve  ;  nous  en  examinions  le 
contenu  au  microscope,  lorsque  notre  recherche  était  po¬ 
sitive  nous  procédions  à  l’isolement  et  à  l’identification 
du  germe.  L’isolement  se  faisait  en  boîte  de  Pétri,  sur 
gélose  d’Endo,  par  l’étalement  d’une  goutte  de  culture  au 
moyen  d’une  œse  triangulaire  ;  18  à  20  heures  après,  on 
trouvait  sur  milieu  d’Endo  des  colonies  bien  isolées  dont 
les  divers  caractères  pouvaient  être  facilement  étudiés  ; 
nous  les  soumettions  pour  les  identifier  à  l’épreuve  de 
l’agglutination  et  à  la  culture  sur  les  divers  milieux  : 
bouillon,  gélose,  gélatine,  bouillon  lactosé  carbonate, 
bouillon  au  neutralroth,petil-lait  lournesolé  de  Petrusch- 
ky,  lait.  Mais  cette  façon  défaire  nous  parut  un  peu  lon¬ 
gue,  le  paratyphus  B  acidifie  et  trouble  le  petit  lait  tour- 
nesolé,  puis  il  le  rend  alcalin,  et  le  fait  virer  au  bleu  en 
même  temps  qu’il  se  forme  un  voile,  mais  les  délais  de 
la  transformation  ne  sont  pas  fixes  et  co  nporteiit  plu¬ 
sieurs  jours,  il  opanilise  le  lait,  mais  seulement  au  cours 
du  second  et  du  troisième  septénaire,  il  produit,  à  l’in¬ 
verse  du  bacille  typhique,  des  gaz  dans  les  milieuxgluco- 
sés,  mais  cette  propriété  est  commune  au  paratyphus  A 
et  au  paratyphus  B,  aux  microbes  désintoxications  ali¬ 
mentaires  et  au  coli.  Aussi,  comme  le  but  de  nos  investi¬ 
gations  était  d’ordre  surtout  pratique,  avons-nous  recher¬ 
ché  un  procédé  permettant  de  dire  rapidement  et  avec  le 
minimum  de  milieux  de  culture  si  un  germe  provenant 
du  sangest  unEberlh,  unparatyphus  A,  unparatyphus  B 
ou  un  coli.  Ce  but,  il  nous  a  semblé  que  les  solutions  ty¬ 
phoïdes  et  paratyphoïdes  indiquées  par  Lœffler  leremplis- 
saient.  Nous  donnons  ci-dessous  la  façon  de  les  préparer  : 
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1*  Solution  typhoïde. 

On  prend  8CK)  ce.  d'eau  distillée,  on  leur  ajoute  40  gr. 
de  peptone,  20  gr.  de  glucose,  on  dissout  à  chaud,  on 
ajoute  30  cc.  d’une  solution  normale  de  potasse,  puis 
une  solution  de  20  gr.  de  nutrose  dans  200  gr.  d’eau  que 
l’on  chauffe  à  70'’,  enlin  100  gr.do  lactose.  On  répartit  en 
tlacons  de  100  gr.  et  on  stérilise  pendant  3  jours  consé- 
lifs  pendant  dix  minutes  dans  la  vapeur  tluente. 

Solution  paratyphoïde. 

La  solution  paratyphoïde  ne  diffère  de  la  précédente 
(]uo  parce  qu’elle  ne  contient  pas  de  glucose. 

Pour  composer  les  différents  milieux  préconisés  par 
lui,  Lœfflera  édicté  les  règles  suivantes  : 

A.  à  100  cc.  de  la  solution  typhoïde  et  à  100  cc.  de  la 
solution  paratyphoïde  on  ajoute  1  cc.  d’une  solution  sté¬ 
rile  de  vert  malachite  cristallisée,  chimiquement  pure 
(llochst)  h  0,2  %. 

B.  A  lÛO  cc.  de  la  solution  paratyphoïde  on  ajoute 
Icc.  d'une  solution  de  safranine  pure  (Grubler)  à  0,2  % 
et  2  cc.  d’une  solution  de  vert  malachite  à  0,2  % . 

G.  à  100 cc.  de  la  solution  typhoïde  et  à  100  ce.  de  la 
solution  paratyphoïde  on  ajoute  1  cc.  d’une  solution  de 
safranine  à  0,2  % ,  2  cc.  d’une  solution  de  vert  mala¬ 
chite  à  0,2  %  et  3  cc.  d’une  solution  de  Reinblau  (Hoclist) 

à  1  %. 

D.  A  100  cc.  de  la  solution  tynhoïde  et  à  iOO  cc. 
de  la  solution  paratyphoïde,  on  ajoute  1  cc.  de  safranine 
à  0.2  %  et  3  cc.  de  Reinblau  à  i  % . 

Nous  avons  essayé  les  4  catégories  différentes  de  mi¬ 
lieux  imaginés  par  Lœffler  ;  nous  avons  ensemencé  cha¬ 
cun  avec  12  espèces  différentes  de  bacilles  typhiques,  1  pa- 
ratyphus  A,  4  paralyphus  B,  1  bacille  de  Gaerlner,  3  coli 
cl  nous  avonsoblenudes renseignements  concordant a’  cc 
ceux  de  rauteur;nous  pensons  même  qu’il  n’est  point  utile 
de  recourir  à  tous  les  milieux  indiqués,  la  solution  ty¬ 
phoïde  additionnée  de  yerl  malachite  nous  a  donné  d’ex- 
cellonls  résultalset  comme  réactif  paratyphoïde  on  peut 
utiliser  l’une  quelconque  des  solutions  que  nous  avons  in¬ 
diquées  ;  celle  qui  figure  sous  la  rubrique  B,  additionnée 
do  vert  malachite  et  de  safranine,  paraît  très  suffisante. 
Si,  dans  ces  milieux,  on  ensemence  les  germes  que  nous 
avons  énumérés,  on  constate  que  : 

1"  Dans  la  solution  typhoïde  additionnée  de  vert  mala¬ 
chite,  le  bacille  typhique  détermine,  après  24  heures  de 
séjour  à  l’étuve,  une  coagulation  massive,  analogue  à  la 
coagulation  du  lait,  le  liquide  sus-jacent  est  vert  et 
clair. 

Les  paratyphiques,  le  Gaertner,  le  coli,  provoquent  en 
24  heures  à  37°  une  vive  fermentation,  la  nutrose  se  dé¬ 
pose  en  grumeaux  sales  sur  les  parois  du  tube,  le  liquide 
so  recouvre  d’un  voile  vert. 

2®  Dans  la  solution  paratyphoïde  additionnée  de  vert 
malachite  et  de  safranine  : 

Le  bacille  typbiqiic  et  le  paralyphus  A  ont  donné  en  24 
heures  une  teinte  violette  un  peu  plus  sombre,  le  para- 
typhus  B  et  le  Gaerlner  ont  donné  en  24  heures  au  li- 
q'iiide  une  belle  coloration  ronge.  Le  coli  a  produit  de  la 
fermentation  et  a  donné  au  tube  un  aspect  gris  violacé 
sale. 

Nous  avons  chez  14  typhoïdiques  obtenu  par  le  procédé 
de  Kayser  13  résultats  positifs,  le  résultat  négatif  a  été 
constaté  chez  un  malade  chez  lequel  nous  n’avons  fait 
une  ponction  veineuse  qu’au  cours  du  2°  septénaire  ;  sur 
ces  13  résultats  positifs,  après  isolement  des  colonies  sur 
Kndo.  nous  avons  trouvé  en  utilisant  les  milieux  de  Lœf- 
ller  10  cas  de  fièvre  typhoïde  éberthienne  et  2  cas  de 
paratyphoïde  B.  Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux 


germes  a  pu  être  établi  en  24  heures,  sans  l’aide  du  mi¬ 
croscope,  sans  recherche  de  l’agglutination,  etc.,  et  ulté¬ 
rieurement  les  ensemencements  eh  différents  milieux  et 
les  épreuves  complémentaires  n’onl  fait  que  le  confirmer. 
Chez  toiis  nos  malades,  sauf  un,  l’ensemencement  du  sang 
a  été  pratiqué  24  heures  au  plus  tard  après  leur  entrée 
dans  notre  division,  chez  un  infirmier  atteint  de  paraty- 
phus  B,  cet  ensemencement  fut  pratiqué  dès  qu’il  eut 
constaté  qu’il  présentait  une  élévation  de  température  et 
donna  nn  résnllat  positif.  Les  deux  cas  de  fièvre  paraly- 
hoïde  ont  évolué  comme  des  embarras  gastriques  fé- 
riles  ;  il  est  à  noter  cependant  que  l’un  débuta  assez 
brusquement  par  des  vomissements  et  une  diarrhée  abon¬ 
dante  pour  évoluer  rapidement  d’une  façon  favorable  ; 
l’autre  se  compliqua  d’ulcérations  du  pharynx  et  de  la¬ 
ryngite,  sans  qu’à  un  moment  quelconque  on  ait  observé 
d’accidents  de  laryngolyphus  proprement  dits.  Sur  les  11 
cas  de  fièvre  typhoïde,  1  a  été  compliqué  d’hémorragie 
intestinale,  1  a  été  suivi  de  décès,  5  ont  évolué  comme 
des  fièvres  typhoïdes  d’intensité  moyenne  et  4  ont  eu  une 
allure  particulièrement  bénigne  et  auraient  pu  être  éti 
quetés  .  embarras  gastrique  fébrile. 

Conclusions  :  le  meilleur  procédé  de  diagnostic  pré¬ 
coce  des  infections  typhoïdiques  est  l’hémoculture. 

La  technique  la  plus  simple  est  l’ensemencement  de  3  à 
5 oc.  de  sang  dans  un  tube  contenant  6  à7  cc.  de  bile 
de  bœuf  stérile.  L’isolement  du  germe  peut  se  faire  sur 
boîtes  de  Pétri  contenant  du  milieu  d’Endo.  Sa  nature, 
lorsqu’il  appartient  augroupc  typhique  peut  être  établie 
en  24  heures  en  utilisant  une  des  formules  de  solution 
typhoïde  et  de  solution  paratyphoïde,  données  par  Luef- 
fer. 

UROLOGIE 


L’urobiline.  —  Procédés  de  recherche  ; 

Par  itcné  ni’RAX»,  f»hapniacien  de  1"  classe, 

Inlerne  des  Hôpitaux  de  I®apis. 

h'urobiline  ou  hydrobilirubine  dérive  de  la  bilirubine  par 
hydrogénation  ;  elle  se  rencontre  en  très  faibles  propor¬ 
tions  dans  l’urine  normale,  en  plus  fortes  proportions  dans 
certaines  urines  pathologiques  et  en  grande  quantité  dans 
les^fèces  ;  elle  porte  dans  ce  cas  le  nom  de  stercobiline. 

L’urobiline  n’a  jamais  été  obtenue  d’une  façon  absolu¬ 
ment  pure  des  liquides  qui  la  renferment  ;  on  n’a  jamais 
pu  l’obtenir  cristallisée  et  de  là,  la  formule  chimique 
qu’on  lui  donne  est  dis^-utable. 

La  formule  delà  bilirubine  étant  G  H N”  O",  i’hy- 
drobilirubine  ou  urobiline  aurait  pour  formule  G-dl  N  '  O  \ 
On  a  pu  l’obtenir  en  faisant  réagir  l’amalgame  de  sodium 
sur  la  bilirubine,  on  a  alors  cette  réaction  : 

G  H  N  ‘  O  »  +  ID  -f  IP  O  =  G  H  N  ’O  ^ 

Origine  :  La  présence  de  l'urobiline  dans  rurrne  et  sa 
signiiication  ont  donné  lieu  à  plusieurs  hypothèses. 

Pour  MM.  Hayem  et  lissier,  l’urobiline  est  un  pigment 
fabriqué  par  un  foie  malade,  nn  foie  sain  produit  les 
pigments  normaux  de  la  bile,  la  bilirubine. 

Pour  MM.  Gilbert  et  Herscher  rurobifine  trouvée  dans 
l’nrine  est  fabriquée  an  niveau  du  rein  :  elle  provient  de 
l’action  hydrogénante  de  celui-ci  sur  les  pigments  biliaires 
contenus  dans  le  sang. 

L’intestin  à  l’état  normal  fabrique  une  grande  quantité 
d’urobiline,  par  réduction  de  la  bilirubine.  Pour  certains 
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auteurs,  une  partie  de  Turobiline  de  l'intestin  passerait  j 
dans  le  sang  et  serait  dt'druite  par  le  foie  ;  mais  si  celui- 
ci,  par  suite  d’une  insulfisance,  laissait  passer  l'urobiline, 
on  la  retrouverait  dans  l’urine.  Or,  MM.  Gilbert  et  Hers- 
cher  ont  démontre  qiie,  dans  ce  cas,  le  foie  n’était  nulle¬ 
ment  insuffisant,  qu’il  n’était  pas  plus  une  barrière  au 
passage  de  l'iirobiline  et  que  cette  urobiline  ne  pouvait 
être  fabriquée  que  par  le  rein,  car  le  sang  dans  ces  cas 
d’urobilinu rie  contient  de  grandes  quantités  de  pigments 
biliaires  ;  dans  l’urine,  on  ne  retrouve  pas  de  ces  pig¬ 
ments  ;  on  ne  retrouve  que  de  l’urobiline.  Il  n’y  a  que 
lorsqu'il  y  a  surabondance  de  pigment  biliaire,  que  le  rein 
alors  devient  insuffisant  à  transformer  ces  pigments  en 
urobiline  et  laisse  passer  alors  la  bilirubine  et  les  autres 
composants  de  la  bile  ;  on  a  alors  l’urine  ictérique  après 
avoir  eu  l’urine  urobilinique. 

Procédés  de  recherche  dans  Vurine.  —  L’urobiline  existe 
sous  deux  états  : 

A  l’état  à'arobiline  toute  formée  :  dans  ce  cas,  elle 
donne  à  l’urine  une  coloration  jaune  rougeâtre  très  nette, 
si  bien  qu’un  œil  exercé  peut  facilement,  au  premier  exa¬ 
men  visuel,  soupçonner  sa  présence  dans  l’urine; 

2°  A  l’état  de  chromogène  qu’il  suffit  d’oxyder  par  l’iode 
pour  la  trausformer  en  urobiline. 

Plusieurs  procédés  de  recherche  de  l’urobiline  ont  été 
donnés  par  divers  auteurs  ;  tous  ces  procédés  sont  basés 
sur  la  Iluorescence  que  l’urobiline  en  solution  chlorofor¬ 
mique  donne  avec  les  sels  de  zinc.  Sa  présence  peut  aussi 
être  mise  en  évidence  par  l’examen  au  spectroscope. 

Examinons  ces  divers  procédés  et  ceux  que  nous  em¬ 
ployons  journellement  : 

Procédés  basés  sur  la  fluorescence  en  présence  des  sels  de 
zinc:  Procédé  Grimbert.  —  Cetauteur  commence  à  déféquer 
l’urine  avec  le  réactif  de  Denigès  au  sulfate  acide  de  mer¬ 
cure. Pour  cela,  on  prend  30  "'”■*  d’urine  et  20  •*  du  réac¬ 

tif  de  Denigès  ;  on  agite  et  laisse  en  repos  quelques  mi¬ 
nutes,  le  mélange,  est  ensuite  filtré.  Dans  ce  filtrat,  on 
ajoute  5  de  cnloroforme  ;  on  agite,  on  laisse  reposer, 
on  décante  le  chloroforme,  on  le  filtre  sur  du  coton  hy¬ 
drophile  afin  de  le  séparer  de  l’eau  qui  aurait  pu  rester  en 
émulsion.  Le  chloroforme,  ainsi  séparé  et  parfaitement 
clair,  est  additionné  de  réactif  de  Uoman-Delluc  (acétate 
de  zinc,  1  gr.  ;  alcool  à  95®,  1.000  gr.  ;  acide  acétique,  10 
gouttes)  jusqu’à  dissolution  ;  on  obtient  ainsi  une  fluo¬ 
rescence  verte  si  l’urine  contient  de  l’urobiline.  —  Ce 
procédé  a  un  inconvénient,  c’est  que  la  défécation  préa¬ 
lable  au  sulfate  acide  de  mercure  précipite  l’urobiline  en 
grande  partie  et  qu’on  n’obtient  la  fluorescence  caractéris¬ 
tique  que  si  l’urine^contient  une  iproporiion  nptable  d’uro¬ 
biline.  ‘  ■  O  , 

Pour  rechercher  l’urobiline  à  l’état  de  chromogène,  on 
oxyde  préalablement  ce  chromogène  avec  la  liqueur  de 
Gram  (iode  iodurée)  et  on  opère  comme  il  a  été  dit  pré¬ 
cédemment. 

Procédé  employé  par  MM.  Gilbert  et  Herscher. —  On  met 
dans  un  verre  à  pied,  verre  dit  à  expériences,  60  cm» 
d'urine  filtrée  et  2()  d’alcool  amyîique  ;  on  agite  au 
moyen  d’une  baguette  de  verre  ;  en  ayant  soin  de  qe  pas 
battre  l’urine  afin  d’éviter  l’émulsion,  mais  en  frottant  les 
parois  du  verre.  On  laisse  ensuite  le  liquide  en  repos 
pendant  cinq  minutes  ;  on  décante  soigneusement  le  li¬ 
quide  superficiel  qui  doit  être  teinté  en  jaune  rougeâtre 
s’il  contient  de  l’urobiline  ;  puis,  dans  ce  liquide,  on 
ajoute  3  ou  4  gouttes  de  chlorure  de  zinc  ammoniacal  à 
5  %  ;  si  l’urine  contient  de  l’urobiline,  on  obtient  une  ma¬ 
gnifique  fluorescence  verte. 


Recherche  du  chromogène  de  T  urobiline 

Procédé  de  MM.  Gilbert  et  Herscher.  —  On  met  dans  un 
tube  à  essai  environ  2/3  d’urine  filtrée  pour  1/3  de  chlo¬ 
roforme  ;  on  agite  le  mélange  par  renversement  en  bou¬ 
chant  la  partie  supérieure  du  tube  avec  le  pouce  ;  l'agi¬ 
tation  doit  être  faite  modérément  pour  éviter  l’émulsion 
du  chloroforme  ;  on  laisse  en  repos  pendant  5  minutes  ; 
ensuite  au  moyen  d’une  pipette  on  aspire  la  partie  in¬ 
férieure  du  liquide, c’est-à-dire  la  partie  chloroformique  ; 
on  la  filtre  sur  un  tampon  de  coton  hydrophile  engagé 
dans  la  douille  d’un  entonnoir  ;  ce  moyen  de  filtration 
du  chloroforme,  préconisé  par  M.  Grimbert,  est  excel¬ 
lent,  il  permet  d’obtenir  du  chloroforme  parfaitement 
limpide  et  débarrassé  de  tout  liquide  aqueux.  Nous  avons 
donc  une  liqueur  chloroformique  limpide  contenant  le 
chromogène  de  l’urobiline  contenu  dans  l’urine  :  à  cette 
liqueur  on  ajoute  une  goutte  ou  deux  d’acide  nitrique  ; 
s’il  y  a  du  chromogène,  le  chloroforme  se  colore  en  rose  ; 
la  coloration  passe  ensuite  au  brun  s’il  y  en  a  en  abon¬ 
dance. 

Ces  procédés  de  recherche  de  l’urobiline  et  du  chro¬ 
mogène  de  l’urobiline  ont  l’avantage  surles  précédents  : 
d’éviter  une  défécation  qui  entraîne  une  grande  partie 
de  l’urobiline  ;  ils  sont  plus  simples  et,  très  souvent  nous 
avons  trouvé  de  l’urobiline  et  obtenu  de  belles  fluores¬ 
cences  vertes  dans  des  urines  où  les  procédés  indiqués 
ci-dessus  n’avaient  rien  donné. 

Nous  avons  légèrement  modifié  le  procédé  employé  par 
MM.  Gilbert  et  Herscher  pour  la  recherche  de  l’urobiline 
dans  l’urine  :  au  lieu  d'ajouter  du  chlorure  de  zinc  am¬ 
moniacal  dans  l’alcool  amyîique  ;  nous  ajoutons  1  ou  2 
cc.  du  réactif  de  Homan-Delluc,  ces  deux  liquides  étant 
miscibles,  on  obtient  un  liquide  parfaitement  limpide  et 
la  fluorescence  est  par  conséquent  plus  facile  à  aperce¬ 
voir.  Tandis  que  le  chlorure  de  zinc  ammoniacal  et  l’al¬ 
cool  amyîique  n’étant  pas  miscibles  on  obtient  un  liquide 
louche,  il  faut  attendre  que  la  séparation  soit  complète 
pour  apercevoir  nettement  la  fluorescence. 

Urobiline  totale.  —  On  peut  rechercher  Turobiline  et 
le  chromo^ne  dans  la  même  opération  ;  pour  cela  on 
transforme  le  chromogène  en  urobiline  en  l’oxydant  par 
5  .  de  liqueur  de  Gram  et  l’on  opère  comme  il  a  été 

dit  précédemment,  avec  60  “.  d’urine  et  20  ce-  d’al¬ 
cool  amyîique  ;  décante  l’alcool  amyîique  avec  précaution 
ei  ajoute  le  réactif  de  Homan-Delluc  on  obtient  ainsi  la 
fluorescence  caractéristique. 

Recherche  d'une  faible  quantité  d'urobiline.  —  Souvent, 
on  a  à  rechercher  de  petites  quantités  d’urobiline  dans 
une  urine,  on  peut  toujours  mettre  celle-ci  en  évidence 
par  le  procédé  suivant  . 

On  prend,  suivant  les  cas,  100  ou  200  oc.  ou  même 
300  d’urine  filtrée,  que  l’on  met  dans  une  ampoule 
à  décantation,  on  y  ajoute  60  %  de  sulfate  d’ammonia¬ 
que,  c’est-à-dire  une  quantité  plus  que  suffisante  pour  sa¬ 
turer  l'urine  ;  l’urobiline  est  ainsi  précipitée  avec  quantité 
d’a  U  1res  n-.ai'èics  :  juts  ,0  d’alcool  amyîique;  dans 
ce  cas  l’urobiline  précipitée  est  très  soluble  dans  Taleool 
amyîique  ;  puis  on  agile  le  tout  modéiément  pour  éviter 
l’émulsion  et  laisse  le  tout  en  repos  ,  quand  la  séparation 
est  effectuée,  on  décante  le  liquide  inférieur  et  recueille 
l’alcool  amyîique,  on  prélève  une  portion  limpide  et  ajoute 
le  réactif  de  Homan-Delluc.  Ce  procédé  nous  a  permis  de 
retrouver  de  très  petites  quantités  d’urobiline  dans  l’u¬ 
rine. 

Recherche  par  le  spectroscope.  —  On  peut  examiner  di- 
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rectcment  avec  l'nrine  filtrée,  mais  il  vaut  mieux  traiter  | 
l’urine  par  le  chlorol'orme  comme  il  a  été  dit  plus  haut 
dans  la  recherche  du  chromo^ône  par  le  procédé  Gilbert  1 
et  Ilerscher  ;  une  fois  ce  chloroforme  décanté  et  'filtré, 
on  ajoute  le  réactif  de  Roman-Delluc,  ou  une  goutte  il’a-  ! 
eide  nitrique  et  examine  ;  on  voit  une  bande  d'absorp¬ 
tion  unique  située  dans  le  vert,  entre E  et  F. 

Dosage  de  l'urobiline.  —  Nous  ne  voudrions  pas  nous 
étendre  sur  les  divers  procédés  qui  ont  été  préconisés; 
mais  il  faut  bien  dire  qu’en  l’état  actuel  des  choses,  ou 
ne  peut  pas  doser  l’urobiline,  attendu  que  ce  corps  est 
chimiquement  mal  défini,  on  n’a  jamais  pu  l’obtenir  pur 
et  cristallisé,  et  les  dosages  qui  ont  été  donnés  par  ces 
procédés  sont  uuelque  peu  fantaisistes. 

Autant  il  est  facile  de  mettre  en  évidence  de  petites 
(juantités  d’urobiline,  autant  il  estdifficile  d'en  apprécier 
la  quantité  exacte.  Ou  ne  peut  guère  répondre  qu’il  y  en  a 
peu  ou  il  y  en  a  en  quantité  notable. 

- - 
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Tuberculose  et  hygiène  hospitalière. 

Voi  s  connaissez  la  boutade  de  l’humoriste  :  réunissez  un 
certain  nombre  d’hommes  fort  intelligents  ;  il  est  à,  craindre 
que  de  leur  assemblage,  il  ne  sorte  que  des  résolutions  sou¬ 
vent  fort  discutables.  C’est  pourquoi  on  a  créé  de  nombreu¬ 
ses  académies  ;  c’est  pourquoi  aussi  on  a  fondé  le  Conseil  de 
surveillance  de  l’Assistance  Publique. 

Interrogez  chaque  membre  de  ce  conseil  sur  l’hygiène  et 
la  tuberculose  :  il  vous  répondra  des  choses  fort  sensées  ; 
mais  demandez  au  Conseil  réuni  d’émettre  un  vèglement, 
voici  ce  qu’il  décidera  ;  le  tuberculeux  dans  une  salle  d’hô¬ 
pital  est  un  danger  pour  ses  voisins  non  tuberculeux. 

C’est  pourquoi  il  a  été  décrété  que,  dorénavant,  chaque 
hôpital  posséderait  un  service  de  non  tuberculeux,  tous  les 
autres  services  étant  consacrés  aux  tuberculeux.  Cependant 
comme  ce  service  unique  sera  heureusement  insuffisant  poui' 
recueillir  tous  les  non  tuberculeux,  on  versera  le  supplément 
par  petits  paquets,  dans  les  autres  salles  des  tuberculeux. 

Telle  est  la  mesure  projetée,  et  paraît-il,  prochainement 
appliquée.  Je  la  crois  fort  critiquable.  Il  sera  d’abord,  très 
difficile  au  médecin  consultant  de  faire,tous  les  matins,  le 
partage  des  deux  séries  de  malades,  à  cause  de  l’encombre¬ 
ment  croissant  des  salles  de  consultation.  Mais  je  suppose 
l’élimination  faite  dans  les  meilleures  conditions.  Ceux  qui 
auront  la  chance  d’aller  dans  la  salle  des  non  tuberculeux, 
éviteront  évidemment  toute  contamination  ;  mais  ceux 
d’entre  eux  qui  seront  versés,  faute  de  place,  dans  les  ser¬ 
vice  des  tuberculeux,  courront  plus  que  jamais  le  risque  de 
l’infection.  La  mesure  va  donc  à  l’encontre  de  l’hygièiie  vé¬ 
ritable. 

Que  pourrait-on  faire  afin  de  satisfaire  l’opinion  publique 
trop  alarmée,  et  aussi  afin  d’être  utile  aux  malades  et  cela 
sans  surcharge  le  budget  de  la  Ville  de  Paris  ?  La  réponse 
m’a  été  donnée  par  un  confrère  fort  distingué,  quoique  n’é¬ 
tant  pas  du  Conseil  de  surveillance  ;  je  transcris  son  opinion 
et  la  partage  pleinement.  On  a  exagéré  le  danger  de  la  con¬ 
tagion  ;  les  expériences  de  Le  Noir  prouvent  en  effet  que 
l’air  des  salles  ne  renferme  que  fort  peu  de  bacilles  de  Koch. 
Mais  quel  est  le  tuberculeux  qui  projette  dans  cet  air  les  ra¬ 


res  bacilles  rencontrés  ?  Est-ce  le  tuberculeux  du  début,  à 
lésions  fermées,  dont  les  lésions  sont  améliorables  ?  Certes 
non  :  alors  on  peut  le  garder  dans  les  salles  ordinaires,  sans 
faire  courir  de  danger  à  son  entourage. 

Le  tuberculeux  dang-^reux,  et  encore  à  un  deqré  bien 
moindre  qu’on  ne  suppose,  c’est  le  tuberculeux  cavitaire. 
Celui-ci,à  l’encontre  du  premier  qui  ne  fait  que  passer  dans 
les  salles,  séjourne  un  longtemps  dans  les  hôpitaux,  le  plus 
souvent  jusqu’à  sa  mort.  Dans  ces  conditions,  pourquoi  ne 
pas  généraliser  une  mesure  déjà  appliquée  dans  quelques 
services,  pourquoi  ne  pas  isoler  seulement  ces  tuberculeux 
cavitaires  dans  une  salle  annexée  à  chaque  service  ?  Leur 
sélection  se  fera  facilement  dès  la  salle  de  consultation  ; 
leur  isolement  ne  grèvera  pas  de  beaucoup  le  budget  da 
l’Assistance,  l’hygiène  sera  sauvée,  et  tout  le  monde  content. 


Mercredi  dernier,  a  eu  lieu  à  Necker  une  cérémonie  fort 
touchante  :  les  élèves  de  M.  Huchard  se  réunissaient  une 
dernière  fois  pbur  témoigner  toute  leur  affection  au  Maître 
atteint  par  la  limite  d’âge.  On  y  a  entendu  une  allocution 
véritablement  émue  et  exquise  du  Rénon,  une  causerie 
empreinte  d’humour  du  P^'  Robin,  et  enfin  un  poème  vi¬ 
brant  du  D*'  Gillet.  Et  puis  est  survenue  la  réponse  du  Maî¬ 
tre,  merveilleuse  comme  toutes  ses  improvisations.  L’ensei¬ 
gnement  hospitalier  perd  en  M. Huchard  un  de  ses  orateurs 
les  plus  illustres.  Il  a  le  verbe  facile,  la  parole  nette  et  colo¬ 
rée,  le  terme  juste  et  pittoresque  qui  frappe  profondément 
l’imagination  de  l’élève.  Le  Progrès  Médical,  un  des  vété¬ 
rans  de  la  presse  médicale,  se  devait  d’envoyer  un  salut 
ému  au  Huchard,  cet  autre  vétéran  réputé  du  journa¬ 
lisme  médical  françaL.  F.  R. 


MÉDECINE  PR.VriQUE 

Hygiène  et  thérapeutique  au  cours  de  la  flèvre- 
typhoïde; 

Par  J.  MII.IIIT. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  fièvre  typhoïde  est  certainement  l'une  des  alfections 
au  cours  de  laquelle  le  médecin  est  particulièrement  utile 
à  son  malade  :  ce  n’est  pas  uniquement,  en  effet,  par  des' 
médicaments  qu’il  combat  les  progrès  de  la  maladie  ;  ce- 
n’est  pas  non  plus  àènlétment  par  la  balnéation,  la  séro¬ 
thérapie  ;  c’est  encore  et  surtout  par  la  mise  en  pratique 
d’une  hygiène  de  tous  les  instants. 

Nous  avons  étudié  déjà  dans  ce  journal  le  mode  d’action, 
de  la  sérothérapie  antityphique  (1)  (action  opsonisante), 
et  donné  des  indications  pratiques  concernant  la  balnéa¬ 
tion  (2).  Nous  allons  compléter  Celte  thérapeutique  de  la 
fièvre  typhoïde  par  l’exposé  de  notions  pratiques  qui,  cha¬ 
que  jour,  au  lit  du  typhique,  trouveront  leur  emploi  :  nous- 
n’hésilons  pas  à  ajouter  que  ces  petits  soins,  dont  la  mi¬ 
nutie  fera  peut-être  sourire  le  lecteur,  ont  une  utilité 
de  tout  premier  ordre  et  qu’ils  sont  certainement  pour 
beaucoup  dans  le  résultat  heureux  d’une  cure  particuliè¬ 
rement  difficile. 


(1)  MtcHiT.  —  ifièvre  tvpho'ide  el  opsonines.  Progrès  médical,  juil¬ 
let  1909. 

(2)  Milhit.  — La  balnéation  dans  la  (lèvre  typhoïde.  Progrès  médi¬ 
cal,  novembre  1908. 
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1°  Hygiène  de  la  bouche.  —  Il  est  classique  de  signaler 
parmi  les  symptômes  Je  la  lièvre  typhoïde  l’abondance 
des  fuliginosités  qui  encombrent  la  bouche  des  malades, 
et  l’aspect  spécial  de  la  langue,  «  langue  de  perroquet  ». 

En  réalité, on  ne  devrait  jamais  constater  pareils  symp¬ 
tômes  chez  un  malade  convenablement  soigné,  car  ils  ne 
sont  que  la  preuve  du  défaut  de  nettoyage  de  la  bouche 
et  de  la  langue  :  —  et  cependant,  il  est  facile  de  prévoir 
les  inconvénients  d’un  pareil  état  de  choses  :  à  cause 
de  scs  lèvres  et  de  sa  langue  sèches  et  rôties,  de  sa  gorge 
encombrée  de  fuliginosités,  le  malade  est  condamné  à 
rester  la  bouche  ouverte  ;  il  est  ainsi  exposé  à  avaler 
des  particules  infectieuses  capables  de  déterminer  des 
troubles  gastro-intestinaux,  de  provoquer,  si  elles  tombent 
dans  les  poumons,  des  complications  infectieuses,  gan¬ 
gréneuses  de  la  plus  haute  gravité  ;  —  d’autre  part,  la  dé¬ 
glutition  est  gênée,  le  malade  éprouve  de  la  difficulté  à 
boire,  et  par  cela  môme,  buvant  moins  de  lait,  il  s'ali¬ 
mente  moins,  toutes  conditions  préjudiciables  au  plus 
haut  point  à  la  mise  en  œuvre  d’une  bonne  thérapeutique. 

11  faut  donc  absolument  débarrasser  la  bouche  et  la 
langucide  ces  fuliginosités,  et  pour  y  arriver  il  faut  s’y  em¬ 
ployer  plusieurs  fois  par  24  heures,  et  user  île  patience. 

Il  n’existe  qu’un  procédé,  c’est  le  brossage  des  dents, 
des  gencives  et  de  la  langue  avec  une  brosse  à  dents, 
brossage  suivi  d’un  gargarisme  ou  mieux  d’un  lavage  au 
bock. 

Ce  brossage  ne  va  pas  au  début  sans  difficultés  :  le  ma¬ 
lade  s’y  refuse  ,  il  a  des  envies  de  vomir  et  l’important 
à  ce  moment  est  d’essayer  de  lui  faire  comprendre  ou  tout 
au  moins  de  faire  comprendre  à  son  entourage  la  néces¬ 
sité  absolue  de  ces  soins. 

On  commencera  par  un  lavage  des  dents,  pratiqué  en 
frottant  de  haut  en  bas,  avec  une  brosse  assez  souple, 
trempée  dans  de  l'eau  tiède  légèrement  oxygénée  :  on 
brossera  ainsi  les  dents  sur  leur  face  antérieure,  puis  sur 
leur  face  |)oslérieurc. 

Le  temps  le  plus  difficile  consiste  dans  le  nettoyage  de 
la  langue  ;  il  faut  parfois  brosser  très  énergiquement 
pour  débarrasser  totalement  la  langue  des  fuliginosités  qui 
l’encombrent  ;  dans  ce  cas  on  n’arrivera  à  un  nettoyage 
complet  qu’après  plusieurs  séances,et  non  certes  sans  pro¬ 
voquer  souvent  de  petites  hémorragies  ;  sans  importance 
d’ailleurs. 

Au  début,  il  ne  faut  pas  espérer  obtenir  que  le  ma¬ 
lade  se  nettoie  lui-même;  à  peine  la  brosse  a-t-elle  effleuré 
la  langue  qu’un  hoquet  survient,  et  le  malade  renonce  à 
continuer  ;  souvent  même  il  lui  est  impossible  de  faire 
cet  effort. 

Il  fautalors,  à  L’aide  d’une  compresse,  saisir  la  langue 
(lu  bout' des  doigts,  l’attirer  le  plus  possible  au  dehors, 
et  brosser  rapidement  ;  au  début,  un  hoquet  survient 
suivi  deplusieurs  envies  de  vomir  ;  il  faut  connaître  ces 
difficultés,  mais  ne  pas  s’en  elfrayer,  et  surtout  ne  passe 
décourager  ;  on  recommencera  quelques  instants  après, 
cl  il  n’est  pas  rare,  dès  le  4®  ou  5" essai,  d’effectuer  uu  bon 
brossage  sans  provoquer  la  moindre  envie  de  vomir. 

Ce  brossage  sera  répété  souvent  dans  une  journée  :  on 
profitera  de  ce  que  le  malade  est  dans  le  bain  pour  le  pra¬ 
tiquer  ;  à  ce  moment  le.  malade  est,  en  effet,  en  situation 
très  favorable  pour  que  l’on  voie  bien  sa  bouche,  et  d’au¬ 
tre  part  ce  nettoyage  le  distrait  un  peu  des  sensations  pé¬ 
nibles  causées  parle  bain  froid. 

On  s’efforcera  d’introduire  la  brosse  aussi  loin  que  l’on 
pourra  sur  le  dos  do  la  langue,  et  si  ce  brossage  est  fait 
régulièrement,  en  moins  de  2  à  3  jours,  il  n’y  aura  plus 
jamais  ni  fuliginosités  ni  «  langue  de  perroquet  ». 


A  la  suite  du  brossage,  on  fait  rincer  la  bouche  du  ma¬ 
lade  avec  de  l’eau  bouillie  tiède,  faiblement  oxygénée,  et 
dans  les  cas  où  l’arrière-gorge  est  encombrée  de  fuligino¬ 
sités,  il  faut  faire  après  ce  brossage  un  lavage  au  bock,  de 
la  bouche  et  de  l'arrière-gorge.  Le  malade  sera  assis  dans 
son  lit, la  tète  inclinée  au  dessus  d’une  cuvette.  On  pourra 
remplacer  avantageusement  le  bock  par  un  clysopompe 
ordinaire,  dont  le  jet  plus  énergique,  plus  facile  à  diriger, 
donne  les  meilleurs  résultats.  Tous  ces  soins  demandent 
beaucoup  de  patience  et  beaucoup  de  temps,  mais  ils  sont 
particulièrement  utiles  au  malade. 

Ce  brossage  fait,  on  devra  toucher  à  la  teinture  d’iode 
les  ulcérations  labiales,  linguales,  s'il  en  existe,  on  pourra 
également  recourir  aux  attouchements  de  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Enfin  on  complétera  ces  soins  par  un  nettoyage  jour¬ 
nalier  des  narines,  des  yeux,  des  oreilles  ;  si  les  narines 
sont  pulvérulentes  ou  croûteuses,  on  mettra  de  temps 
en  temps  un  peu  de  vaseline  mentholée,  o;i,  ce  qui  est 
préférable, on  réalisera  l’antisepsie  relative  des  fosses  na¬ 
sales,  à  l’aide  de  quelques  gouttes  d’huile  mentholée  ré- 
sorcinée  ou  gomcnoléc. 

Les  résultats  sont  surprenants:  tel  malade  qui  ne  deman¬ 
dait  jamais  à  boire,  qui  ronflait  bruyamment,  la  bouche 
ouverte,  boit  abondamment  et  avec  plaisir,  ne  souffre 
plus,  dort  la  bouche  fermée  en  respirant  par  le  nez,  et  pré¬ 
sente  une  langue  à  peine  saburrale  et  à  peine  desséchée. 

Il  est  bon  de  faire,  do  temps  en  temps,  simer  aux  ma 
lades  quelques  parcelles  de  citron,  de  leur  faire  rincer  la 
bouche  avec  un  peu  d’eau  de  'Vichy  lorsqu’ils  ont  bu  du 
lait,  et  de  leur  humecter  de  temps  en  temps  les  lèvres,  les 
gencives  et  lalangue  avec  un  tampon  imbibé  d’un  mélange 
d’eau  de  Vichy  et  de  glycérine. 

2“  Hygiène  de  la  peau.  —  Il  est  extrêment  important 
d’éviter  les  complications  cutanées.  Le  typhique  est  fré¬ 
quemment  la  proie  de  complications  cutanées,  tenant  en 
partie  surtout  aux  modifications  de  l’épiderme  ramolli  par 
les  bains  et  au  contact  prolongé  d’une  eau  plus  ou  moins 
souillée.  Ces  complications  sont  particulièrement  graves  : 
tel  petit  bouton  sans  importance,  constaté  la  veille  et  né¬ 
gligé,  est  devenu  le  lendemain  un  furoncle  volumineux, 
qu’il  va  falloir  inciser,qui  suppurera  longtemps,  qui  peut- 
être  essaimera  de  nouveaux  furoncles  tout  autour,  heu¬ 
reux  encore  quand  il  ne  sera  pas  l’origine  d’un  phleg¬ 
mon,  d’une  septicémie  capable  d’emporter  le  malade. 

Aussi  ne  saurait-on  trop  insister  sur  le  danger  de  ces 
complications  cutanées.  Le  médecin  devra  chaque  jour,  à 
ce  point  de  vue,  examiner  complètement  son  malade  : 
c’estsurtoutau  niveau  de  la  vulve  et  au  niveau  du  siège 
(ju’il  faut  surveiller  l’apparition  de  ces  infections  cuta¬ 
nées, 

On  les  préviendra  en  lavant  l’anus  et  le  sillon  interfes¬ 
sier  è  l'eau  et  au  savon,  chaque  fois  que  le  malade  aura 
été  à  la  selle,  puis  en  essuyant  sans  frotter  et  en  poudrant 
ensuite  largement  avec  peu  d’amidon  etde  bismuth,  en 
disposant  sous  le  siège  une  couche  d’ouate  épaisse  pou¬ 
drée,  ramenée  en  avant  entre  les  cuisses  et  en  évitant  enfin 
que  le  siège  du  malade  repose  directement  sur  le  drap  ou 
la  chemise. 

Si  l’on  constate  le  plus  petit  point  suspect,  on  le  tou¬ 
chera  immédiatement,  soit  à  la  teinture  d’iode,  soit  avec 
un  mélange  d’iode  dans  l’acétone.  Si  l’on  voit  apparaître 
une  petite  vésicule  de  pus,  on  se  hâtera  de  l'évacuer  avec 
la  pointe  d’une  aiguille  flambée,  et  l’on  fera  ensuite  uu 
attouchement  à  la  teinture  d’iode. 

Il  va  sans  dire  que,  si  malgré  ces  soins,  un  abcès  se  dé¬ 
veloppe,  il  sera  incisé  et  pansé  avec  le  plus  grand  soin. 

Parmi  ces  infections,  une  est  surtout  à  redouter,  c'est 
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Vinfection  pyocyanique  ;  si  l'on  constate  la  presence  de  pus 
bleu,  il  faudra  recourir  aux  attouchements  énergiques  de 
bleu  de  méthylène  ou  de  permanganate  fort. 

Il  faudra  dans  tous  les  cas,  faire  de  bons  pansements 
occlusifs.  Le  malade  étant  souvent,  par  son  grattage,  la 
cause  directe  de  la  propagation  des  infections  cutanées, 
l’on  devra  même  parfois  lui  envelopper  les  mains  pour 
qu’il  ne  puisse  se  gratter  et  transplanter  ainsi  les  germes 
infectieux  de  proche  en  proche. 

Quand  ces  infections  manifesteront  une  tendance  eX" 
trêmc  à  la  généralisation,  on  pourra  recourir  aux  bains 
complets  de  permanganate . 

Parmi  les  complications  cutanées,  il  faut  spécialement 
insister  sur  la  fréquence  et  la  gravité  de  l’escharrefessière. 

Elle  est  l’apanage  des  sujets  maigres,  mais  peut  se  voir 
aussi  chez  les  sujets  gras,  débutant  alors  par  une  pyoder- 
mite  du  sillon  interfessier,  que  l’on  n’a  pas  su  dépister  ; 
elle  est  surtout  fréquente  chez  les  malades  qui  ont  de  la 
diarrhée  profuse  et  qui  macèrent  dans  les  matières  féca¬ 
les  et  l’urine. 

Il  faudra  dans  ces  cas  changer  les  draps  aussi  souvent 
ue  possible,  mettre,  si  oh  le  peut,  un  matelas  d’eau, bien 
nettoyer  le  siège  du  malade  après  chaque  selle,  poudrer 
largement,  combattre  la  diarrhée. 

11  faut  insister  également  sur  la  gravité  des  abcès  vul¬ 
vaires  qui  échappent  souvent,  dans  leur  début  au  moins, 
au  médecin  ;  il  faudra  les  rechercher,  en  écartant  les 
grandes  lèvres,  et  il  faudra  surtout  s’opposer  à  leur  appa¬ 
rition,  par  des  injections  vaginales  et  des  nettoyages  fré¬ 
quents  de  la  vulve  ;  l’on  pourra  insinuer  enfin  un  tam¬ 
pon  de  coton  hydrophile  entre  les  deux  grandes  lèvres. 

Les  escharres  pourront  apparaître  également  chez  les 
^jèts  maigres  au  niveau  de  l’olécràne,  des  talons,  des 
malléoles  ;  il  faut  y  songer,  et  si  l’on  constate  au  niveau 
de  ces  régions  une  rougeur  de  la  peau,  il  sera  prudent  de 
recouvrir  la  peau  d’une  bonne  couche  de  ouate. 

Assez  souvent,  lorsque  l’on  aura  dû  maintenir  long¬ 
temps  aiitour  du  thorax  un  enveloppement  humide,  on 
.conslatera  une  éruption  abondante  de  petites  macules  rou¬ 
ges  à  ce  niveau  :  il  suffira  de  supprimer  alors  l'enveloppe¬ 
ment  humide,  et  de  le  remplacer  par  une  simple  couche 
■de  ouate  ;  en  2  à  3  jours,  toutes  les  macules  auront  di.s- 
paru. 

Dans  le  but  d’éviter  ces  complications  cutanées,  le  ty¬ 
phique,  nous  le  répétons,  doit  être  surveillé  tous  les  jours, 
et  la  plus  petite  lésion  constatée  doit  être  traitée  sérieu¬ 
sement  jusqu’à  guérison  complète. 

3°  Hygiène  de  t appareil  génito-urinaire .  —  Nous  avons 
signalé  la  nécessité  des  lavages  du  vagin  et  de  la  vulve, 
nous  voulons  maintenant  insister  sur  la  minutie  toute 
spéciale  des  précautions  à  prendre  si  l’on  est  amené  à  son¬ 
der  un  typhique. 

Plus  que  dans  toute  autre  affection,  il  faut  craindre  les 
dangers  résultant  de  l’infection  vésicale. 

On  nettoiera  avec  le  plus  grand  soin  (savon  et  sublimé) 
lavulve  ou  le  gland  et  le  méat  urinaire  :  on  ne  sondera 
qu’après  s’être  soigneusement  lavé  les  mains,  et  en  ne  se 
servant  que  de  sondes  parfaitement  aseptisées,  enfin,  tout 
cathétérisme  évacuateur  devra  être  suivi  d’un  lavage  de 
vessie  fait  avec  une  solution  de  permanganate  de  K  à 
1/4000. 

Si  la  typho’ide  évolue  chez  une  femme  enceinte,  il  fau¬ 
dra  essayer  tout  d’abord  de  s'opposer  à  l’avortement. 

Pour  cela,  à  la  moindre  contraction  utérine,  on  donnera 
à  la  femme  un  lavement  tiède,  chaud  même,  de  200  ce. 
d’eau  bouillie  contenant  XX  à  XXX  gouttes  de  laudanum. 
On  pourra  même  recourir  à  une  piqûre  de  morphine. 


•  Si  l’avortement  est  impossible  à  éviter,  il  faudra  multi¬ 
plier  les  soins  habituels  d’antisepsie,  donner,  à  titre  pré¬ 
ventif  contre  l’hémorragie  une  potion  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  avoir  à  sa  disposition  de  quoi  pouvoir  faire  rapide- 
mentune  injection  intra-utérine,  préparer  également  une 
solution  injectable  d’adrénaline  et  de  sérum  physiologi¬ 
que.  Enfin,  l’avortement  fait,  il  faudra  se  méfier  d’une  hé¬ 
morragie  interne,  et  surveiller  d’une  manière  continue  la 
malade. 

Avant  de  terminer  l’exposé  de  ces  considérations  d'or¬ 
dre  pratique,  nous  allons  exposer  rapidement  quelques 
considérations  relatives  à  des  principes  d'hygiène  géné¬ 
rale. 

4°  Hygiène  générale.  —  La  chambre  dans  laquelle  sera 
couché  le  typhique  sera  débarrassée  de  tous  les  meubles 
inutiles,  des  tapis,  des  tentures,  etc.  On  évitera,  pendant 
que  l’on  retirera  le  malade  du  bain,  de  mouiller  le  [lar- 
quet,  et,  àcet  effet,  on  pourra  disposer  entre  la  baignoiro 
et  le  lit  une  toile  cirée. 

Le  lit  du  malade  sera  garni  également  d’une  toile  cirée 
protégeant  le  matelas,  et  les  effets  de  literie  seront 
fréquemment  renouvelés. 

Pendant  la  période  où  le  malade  a  des  bains  régulière¬ 
ment  toutes  les  trois  heures,  il  vaudra  souvent  mieux  se 
contenter,  chez  lafemme  surtout,  au  sortir  du  bain,  au  lieu 
de  mettre  une  chemise,  de  passer  simplement  une  cami¬ 
sole,  que  l’on  boutonnera  en  arrière  ;  enfin,  on  veillera  à 
maintenir  dans  la  chambre  une  température  de  16  à  18" 
et  l’on  ne  craindra  pas  d’aérer  très  souvent  la  chambre. 

Les  objets  de  literie  souillés  de  matières  fécales,  les  uri¬ 
nes,  etc.,  seront  l’objet  d’une  surveillance  toute  spéciale 
car  ils  sont  des  agents  très  puissants  de  contamination. 

On  désinfectera  les  matières  fécales,  les  urines  à  l’aide 
d’hypochloratede  chaux,  de  sulfate  de  fer  :  on  recomman¬ 
dera  à  toutes  les  personnes  approchant  ou  soignant  le  ma¬ 
lade  les  plus  grands  soins  de  propreté  personnelle,  chan¬ 
ger  d’effets,  se  laveries  mains,  etc. 

Boissons. 

Le  lait  que  l’on  donnera  à  boire  au  typhique  aura 
iouilli  au  moins  dix  minutes  :  on  fera  bouillir  deux  fois 
la  quantité  de  lait  que  devra  prendre  chaque  jour  le  ma¬ 
lade,  une  fois  le  matin  et  une  fois  le  soir.  Le  lait  bouilli 
sera  conservé  dans  un  récipient  propre  et  bien  bouché  :  si 
l’on  constate  chez  le  malade  de  la  tendance  à  la  diarrhée, 
dans  la  crainte  que  cette  diarrhée  ne  résulte  de  quelque 
impureté  du  lait,  on  conservera  alors  le  lait  bouilli  en  une 
série  de  petites  bouteilles  hermétiquement  bouchées,  qui 
ne  serviront  qu’au  moment  même  ou  le  lait  devra  être  ab¬ 
sorbé. 

Grâce  à  ce  procédé,  on  évitera  souvent  ces  crises  de  diar¬ 
rhée  rebelles,  si  fréquemment  observées  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  crises  que  rien  ne  paraît  expliquer  et  qui 
relèvent  souvent  d’une  intoxication  par  du  lait  fermenté. 

Comme  autres  boissons  on  donnera  au  typhique  du  thé 
léger,  de  la  limonade,  des  infusions,  en  assez  grande  abon¬ 
dance,  sauf  s’il  existe  de  la  diarrhée  ;  on  fera  boire  glacé 
et  en  petites  quantités  si  le  malade  voniit  ou  a  une  hémor¬ 
ragie  intestinale. 

Toute  boisson  sera  supprimée  s’il  y  a  soupçon  de  per¬ 
foration  intestinale. 

Alimentation, 

Plusieurs  théories  sont  en  présence  en  ce  qui  concerne 
l’alimentation  les  typhiques  :  nous  nous  contentons  de 
signaler  la  méthode  suivie  à  l’hôpital  du  Bastion  29,  par 
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M.  Chantemcsse,  méthode  qui  a  toujours  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Pendant  toute  la  durée  de  ta  période,  fébrile,  chaque 
malade  absorbe  en  24  heures,  par  prises  successives,  envi¬ 
ron  2  litres  de  lait  et  deux  tasses  de  bouillon,  renfermant 
chacune  la  valeur  d’une  à  deux  cuillerées  de  jus  de  viande 
(jus  obtenu  en  pressant  200  gr.  de  viande  finement  ha- 
chée). 

Si  le  lait  n’est  pas  bien  toléré,  on  le  coupe  d’eau  de  \i- 
chy,  d’eau  de  chaux,  ou  on  recourt  au  képhir. 

S’il  y  a  intolérance  absolue,  ce  qui  est  assez  rare,  on 
donne  alors  du  bouillon  de  légumes. 

Le  malade  est  soumis  à  ce  régime  tant  que  la  tempéra¬ 
ture  n’a  pas  atteint  37,  ou  même  n’est  pas  franchement 
descendue  au-dessous  de  37. 

Ce  n’est  qu’à  ce  moment  que  l’on  commence  l’alimen¬ 
tation  en  donnant  de  petits  potages,  avec  quelques  grains 
de  tapioca  GU  de  vermicelle  bien  cuits,  puis  en  augmentant 
peu  à  peu,  en  ajoutant  des  purées,  un  jaune  d’œuf,  une 
crème,  de  la  confiture  et  enfin,  si  la  fièvre  ne  s’est  pas 
montrée,  une  noix  de  côtelette,  un  bifteack.  (Recomman¬ 
der  de  manger  lentement  et  de  bien  mastiquer.) 

Si  la  fièvre  réapparaît,  on  cessera  toute  alimentation 
pour  eu  revenir  au  lait  et  potage  après  une  légère  purga¬ 
tion. 

Le  pain  n’est  permis  qu’un  peu  plus  tard  :  on  peut  don¬ 
ner  avant  quelques  biscuits  ou  gâteaux  secs.  Il  faut  se  mon¬ 
trer  très  prudent  dans  ce  retour  à  l’alimentation.  Le  méde¬ 
cin  doit  s’efforcer  de  faire  comprendre  au  malade  et  à  son 
entourage  les  dangers  auxquels  l’expose  une  imprudence, 
un  écart  de  régime. 

Il  faut  souvent,  à  cette  période,  lutter  contre  une  consti¬ 
pation  opiniâtre,  à  l’aide  de  petits  laxatifs  et  de  lave¬ 
ments. 

Il  faut  également  s'opposer  à  ce  que  le  malade  ne  s’as- 
seoiedans  son  lit  le  matin  au  réveil,  ou  ne  se  lève,  étant 
à  jeun.  On  exigera  pour  cela  qu’il  prenne  dès  son  réveil 
soit  une  tasse  de  lait,  soit  un  peu  de  bouillon. 

Le  premier  lever  doitêire  surveillé  de  très  près  ;il  n’est 
pas  rare  que  le  malade  ait  à  ce  moment  un  éblouisse¬ 
ment  passager,  en  général  sans  gravité  :  ce  premier  lever 
doit  être  très  court  ;  assez  rapidement  d’ailleurs  le  malade 
peut  resterplus  longtemps  debout.  Il  n’est  pas  rare  ce¬ 
pendant,  en  dehors  de  toute  complication  phlébitique,  que 
le  malade  conserve  longtemps  une  gène  très  notable  de  la 
marche,  surtout  pour  monter  des  escaliers,  en  même  temps 
que  persistentdes  douleurs  (fourmillements, crampes,etc.). 
11  ne  faut  point,  à  leur  occasion,  toujours  redouter  l’appa¬ 
rition  d’une  phlébite.  On  conseillera  au  malade,  de  s’é¬ 
tendre  plusieurs  fois  par  jour  (1  {2  heure,  1  heure)  sur  un 
lit  ou  une  chaise  longue,  et  de  ne  point  se  fatiguer. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  la  convalescence  d’une  fièvrj 
typhoïde  sérieuse  doit  être  prolongée,  lorsque  cela  est  pos¬ 
sible,  au  moins  d(iux  mois. 

Pendant  cette  longue  convalescence,  le  malade  s’abs¬ 
tiendra  de  '.ravaux  intellectuels. 

Tels  sont  les  principes  élémentaires  d’hygiène  que  tout 
médecin  doit  se  rappeler  en  présence  d’un  typhique  ;  c’est 
de  leur  application  rigoureuse,  jusque  dans  les  moindres 
détails,  que  souvent  dépend  le  succès  de  l’ensemble  des 
soins. 


REVUE  DESj'JOüRNAÜX 


Les  plaies  du  canal  thoracique  du  eau. 

Après  une  opération  sur  la  région  basse  du  cou,  un  épanche¬ 
ment  abondant  et  persistant  de  liquide  clair  ou  opalescent  doit 
être  mis  sur  le  compte  d’une  plaie  du  canal  thoracique. 

Un  tel  diagnostic  commande  la  conduite  àtenir.  La  chylorrfaée 
prolongée,  pouvant  avoir  de  graves  conséquences  jiour  la  vie,  et 
constituant  en  tous  cas  un  ennui  sérieux,  les  plaies  du  canal 
thoracique  doivent  être  traitées  aussitôt  que  reconnues. 

La  ligature  du  bout  périphérique  en  cas  de  section  totale  est 
suffisante  ;  la  suture  latérale  est  recommandable  quand  elle  est 
possible.  Le  tamponnement  sera  un  pis  aller,  mais  point  une 
désertion  devant  le  danger.  (Fredet.  Presse  médicale,  janvier 
1910.) 

Recherches  expérimentales  sur  les  rapports  entre  le  shock  et 
l’infection. 

De  ses  recherches  expérimentales,  te  C.  Gibelli  conclut  que 
chez  les  animaux  en  état  de  collapsus,  la  pénétration  des  micro¬ 
bes  dans  la  circulation  ne  subit  aucun  retard  et  que  les  micro 
bes sont  plus  nombreux  que  chez  l'animal  témoin.  L’éviscéra¬ 
tion  et  le  refroidissement  de  la  masse  intestinale,  dans  un  cer¬ 
tain  laps  de  temps,  peuvent  produire  des  phénomènes  de  shock, 
sans  faire  périr  cependant  les  animaux,  mais  la  mort  survient  si 
ceux-ci  sont  inoculés,  même  avec  des  cultures  atténuées.  D  une 
manière  constante,  toutes  conditions  étant  égales,  l’animal  en 
état  de  collapsus  et  inoculé  meurt  avant  l’animal  seulement 
inoculé.  Enfin,  le  nombre  des  colonies  qui  se  développent  dans 
le  sang  des  animaux  en  état  de  collapsus  est  supérieur  à  celui 
que  donne  le  sang  de  l’animal  témoin. 

En  se  basant  sur  ces  résultats,  l'auteur  croit  pouvoir  conclure 
que  dans  le  shock, Fin teclion  trouve  un  terrain  favorable. 

(D- G.  Gibelli.  Semaine  médica/e,  15  décembre  1909,  p.  591.) 

Prineipes  du  traitement  des  tuberculoses  externes. 

Ce  qu’il  faut  faire,  pour  guérir  les  grandes  tuberculoses  exter¬ 
nes,  peut  se  résumer  en  ces  quelques  mots  : 

«  Repos  prolongé  —  vie  au  grand  air  —  suralimentation  ra¬ 
tionnelle  —  injections  modificatrices  —  appareils  bien  faits  ». 

Avec  cet  article  additionnel  (sur  ce  qu  il  ne  faut  pas  faire)  : 

«  Ni  intervention  sanglante,  ni  redressement  violent.  » 

{C.\i.OT. Journal  des  praticiens,  18  novembre  11:09,  p.  817.) 

Contribution  à  l’étude  des  idiosyncrasias  alimentaires.  Into¬ 
xication  par  les  œufs. 

Il  est  surprenant  de  constater  combien  de  substances  ali¬ 
mentaires  des  plus  banales  et  des  plus  inofîensives  pour  la  ma 
jorité  des  individus  sont  capables,  chez  certains  sujets,  de  pro¬ 
voquer  des  réactions  inattendues,  reproduisant  l’ensemble  dra¬ 
matique  d’un  véritable  empoisonnement.  A  cet  égard,  les  fraises 
et  les  coquillages  ont  déjà  une  réputation  bien  connue  de  no¬ 
civité. 

Les  œufs  peuvent  produire  des  phénomènes  de  même  ordre, 
M.  Mauté  vient  d’observer  une  dame  de  25  ans,  sans  aucune 
tare  nerveuse,  chez  laquelle  l’ingestion  d’un  œuf  cuit  ou  cru  dé¬ 
termine.  une  heure  après, un  état  extrême  d’anxiété  avee  pâleur, 
sueurs,  lipothymie,  vomissements  incessants  et  diarrhée,  suivi 
d’un  grand  malaise  pendant  24  ou  36  heures.  Une  petite  quan¬ 
tité  d’œuf  mise  à  son  insn  dans  un  potage  ou  une  sauce  repro¬ 
duit  le  tableau  complet.  Le  blanc  et  le  jaune  pris  séparément 
agissent  de  la  même  façon.  Et,  chose  curieuse,  un  œuf  mangé  en 
même  temps  que  deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe  d’oseille  reste 
ab  Hilmnent  sans  effet  nocif.  De  même.la  susceptibilité  pour  l’œuf 
est  absolument  suspendue  par  la  grossesse  et  cette  ddme  à  pu 
faire  le  diagnostic  du  début  d’une  deuxièm-e  grossesse.actuelle- 
ment  en  évolution,  et  survenue  pendant  l’allaitement  avec  règles 
non  reparues,  en  se  servant  de  l’ingestion  d’œuf  comme  pierre  de 
touche. 

Il  ne  peut  s’agir  ici  de  cas  d’intoxication  dus  à  la  putréfaction 
par  des  microbes  qui  auraient  pénétré  dans  l’oviducte  avant  la 
I  formation  de  la  coquille,  ou  dus  à  des  œufs  altérés,  comme  ceux 
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qui  ont  pu  entrer  dans  la  fabrication  de  certaines  crèmes  —  dites 
Saint-Honoré  —  et  dont  on  a  beaucoup  parlé  ces  derniers  temps. 
Il  s’agit  bien  ici  d’une  susceptibilité  individuelle  pour  l’œuf  le 
plus  frais. D’ailleurs,  cette  susceptibilité  elle-même  à  des  degrés. 
Telle  personne,  qui  supporte  les  œufs  de  poule,  est  intoxiquée, 
par  les  œufs  d’autres  oiseaux  (œufs  de  canne.par  exemple).  Chez 
certains,  l’œuf  cru  seul  est  toxique.  Chez  d’autres,  c’est  le  blanc 
à  l’exception  du  jaune  —  ou  réciproquement. 

On  a  invoqué,  pour  expliquer  le  phénomène,  la  production 
d’hydrogène  sulfuré  pendant  la  digestion,  ou  la  transformation 
de  lécithine  en  choline  (Lauder-Brunton).  Faute  de  mieux,  notre 
ignorance  pathogénique  nous  oblige,  pour  le  moment,  à  le  classer 
dans  le  chapitre  des  idiosyncrasie*,  alimentaire-.  (Mauté.  Jour¬ 
nal  des  praticiens,  janvier,  1910,  p.  9.). 

La  méningite  séreuse  circonscrite  de  la  corticalité  cérébrale. 

Au  point  de  vue  anatomique,la  méningite  séreuse  circonscrite 
de  la' corticalité  cérébrale  est  constituée  par  une  distension  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  par  delà  sérosité  exsudée.  La  néofor¬ 
mation  est  mal  limitée  ;  elle  ne  constitue  pas  un  kyste  bien  séparé 
des  parties  voisines. 

Elle  s’étend  au  contraire  sur  un  territoire  assez  vaste  formant 
des  bulbes  de  volume  inégal  ou  recouvrant  uniformément 
comme  un  revêtement  gélatineux  une  partie  de  la  surface  du  cer¬ 
veau.  De  toutes  façolrs,  la  zone  d’arachnitis  œdémateuse  repousse 
la  dure-mère  qui,  à  l’ouverture  du  crâne,  forme  une  saillie  bom¬ 
bant  au  dehors  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  masse 
kystique  ;  les  battements  du  cerveau  ne  sont  plus  transmis,  mais 
réapparaissent  après  l’ouverture  de  la  collection  séreuse.  Des 
adhérences  fines,  lâches,  peuvent  unir  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  à  l’arachnoïde. 

Le  liquide  qui  s’écoule  à  l’ouverture  de  la  collection  est  tou¬ 
jours  clair,  transparent  ;  nous  avons  vu  cependant  qu’il  pouvait 
être  teinté  de  sang.  Il  ne  contient  pas  d’éléments  figurés,  à  l’ex¬ 
ception  de  quelques  hématies,  ni  de  germes. 

La  symptomatologie  de  ces  collections  œdémateuses  de  la  cor¬ 
ticalité  cérébrale  ne  peut-être  établi  qu’après  de  rares  observa¬ 
tions  que  nous  possédons.  Certains  caractères  sont  signalés  dans 
tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  collections  localisées  aux  hémisphère  s 
cérébraux  ou  situées  dans  la  loge  cérébelleuse,  c’est  tout  d’abord, 
l’existence  d’une  élévation  thermique  avec  augmentation  paral¬ 
lèle  du  pouls  puis  la  chute  brusque  de  la  fièvre  avec  l’évacuation 
du  liquide  cérébro-spinal,  en  même  temps  que  les  divers  symp¬ 
tômes  d’excitation  ou  d’inhibition  cérébrale  s’atténuent  avec  la 
décompression  du  cerveau. Mais  les  signes  cliniques  sont  assez 
variables  suivant  les  observations.  Dans  les  faits  de  MM.  Fin- 
.  kelstein,  Placzeck  et  Krause,  Unzer.  le  diagnostic  de  tumeur  du 
cervelet  ou  de  néoformation  comprimant  le  cervelet  et  la  région 
bulbo-protubérantielle  s’imposait.  En  effet,aux  symptômes  gé¬ 
néraux  de  tumeurs  :  céphalées,vomissements,  torpeur,  stase  pa¬ 
pillaire  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle,s’ajoutaient  des  si- 
gues  de  localisation  tels  que  l’ataxie,la  titubation,  les  paralysies 
de  différentes  paires  crâniennes,  l’hémiparésie,  des  troubles  de 
sensibilité,  etc.(RAYMOND  et  CLAUDE.Sem  méd.,S  décembre  1909, 
p.  577.) 

Erreurs  cliniques  et  thérapeutiques  en  cardiopathologie. 

M.  Huchard  énuméré  un  certain  nombre  de  faits  qui  t.’après 
lui  sont  des  erreurs. De  celks-ci,  nous  signalons  deux  qui  méritent 
d’être  signalées  à  l’attention  des  praticiens. 

Je  vous  ai  appris  à  connaître  la  cardiopathie  artérielle  tachy- 
arythmique,  caractérisée  par  deux  symptômes  principaux  :  la 
dyspnée  toxi-alimentaire  et  la  tachy-arythmie.  Vous  faites  dis¬ 
paraître  très  sûrement  et  rapidement  le  premier  symptôme  â 
l’aide  du  régime  lacté  «xclusif  ou  simplement  du  régime  lacto- 
végétarien,  parce  qu’il  est  d’origine  rénale,  même  en  l’absence 
d’albumine  dans  es  urines.  La  tachy-arythmie  est  d’origine  myo¬ 
cardique,  elle  est  due  à  la  lésion  du  muscle  cardiaque,  et  comme 
vous  avez  appris  dans  vos  livres  et  dans  certain  enseignement  que 
la  digitale  régularise  toujours  les  battements  du  cœur,la  plupart 
des  médecins  ont  une  tendance  à  prescrire  ce  médicament  pour 
faire  disparaître  la  tachy-arythmie  dont  les  malades  se  plaignent 
^  peine,  tandis  qu’iis  souffrent  surtout  de  la  dyspnée. 

On  commet  ainsi  une  faute,  parce  qu’on  ne  sait  pas  assez  que 


cette  aryhtmie  spéciale  est  irréductible,  et  en  continuant  incon¬ 
sidérément  l’emploi  du  médicament  contre  cette  véritable  boi¬ 
terie  du  cœur, on  peut  s’exposer  à  provoquer  des  accidents  d’in¬ 
toxication  digitalique.  Souvent,  je  reçois  des  praticiens  des  let¬ 
tres  ainsi  conçues  :  «  Le  malade  va  beaucoup  mieux  ;  la  dyspnée 
a  disparu  complètement  et  le  malade  dort  ;  malheureusement,  je 
ne  puis  parvenir  à  faire  disparaître  l’arythmie  ,ni  même  à  l’amé¬ 
liorer  ».  —  Je  réponds  invariablement  ;  «  Vous  n’y  parviendrez 
que  très  rarement  et  presque  toujours  incomplètement,  parce 
que  cette  arythmie  e  t  le  résultat  d’une  lésion  presque  incurable 
du  myocarde  siégeant,  le  plus  ordinairement,  au  niveau  du  sillon 
auriculo-ventriculaire.  Laissez  là  cette  boiterie,  ne  vous  en  pré¬ 
occupez  pas,  le  cœur  pouvant  ainsi  boiter  des  années  sans  de  m- 
mage  pour  le  malade,  et  insistez  toujours  sur  le  traite  ment  lér  al 
de  la  cardiopathie  artérielle  ». 


—  Ouvrez  vos  livres  et  lisez  ce  que  l’on  dit  de  l’emploi  de  la  di¬ 
gitale  dans  le  rétrécissement  mitral.Rien  de  plus  inexact  ni  de  plus 
contraire  à  l’observation  clinique  et  aux  enseignements  de  la  thé¬ 
rapeutique  que  de  dire  avec  Potain  :  «  Le  rétrécissement  mitral 
étant  réglé  pour  un  petit  travail, la  digita’e  est  toujours  contre- 
indiquée  parce  qu’elle  augmenterait  ce  travail  ;  elle  est  inutile  et 
même  nuisible,  tant  qu’il  n’y  â  pas  pas  d’aiythmie  ;  à  la  der¬ 
nière  période,  elle  est  seulement  utile».  Rien  de  plus  contraire 
aux  notions  physiologiques  que  cette  affirmation  d’un  autre  au¬ 
teur  :  »  La  digitale  ne  ferait  que  provoquer  un  fonctionnement 
excessif  du  cœur  et  l’épuiserait,  car  il  lui  est  impossible  de  faire 
passer  à  travers  l’orifice  une  quantité  de  sang  plus  grande  que 
ne  le  permet  l’obstacle  invincible.  »  Or,  j’ai  démontré  absolu¬ 
ment  le  contraire, et  le  rétrécisse  ment  mitral  est  peut-être  la  seule 
maladie  valvulaire  où,  à  la  période  même  de  compensation,  la  di¬ 
gitale  soit  nettement  indiquée  et  produise  de  très  bons  effets 
d’après  une  posologie  que  j’ai  indiquée.  D'  Francis. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  3  janvier  l&lü. 

La  paralysie  infantile  expérimentale.  —  MM.  Leraditi  et 
Landsteiner  enregistrent  de  nouveaux  faits  relatifs  à  la  paraly¬ 
sie  infantile.  Ils  ont  observé  que  la  moelle  des  animaux  morts 
de  cette  maladie,  simplement  desséchée  dans  le  vide,  sur  de  l’a¬ 
cide  sulfurique,  conserve  au  moins  pendant  quinze  jours  sa 
virulence.  Ils  confirment,  en  outre,  que  le  virus  traverse  les 
filtres  Reichel  avec  autant  de  facilité  que  dans  leurs  expérien¬ 
ces  antérieures,  et  que  l’incubation  est,  chez  les  animaux  ayant 
reçu  les  filtrats,  plus  longue  que  chez  les  témoins. 

Les  résultats  des  expériences  permettent  d’écarter  l’hypothèse 
d’après  laquelle  les  accidents  observés  chez  les  singes  inoculés 
avec  les  moelles  filtrées  seraient  dus  à  une  toxine  et  non  pas  au 
virus.  De  plus,  une  première  infection  paraît  conférer  1  immu¬ 
nité. 

Parmi  les  nombreux  lapins  inoculés  en  même  temps  que  les 
singes,  dans  le  cerveau  et  le  péritoine,  la  plupart  ont  résisté  à 
l’intection.  Mpie  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  janvier  1910. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  —  M.  Delbet - .l'aiopéré 

26  kystes  du  foie.  Dans  6  de  ces  cas  il  s’agissait  de  kystes  mul¬ 
tiples  ;  3  fois  les  divers  kystes  paraissaient  être  contempo¬ 
rains.  Dans  un  cas,  un  seul  kyste  fut  trouvé  et  opéré  et  le  ma¬ 
lade  présenta  peu  après  une  vomique  due  à  la  rupture  d'un 
autre  kyste  resté  méconnu  dans  les  bronches.  Ce  malade  suc¬ 
comba.  Le  second  malade  fut  opéré  de  2  kystes,  mais  mourut 
ultérieurement  de  tuberculose  pulmonaire.  Le  troisième  fut 
opéré  en  2  fois  et  guérit.  Dans  les  3  autres  cas  il  s’agissait  de 
kystes  multiples  du  foie  et  de  l’abdomen  et  dans  l’un,  les  kystes 
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abdominaux  paraissaient  dus  à  la  ruptured’un  kyste  hépatique 
préexistant.  Ces  3  malades  ont  parfaitement  guéri. 

J’ai  traité  des  kystes  soit  par  la  marsupialisation,  soit  par  le  ca¬ 
pitonnage  lorsqu’il  était  possible.  Je  continue  à  employer  la  mé¬ 
thode  de  capitonnage,  que  j’ai  préconisée  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  méthode  peu  employée  et  cependant  précieuse,  car  elle 
empêche  presqu’à  coup  sûr  la  réplétion  de  la  poche  hépatique 
par  du  sang  ou  de  la  sérosité.  J’ai  employé  cette  méthode  3  fois 
et  j’en  ai  toujours  obtenu  de  bons  résultats.  Six  fois,  j’ai  fait  la 
réduction  simple  sans  drainage  et  11  fols  la  marsupialisation. 

M.  Quénu.  — La  discussion  soulevée  par  mon  rapport  me 
semble  démontrer  que  les  kystes  multiples  sont  relativement 
fréquents.  Sur  170  cas  de  kystes  hépatiques  nous  trouvons  30 
kystes  multiples,  soit  20  p.  lOO  des  cas.  Leur  pronostic  semble 
très  nettement  plus  grave  que  celui  des  kystes  simples  :  sur  ces 
•30  cas  on  compte  0  morts  opératoires  (20  p.  100).  C’est  la  ma¬ 
ladie  elle-même  qui  est  plus  grave  et  non  l'interiention,  car  ces 
kystes  qui  souvent  sont  méconnus  peuvent  s’infecter,  se  rom¬ 
pre,  ou  amener  une  cachexie  progressive,  toutes  complications 
qui  finissent  par  emporter  le  malade. 

Quant  àl’iniervèntion,  tout  le  monde  est  à  peu  près  d’avis 
qu'il  faut  ouvrir  les  différents  kystes  là  où  leur  saillie  est  la  plus 
apparente,  soit  par  des  incisions  distinctes,  soit  par  la  cavité 
même  d,u  premier  kyst  '  incisé.  L’important  pn  e  ffet,  c’est  qu'il 
y  ait  peu  de  tissu  hépatique  à  inciser. 

Grossesse  extra-utérine  en  évolution  et  hématocèle  rétro-uté¬ 
rine.  —  M.  Marion  fait  un  rapporteur  une  observation  commu¬ 
niquée  par  M.  Silhol,  de  Marseille.  Il  s’agissait  d’une  femme 
qui,  le  15  septembre  dernier,  ressentit  subitement  une  douleur 
abdominale  aiguë,  avec  pâleur,  tendance  syncopale,  signes 
d'hémorragie  interne.  Le  lendemain,  le  chirurgien  constatait  une 
collection  dans  le  Douglas  et  supposa  en  conséquence  avoir  af¬ 
faire  à  une  hématocèle  par  rupture  de  grossesse  tubaire.  Mais 
d’autre  part  l’interrogatoi  re  montrait  que  cette  femme  n'avait 
pu  être  fécondée  que  du  3  au  7  septembre.  Il  attendit  et  au  bout 
de  quelques  semaines,  trouva  dans  le  cul-du-sac  gauche  une 
tumeur  dont  le  volume  s’accrut  progressivement.  Il  s  agissait 
manifestement  d’une  grossesse  tubaire  en  voie  d’évolu lion.  L'o¬ 
pération  fut  décidée  et  montra  qu’il  y  avait  une  grossesse  en 
évolution  au  niveau  du  pavillon  tubaire  gauche  et  un  épanche¬ 
ment  sanguin  enkysté  dans  le  Douglas.  La  trompe  gauche  était 
perméable,  mais  l’ovaire  de  ce  côté  était  kystique.  A  droite  au 
contraire  l’ovaire  était  normal  et  la  trompe  oblitérée.  L’auteur 
conclut  à  une  grossesse  croisée  et  considère  l’hématocèle  com¬ 
me  due  à  une  hémorragie  abondante  ayant  accompagné  la 
fonte  de  l’ovaire  dioit. 

M.  Potherat.  —  La  grossesse  croisée  me  paraît  improbable.  11 
est  plus  vraisemblable  que,  malgré  ses  apparences,  l’ovaire  gau¬ 
che  n’était  pas  entièrement  détruit. 

MM.  Schwartz  et  DeJbet  considèrent,  au  contraire,  la  gros¬ 
sesse  croisée  comme  parlaitement  possible,-  car  il  en  existe  des 
Cis  cliniques  et  expérimentaux  certains. 

Les  grands  évidements  osseux.  —  M.  Cbaput.  —  La  guérison 
des  grands  évidements  osseux  est  touj^iurs  très  lent  et  difficile  à 
obtenir,  et  cela  pour  de  multiples  raisons  ;  persistance  de  lésions 
d’ostéite,  insuffisance  et  lenteur  du  bourgeonnement  osseux  op¬ 
posé  à  la  cicatrisation  trop  rapide  des  parties  molles  qui  se  fer¬ 
ment  sur  l’os  amenant  de  la  rétention  et  des  fistules,  etc.,  etc. 
J'ai  opéré  avec  succès  6  cas  de  grands  évidements  :  1  lois  par 
l’aplanissement  complet  et  la  suppression  complète  des  bords 
de  la  cavité  ;  2  fois  par  l’autoplastie  cutanée  et  3  fois  par  la 
greffe  adipeuse  ou  plombage  organique . 

L’aplanissement  est  toujours  indispensable  même  en  combi¬ 
naison  avec  les  autres  méthodes.  L’autoplastie  cutanée  rend  de 
grands  services  surtout  pour  les  os  voisins  de  la  peau  et  com¬ 
binée  à  l’aplanissement  et  à  la  greffe  adipeuse,  cette  dernière  me 
paraissant  devoir  donner  de  très  bons  résultats. 

La  mobilisation  des  parois  osseuses  est  difficile,  souvent  im¬ 
possible.  La  greffe  osseuse  à  distance  est  compliquée,  peu  pra¬ 
tique,  souvent  suivie  d'insuccès.  Le  plombage  métallique  donne 
de  mauvais  résultats  dans  les  grandes  cavités.  Le  plombage  de 
Mosetig  est  préférable.  Mais  il  s’élimine  souvent  et  peut  parfois 
être  toxique. 


M.  Delbet.  — 11  est  presque  impossible  de  combler  d’un  seul 
coup  et  par  première  intention  une  cavité  osseuse  résultant 
d'une  ostéomyéliie.  J’ai  essayé  sans  grand  succès  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  plombage.  La  réunion  immédiate  est  surtout  rendue 
difficile  par  l’insuffisance  de  la  peau .  Malgré  des  décollements 
on  arrive  souvent  avec  peine  à  afironter  deux  lambeaux  sur  la 
cavité  osseuse  et  de  plus  cette  peau,  (jui  ne  repose  pas  directe¬ 
ment  sur  du  tissu  vivant,  a  une  nutrition  défectueuse.  Le 
meilleur  en  pareil  cas  me  semble  être  de  tapisser  complète¬ 
ment  la  cavité  avec  des  greffes  de  Thiersch.  Mais  c’est  là  chose 
délicate  et  d’une  technique  difficile.  Ch.  LeBraz. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  14  janvier  1910. — Présidence  de  MM.  Bühet  et  Boursier. 

Compte-rendu  des  travaux  de  l’année  et  notices  nécrologiques. 
—  M.  Paul  Guillon,  secrétaire  général,passe  en  revue  les  travaux 
de  l’année  et  prononce  l’éloge  de  tous  les  membres  disparus  pen¬ 
dant  le  cours  de  1909.  La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Fracture  de  la  16  e  du  radius  chez  un  enfant  (Présentation  de 
radiographie).  —  M.  Coudrag.  —  Re  latives  à  une  fillette  de  11 
ans,  ayant  subi  un  violent  accident  du  coude  gauche  six  semai¬ 
nes  auparavant,  ces  radiographies,  dues  à  M.  Lacaille,  montrent 
un  détachement  de  la  tête  du  radius  à  2  ou  3  millimètres  au-des¬ 
sous  de  la  cupule.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  des  radiogra¬ 
phies  sous  des  plans  différents  et  sur  la  comparaison  avec  l’état 
sain. 

M.  Desternes  présente  les  radiographies  d’une  malade  atteinte 
de  paralysie  du  nerf  cubital  après  une  fracture  du  coude  surve¬ 
nue  dans  l’enfance. 

M.  Mouchet  insiste  sur  la  portée  pratique  de  cette  communica¬ 
tion  et  rappelle  qu’il  a  été  un  des  premiers  à  signaler  ces  faits  et  à 
exposer  leur  pathogénie. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  lactique.  Bacille 
bulgare  contre  bacille  pyocyanique.  —  MM.  Georges  Rosenthal  et 
Chazarain-W etzel  continuent  leur  enquête  sur  la  bactériothéra¬ 
pie  par  les  ferments  lactiques. 

Canitie  et  calvitie  .  —  M.  Guelpa.  —  La  calvitie  est  la  décolo¬ 
ration  des  cheveux,  déterminée  par  la  compression  morbide  que 
la  couche  dermique  sclérosée,  le  comédon  et  les  glandes  sébacées 
hypertrophiées  exercent  sur  la  tige  pilaire  en  faisant  obstacle 
à  la  montée  des  granulations  pigmentaires.  La  calvitie  est  l’ex¬ 
pression  de  la  mort  et  de  la  disparition  des  cheveux  à  la  suite  de 
l’atrophie  de  la  papille  déterminée  soit  par  insuffisance  de  la  cir¬ 
culation  normale,  soit  par  intoxication,  soit  par  la  compression 
progressive  dépendant  de  l’hypertrophie  des  glandes  sébacées 
et  du  tassement  exagéré  de  la  couche  adipeuse. 

L’hygiène  actuelle,  basée  sur  les  applications  hydriques  alcoo¬ 
lisées,  alcalines,  acides  et  antiseptiques,  est  funeste  à  la  vie  des 
cheveux  et  doit  être  absolument  abandonnée  en  dehors  de  con¬ 
ditions  spéciales  exceptionnelles.  Les  soins  rationnels  et  vraiment 
utiles  à  la  vie  complète  des  cheveuxdoivent  avoir  pour  but:  a)  de 
favoriser  la  circulation  de  la  tête  en  lui  évitant  toute  constriction  ; 
b)  entretenir  la  souplesse  et  l’élasticité  du  cuir  chevelu  soit  avec 
des  nettoyages  et  des  frictions  simples,  soit  avec  des  massages 
profonds  à  l’aide  de  corps  gras  qui  compenseront  l’insuffisance  de 
l’enduit  sébacé  et  qui  empêcheront  la  formation  des  comédons  ou 
en  favoriseront  l’expulsion  avec  le  rétablissement  du  fonctionne- 
mnt  normal  des  glandes  sébacées. 

Eviter  avec  soin  les  causes  de  refroidissement  de  la  tête  et  à 
l’occasion  en  combattre  sans  retard  les  effets  ;  dans  ce  but,  re¬ 
noncer  à  l’habitude  pernicieuse  de  couper  ras  les  cheveux. 

Ne  pas  négliger  les  causes  générales,  surtout  l’arthritisme  et  le 
thyroïdisme  qui  disposent  à  la  calvitie  et  à  la  canitie,  et  leur  op¬ 
poser  sans  retard  et  avec  la  persistance  nécessaire  les  traite¬ 
ments  spécialement  indiqués. 

M.  Gaston  demande  que  la  discussion  de  la  communication  de 
M.  Guelpa  soit  rémise  à  la  séance  prochaine. 

M.  Dignat  présente  un  ouvrage  au  nom  de  M.  Coromilas,  d’A¬ 
thènes. 
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Séance  du  17  décembre  1909 

tiii  cas  d’occlusion  aiguë  duodéhô’-stomacale.— M.Rèhé  Bona- 
lüÿ  doiïiHiuflicjiié  ufi  càs  d’o'cclusidri  aiguë  duodê/iô-storriaèdlé 
sürTériué  àu  quinzièodè  jour  d’une  hÿsléréctpmiè'  Abdominale 
totale  ét  gùérië  cômrhe  fnitàcülëusèmênt  pâr  là  hiise  de  là 
mèlade  éri  positiori  ventrale. 

tJn  cas  de  double  hernie  inguinale.—  ÀT.René  Bonamjf  cominu- 
nique  un  cas  de  double  hernie  inguinale  contenant  les  ovaires 
chez  une  femme  jeune  qu’il  a  opérée  et  qui  présentait  une 
absence  totale  de  l’utérus.  Il  rappelle  que  chacjue  fois  qu’une 
femme  présenté  des  hernies  inguinales  èt  une  anomalie  géni¬ 
tale,  on  peut  presque  toujours  affirmer  que  les  ovaires  sont 
coiltèhtiS  dans  lè  Sac  herniàiié'. 

A  propos  de  la  trachéotomie  préventive  avec  tamponnement 
du  pharynx,  dans  les  opérations  d’exérèse  dé  cancer  de  la 
langue  et;du  pharynx.  —  M. Paul  Delbet. —  L’ouverture  prélimi¬ 
naire  de  la  trachée  avec  tamponnement  du  pharynx  permet 
seule  une  anesthésie  régulière,  et  par  suite  facilile  l’hémos- 
tase:elle  évite  la  contamination  du  champ  opératoire  par  la  com¬ 
presse  et  lès  doigts  du  chloroformisotèur  ;  par  la  sécurité  qu’el¬ 
le  donne  elle  permet  une  opération  régulière, réglée  et  étendue, 
enfin  elle  supprime  la  pneumonie  par  déglutition.  L’exclusion 
instrumentale  dès  voies  aériennes,  la  trachéotomie  simple,  la 
position  de  Rose. la  trachéotomie  avec  laryngo-fissure,  là  section 
totale  de  la  trachée  sont  insuffisants  ou  trop  gràyes.  La  trachéo¬ 
tomie  elle  tamponneme'it  doivent  être  faitsau  début  de  l’opé¬ 
ration,  puis  être  maintenus  pendant  dix  jours  environ.  L’auteur 
a  employé  ce  procédé  dans  trois  cas  avec  d’excellents  résultats. 

M.  Le  Bec  à  propos  de  l'ablation  des  tumeurs  du  laryngo- 
pharynx  a  le  premier  préconisé  et  appliqué  le  procédé  qui  con¬ 
siste  à  fixer,  dans  Un  premier  temps,  la  trachée  à  la  peau  après 
l’avoir  sectionnée  transversalement  au-dessous  du  crico’ide  et 
séparée  de  l’œsophage.  Le  procédé  met  à  l’abri  de  l’infection 
des  voies  respiratoires  lors  de  l’extirpation  delà  tumeur  pha¬ 
ryngé  laryngée  faite  ultérieurement. 

.  Pour  endormir  les  malades  pendant  celte  seconde  opération 
il  introduit  un  tube  de  caoutchouc  dans  la  trachée.  A  l'autre 
bout  du  tube  est  un  entonnoir  de  verre,  contenant  du  coton  sur 
lequel  l’aide  verse  du  chloroforme  en  ayant  soin  de  tenir  l’en¬ 
tonnoir  au-dessous  du  niveau  de  l'opéré. 

Pféséhtàtion  de  màiadès,—  M.  Pêrâire  présenté  le  résultat  éloi¬ 
gné  d  nncas  de  fracture  fermée  de  1  extrémité  supérieure  de 
rftumérüs  àyéç  luxation  ^oüs-clàvicülàiré  du  fragment  supérieur 
^ért  par  rintërveotipn.  Célie-ci  consiste  à  réunir  les  fragments 
osseux  àfeç  des  agrapties  de  Michel.  Lê  tésüitàt  fonctionnel  est 
eXèeilent.  L’opéràtlon  date  aétuelléthent  de  deùX  ans  1/2. 
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Les  hnlebUdlnè  süus-ùuiàhëes  d^àdihêüàilné  |1  do¬ 
sés  Massives  dans  PinéoxicatioH  dipMéHttùe  : 

par  BcKÉftT.  (Thfrapéut.  Momlsii.,  août  l'c09.) 

A  la  clinique  universitaire  d’ileubner,  à  Berlin,  la  baisse  dè 
pression  què  provoque  l’intoxicatioh  diplitériqüe  estcombattue 
àvec  succès  par  les  injections  sous-çutanées  d’adrénaline  à 
Hautès  doses.  On  injecte  aûxenfàrits,  à 4.  fois  par  jour,  de  à  3 
cm.  d’une  sdlütmh  d  adrénaline  àu  millième.  Èn  mêmç  temps, 
on  continuait  la  tbérapeuiiquè  pàf  le  sprum  antidiphtérique  et 
là  strycTiriihé.  Ectëit  àflirmeqüà  l’àide  de  l’adrénaline,  op 
peut  fèjevèr  sengiblèment  là  pression  là  plus  basse.  Le  maxi- 
rnum  d’èflet  sé  fait  sentir  2  heures  après  l’injectioh,  et  se  con¬ 
tinué  ehcqré  pendàiit  7  heùres.  On  n’a  pu  se  rendre  çoiripte  si 
l'adrénaimp,  oütfé  son  action  vaso-constrictrice,  agissait  sur 
la  diphtérie,  car  l’amélidràtioh  observée  dans  là  maladie  a  tou¬ 
jours  ,  été  le  fait  de  l’ensemble  des  nièsüres  thérapèutiques. 

L’àdfénàliriè  n  a  pas  empêché  les  ecchymdsès,  les  hémorragies 
nasales  et  buccales  dè  là  diphtérie  gràve. 

Oh  h’a  pu  déterminer  àvec  certifùdeune  àctionsur  le  pouls. 
Les  injections  d’adrénaline  sont  douloureuses.  Autour  du  point 


de  l’injection,  dn  voitàurvémr  uriè  àriémiejdcàlè  dans  Une  zone 
grande  comme  une  pauniè  de  main,  liriiîtéè  pat  une  bordure 
rôugeâtrëi  le  to'tit  persistant  plusieurs  heures.  Oh  n’a  jamais 
observé  à  leur  suite  d’induration,  d'àbcès  ou  dé  gangrène. 

Les  rèins  n'dtlt  pas  été  Lsés,  lès  néphrites  évolution  par¬ 
venaient  à  la  guérison.  A  l’autopsie  dès  ènfahts  morts,  on  n’a 
paS  constaté  de  lésions  du  ccèiir  ou  des'  vàîsSeaax.  Très  souvent, 
èrt  Obsèrvà  ühe  glyèosurjê  gui  s’éleva  dans  il li  càs  à  2,6  .g,. 
Cettè'  glÿcosiriieàtteigrtàu  $0n  maxitiuith  2  Hèut-èS  après  l'injèd- 
tion  et  disparaissait  complètertiéfit  14  heures  après  là  dernière 
injection  d’adrériàlînê.  Ori  ne  l’observa  pas  dàris  tous  lés  cas, 
elle  fit  même  défaut  daris  un  càs  d'intoxicàtîdh  très  grave  où 
on  administra  l’adréhàlinè  à  dos'es  maSsivés  ;  on  nè  peut  donc 
lui  attribuer  une  significâtiOh  défavorable.  1  L. 

A  pnopos  de  quelques  récentes  publications  sur 

Vinaontinance  d’urine  ;  par  lè  Paul  Faréz.  (Revue  de 

l'Hypnotisme,  juillet  1969.) 

M.  Farez  discute  lès  méthodes  généralement  proposées  pour 
guérir  l’incontinence  d’urine  et  démOntrè  què  leur  succès  est 
très  problématique.  11  démontré,  par  çOntrè,  que  la  suggestion 
hypnotique  Ou  sOmnique  lui  a  donhé'  des  réStillàtS  et  qu’il  est 
àu  moins  prudent  d’en  reconnàîtrè  la  valeur.  Cè  qu’il  ÿ  a  de 
partîculièremèrtt  intéressant  dans  cè  travail,  c’est  l’appréciation 
fort  juste  de  l’auteur  concernant  Certaines  médications,  ^’otami 
ment,  il  met  en  dpute  que  les  végétations  adéno’ides  soient  la 
chose  de  rîncOhtinèhcé  d’üririë,  èt  què  lëùr  . ablation  guérisse 
cétle  infirmité.  Mais,  lui  objèctètà-i-.o’n.  il  èst  prouvé  quecettè 
opération  amène  là  disparition  de  rihcOntihèncè  !'  A  quoi  le  D 
Fâiez  répond  que  l’ablation  agit  soit  par  lè  tràiimà  qu  elle  pro- 
vdqâe,  soit  pàr  là  suggestion  dofit  oO  raccompagne  :  et  à  l’ap- 
püi  de  Cette  thèse  il  cite  une  statistique  dè  Long  qui  opéré  dès 
àdértoïdiens  ihèontinêrtlé  sans  les  àvértir  de  cette  Opération  : 
l’opération  rt’â  àocuriè  action  sur  l’incontihèncè  ! 
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"traité  international  de  physiologie  pathologique. 

Directeur  :  P' A.  M-xriè,  de  \  ilTejuif.  Coniiié  de  rédaction: 
MM.  leà  prdfè’SSeürs  Betchèrèw,  de  Saint  PétërSboufg;  GiOus- 
ton,  d’EttimbOorg  ;  Gràsset,  de  Montpellier  ;  LOgàro,  de  Mo- 
déne  ;  l)f  Màgnan,de  Paris  :  Pilcz,de  ’viehriè  ;  Prof.  Ràyrhond 
de  Paris  ;  Ziehén,  de  Berliil.  Tomè  premier,  FêÿehOpaiholol)ie 
générale.  1  fort  vol.  grand in-8  de \11  1028 pages,  avec 353 gra¬ 
vures  dans  le  texte.  25  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur;) 

Cè  pfèmièr  Volume  débute  pàr  un  éxpoSé,  èn  qtièTqdè  sorte 
philosophique,  de  M.  le  ProfeSSè’tirGrasSët  Sur  l’uflîté  netfrO- 
biologique,  suivi  d’un  aperçu  historique  de  M.  le  Professeur  Del 
Greco  qui  le  confirme  en  montrant  .PêVolütion.  graduelle  des 
sciences  psychiatriques  et  autres  yers^  cette  unité.  Ensuite  vien¬ 
nent  l’étude  des  données  anthropologiques  et  l’examejn  anato¬ 
mique  complet, au  point  de  vuèdèscriptifetdèsmesufèà,comme 
(  orollaires  de  cette  unité  générale  indissojuble  de  ja  vie,  physi- 
que  et  psychique.  Les  chapitres  suivants,,  pénètrent  plus  avant 
dans  le  mêCafiismè  fonclionrièl  dé  tout  rorganisme  ei  compor-- 
tent  les  applications  des  méthodes  dè  laboratoire  à  l’èXàmen  du 
màbtdè  vivàWt  ;  pÜis  vièrinent  les  constatàliorts  ùéCropsiques  et 
rnicrbscdpiquéà  envisagées  dans  l’encéphàlè,  danS  là  moelle  et 
dans  les  systèmes  périphériques  et  viscéraux. 

La  deuxième  partie  de  ce  .volume  comprend  l’exposé  de  ré¬ 
volution  parallèle  du  psychism.e  humain,  et  de  tout  l’organisme 
àtravers  la  crisf  pubère,  pui?  lès  méthodes  d’examen  de  1  hom¬ 
me  ihàlade  envisagé  au  poiiit  de  vue  clinique,  médico-psycho¬ 
logique  et  médico-légal.  Parmi  les'  prihcîpàùi  çollàbOràtèurs  de 
ce  volnmé,  rièiôs  cîterôns  :  MM.  lés^  Prof.  Beiènèrew,  Màrineàco 
I  Màlly  Màrrô,  Clô'nston,  Ferrari,  Càléâtà,  MingaXzinî,  Lügard, 
les  Marie,  A;  Klippel  èt  Laignèl-LaVèfStirie,  médedrlë  dèà 
hôpitaux  de  Paris,  Dide  ètLevaditi. 

Un  deuxième  volume  Sera  consacré  à  l  étude  de  là  Menla/ilé 
morbide  )^liniquee,t  psychologie)  et  un  troisième, terppiinant  lou- 
vràge, traitera  de  la  Thérapeutique  mentale  et  de  l’Assistance  com- 

dèüX  tbrhëé,  actuéilemehtsouà  prés.lè,pârà{tfbril  Tun  dans 
le  milièu,  ràOtfèavarit  la  fin  dé  l’ànnée  lÔtO.  G.  M. 

— ■m — 
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TR4VAUX  ORIGINAUX 
Séméiolog'ie 

Le  liquide  céphalo  rachidien  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  ; 

Par  M. Ch.  «OPTER 
Médecin-major  de  2*  classe 
Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grùce. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  clinique 
de  la  méningile  cérébro-spinale  épidémique  est  aisé;  il 
est  parfois  cependant  hérissé  de  difficultés.  Il  s'agit  alors  de 
formes  anormales,  ou  ambulatoires,  ou  avortées,  frustes, 
ou  bien  on  est  appelé  à  observer  un  sujet  dans  le  coma, 
pour  lequel  on  ne  possède  aucun  renseignement  anam¬ 
nestique  ;  autant  de  faits  qui  désorientent  le  clinicien  et 
peuvent  l’amener  à  des  erreurs  d’interprétation.  Aussi  ne 
doit-il  pas  hésiter, dans  l’espèce, à  pratiquer  au  plustôtunc 
ponction  lombaire  qui  déjà,  bien  souvent,  l’éclairera  sur 
l’existence  d’une  réaction  méningée.  Le  laboratoire 
lui  révélera  la  nature  de  la  méningite  en  cause.  Mais,  là 
encore,  des  erreurs  peuvent  se  produire.  Aussi  ne  semble- 
t-il  pas  inutile  de  reprendre, à  la  faveur  des  notions  récem¬ 
ment  acquises,  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
la  méningite  cérébro-spinale.  La  connaissance  de  scs  ca¬ 
ractères  habituels  ou  même  atypiques  aidera  dans  une  lar¬ 
ge  mesure  à  reconnaître  la  véritable  étiologie  du  proces¬ 
sus  méningé  en  cause. 

De  plus,  son  aspect,  sa  teneur  en  cellules, en  méningo¬ 
coques,  se  modifiant  sous  l’influence  du  traitement  séro- 
thérapique,  on  conçoit  l’importance  de  son  examen  pour 
engager  le  clinicien  à  intervenir  à  nouveau'ou  à  s’abste¬ 
nir. 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  A  RÉACTIONS  CLASSIQUES. 

Son  aspect,  ses  différentes  réactions,  varient  suivant 

u’on  l’étudie  à  la  période  aiguë  de  la  méningite  ou  lors 

e  la  période  de  régression . 

PÉRIODE  AIGUE. —  Aspect  macroscopique.  —  Dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  retiré  par  ponction  lombaire  est  frowile. L’inten¬ 
sité  du  trouble  varie  suivant  les  cas.  Le  liquide, sorti  habi¬ 
tuellement  sous  tension,  peut  être  seulement  opalescent  ; 
le  plus  souvent  il  montre  une  lactescence  assez  accentuée. 
Parfois,  son  trouble  est  tel  qu’il  se  rapproche  de  l’aspect 
purulent.  H  prend  rarement  l’apparence  du  pus  épais  et 
concret  (1). 

La  teinte  générale  est  grisâtre,  parfois  jaunâtre  ;  on  peut 
constater  dans  quelques  cas  une  couleur  ambrée,  due  à 
la  production  de  petites  hémorragies  effectuées  aux  dé¬ 
pens  des  vaisseaux  méningés. 

Cet  aspect  macroscopique  n’est  pas  spécial  au  liquide 
denaériingite  méningococcique  ;  on  le  rencontre  dans  les 
méningites  aiguës  de  toute  autre  nature  (pneumocoque, 
staphylocoque,  streptocoque  surtout,  parfois  méningite  tu¬ 
berculeuse, méningite  aseptique  de  Widal  et  ses  élèves)  ; 
sa  constatation  doit  être  complétée  par  des  épreuves  spé¬ 
ciales  qui  détermineront  la  cause  étiologique  du  processus 
méningé  qu’on  observe. 

Examen  miser oscopique. —  Après  coloration  sur  lames, 
on  observe  les  cellules  du  dépôt  de  centrifugation  et  les 
microbes  ; 

(1)  Gel  aspect  esldù  souvent  à  rnssoeialion  d’un  uerme  sui-aioutc 
au  ineninÿ;ocoi|ue. 


a.  Cytologie.  —  Au  premier  coup  d’œil  jeté  sur  la  prépa¬ 
ration,  on  est  frappé  par  l’abondance  des  éléments  cellu¬ 
laires  ;  ils  appartiennent  à  plusieurs  types. 

Ce  sont  en  majeure  partie  des  polynucléaires  ;  souvent  ils  • 
se  groupent  par  amas  plus  ou  moins  denses  môme  dans  les 
préparations  effcctôées  sans  centrifugation  préalable  ;  ils 
sont  habituellement  déformés,  leur  contour  est  irrégulier, 
effacé,  flou  ;  le  protoplasma,  peu  colorable,  est  cieuse 
de  vacuoles  (on  verra  qu'il  peut  contenir  des  ménin¬ 
gocoques).  Leur  noyau,  très  altéré,  se  colore  mal,  ou  trop 
fortement  ;  le  plus  souvent,  il  est  en  état  de  caryolyse  ;  la 
chromatine  se  conglomère  en  3  ou  4  boules  ou  davanlage, 
réunies  entre  elles  par  de  petits  filaments. A  son  degré  de 
destruction  le  plus  accusé,  il  ne  reste  du  polynucléaire 
qu'un  amas  informe  sans  noyau,  à  contour  effrité  (fig.  1). 

11  est  aisé,  sur  la  même  préparation,  d’observer  toutes 
ces  variétés  d’aspect. 


Fig.  I.  —  Mcniniîile  cérébro-spin.ile  au  2"  jour.  Aspeel  classique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Nombreux  polynucléaires,  dont  la  plu¬ 
part  sont  altérés,  déformes,  noyaux  peu  colorables.  Cellule 
conjonctive  en  voie  de  dégénérescence  (C)  ;  méningocoques  inclus 
dans  un  polynucléaire  et  dans  un  grand  mononucléaire.  Ce  dernier 
a  phagocyté  en  même  temps  2  polynucléaires  dont  il  ne  reste  plus 
que  des  débris  nucléaires. 

Il  n’est  cependant  pas  rare  de  constater,  à  côté  de  ces 
figures  de  dégénérescence  plus  ou  moins  marquée,  quel- 
ues  polynucléaires  intacts,  les  derniers  arrivés  sans 
oute  pour  entamer  la  lutte  avec  les  méningocoques,  et 
les  plus  récemment  issus  des  vaisseaux  sanguins  (1). 

La  vitalité  de  ces  divers  éléments  peut  être  mise  en 
évidence  :  Achard  et  Ramond  (2)  viennent  de  faire  con¬ 
naître  un  procédé  capable  de  diagnostiquer  l’état  de  vie  ou 
de  mort  des  leucocytes, et  principalement  des  polynucléai¬ 
res. 

Dans  ce  but,  ils  font  agir  le  rouge  neutre  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  immédiatement  après  la  sortie  de 
l’organisme.  Avec  cette  réaction,  les  leucocytes  vivants 


(1)  Dévé  a  signalé  récemment  ^Normandie  médicale,  juin  1909)  une 
ineningité  à  méningocoques  où  l’examen  du  liquidc'eéphalo-rahi- 
dicu  a  iiionlré  l’exislence  exclusive  de  polynueléaires  iiilacls. 

(2)  Achahd  et  Ramond.  —  Soc,  de  Biologie,  8  mai  1909 
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restent  incolores  ou  monlrent  des  vacuoleè  teintées  de 
rouge  ;  les  leucocytes  morts  présentent  au  niveau  de  leür 
noyau  une  coloration  rose  pâle  tirant  sur  le  brun.  Cêtte 
réaclion  révélant  des  leucocytes  morts  (ce  sont  toujours 
des  polynucléaires)  témoigne  que, dans  le  liquide  observé, 
lu  lutle’  entre  cellules  et  microbes  tourne  au  désavan¬ 
tage  des  cellules. 

La  polynucléose  peut  être  exclusive  et  parfois  très;  den¬ 
se,  mais  au  milieu  des  amas  considérables  de  polynu¬ 
cléaires,  se  trouvent  parfois  des  mononucUairés,  grands 
et  moyens,  et  des  lymphocytes.  Mais  la  proportion  de  ces 
éléments  uninucléés  est  infime  relativement  à  celle  des 
polynucléaires.  La  formule  la  plus  fréquente  est  la  sui¬ 
vante  . 

Polynucléaires. . .  • .  . .  95  àiOfij”'. 

Mononucléaires . . .  3à  4  % 

Lymphocytes . •  là  2  % 


Enfin,'  on  rencontre  de  t  cnips  à  autre  de  grandes  eeWre- 
rappelant  assez  bien  la  texture  des  cellules  endothé¬ 
liales,  mais  dont  la  nature  conjonctive  est  actuellement 
démontrée  (Speroni). 


•  •• 


Fiu.  2.  —  Lûiuide  céphalo-rachidien  provenant  d'un  malade  en  apy-  . 
rexie  depuis  5  jours,  lu  veille  d’une  rechute.  On  voit  nne  lymp.io-  | 
cytosc  presque  exclusive,  puis  des  cellules  conjonctives:  l’une  fusi¬ 
forme,  l’autre  prenant  le  masque  en  lothé  ial,  dégénéré  en  partie, 
et  bourrée  de  ml-ningocoques. 

Leur  forme  est  variable  :  un  certain  nombre  sont  fusi¬ 
formes.  d’autres  rondes  ;  le  plus  souvent,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  elles  sont  polyédriques,  mais  très  dé¬ 
formées  (fig.  2).  Elles  se  montrent  sous  l’aspect  de  larges 
placards  à  contours  irréguliers.  Leur  protoplasma  se 
colore  mal  ;  il  présente  des  vacuoles  multiples,  ses  limites 
sontjloues.  En  son  intérieur,  il  n’est  pas  rare  de  constater 
l’existence  de  débris  cellulaires  :  hématies,  leucocytes, 
enfin  de  méningocoques,  parfois  en  nombre  considérable. 
Leur  rôle  macrophagique  est  donc  indéniable.  Le  noyau, 
quand  il  n’a  pas  subi  les  phénomènes  habituels  de  caryo- 
lyse,  est  volumineux,  ovale,  légèrement  incurvé  :  muni 
d’un  à  deux  nucléoles,  il  est  pauvre  en  chromatine  ;  aussi 
sa  teinte  est  elle  pâle. 


b.  Examen  bactériologique,  —  Après  doloration  pour  la 
recherche  des  germes  contenus  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (méthode  de  Gram  avec  suraddition  de  fuschine 
de  Ziehl  diluée)  on  peut  faire  les  constatations  suivan¬ 
tes  : 

1°  11  existe  dans  les  préparations,  Sous  forme  de  cocci 
ne  prenant  pas  lé  Gram,  dç^jnèningoûoqués  isolés  ;  ils  sont 
de  forme  ronde  ;  en  diploooques,  ils  sont  aplatis  sur  les 
faces  qui  se  regardent,  et  présentent  l’aspect  dit  «  en 
grain  de  café  ».  Ces  germes  sont  habituellement  intracel¬ 
lulaires,  contenus  dans  les  polynucléaires  dégénérés  (1). 

Ils  y  sont  relativement  rares,  à  tel  point  qu’on  est  sou¬ 
vent  obligé  dé  parcourir  de  nombreux  champs  de  prépa¬ 
ration  avant  d’en  découvrir.  Parfois  cependant  ils  sont 
très  abondants  ;  certains  leucocytes  en  sont  alors  bourrés 
et  rappellent  les  figures  connues  du  pus  blennorrhagique. 

Toutefois  celte  situation  inti  acellulaire  n'est  pas  la  rè¬ 
gle  ;  ôn  peut  en  voir  compris  dans  l’intervalle  des  cellu¬ 
les.  Cette  absence  de  phagocytose,  reflet  de  l’absence  de 
défense  de  l'organisme, semble  correspondre  à  des  formes 
graves  (fig.  3). 


/r 


/.'-s  ->■■■■* 

^  '3'^'  :  ■  -  •  ^  ' 

ik'*- 


i’ 


r.vVt 

•4'i-  * 

X; ;  V'..' 


Fig.  3.  —  .Mi  niiigilc  céréhi-o-spinale  très  grave, observée  au  C*  jour  ; 
nombreux  polynucléaires  agglomérés,  d^énérés,  d’aspect  pyoïde, 
dont  seul  le  noyau  persiste  très  altéré.  Placards  amorphes  prove¬ 
nant  de  leur  destruction.  Cellules  conjouclives  en  voie  de  destruc¬ 
tion,  vaôuolaires,  à  contours  flous.  Abondance  extraordinaire  de  mé¬ 
ningocoques,  la  plupart  extracellulaires. 

11  arrive  aussi  que  l'examen  le  plus  consciencieux  ne 
fasse  découvrir  dans  les  champs  de  préparation  examinés 
le  moindre  microorganisme.  Cette  constatation  négative 
ne  prouve  pas  que  le  méningocoque  n’existe  pas.  Il  peut 
y  être  très  rare,  mais  il  faudrait  avoir  parcouru  non  seu¬ 
lement  une  préparation  entière,  mais  plusieurs  prépara¬ 
tions  pour  affirmer  son  absence. 


fl)  Dans  la  plupart  des  cas,  quand  on  se  trouve  en  milieu  épidé¬ 
mique,  cette  conslalation  sufllt  pour  affirmer  la  nature  inéningococ- 
eique  de  la  méningite.  Néanmoins,  Si  l’on  a  dés  doutes,  surtout  quand 
il  s’agit  d’atteintes  sporadiques,  l’identification  du  germe  devient 
indispensable  ;  Pratiquer  dans  ce  but  1°  la  culture  sur  milieu  de  choix 
(ajar  ascite  ou  agar  au  sang)  ;  2"  les  épreuves  d'aggliitiiiation  elles 
fermcnlations  sucrées  qui,  seules,  peuvent  pcrmellre  d’affirmer  la 
nature  méningoeoccique  du  germe  conslalé. 
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Outre  le  méningoco(^ue,  on  peut  eonslater  d’autres  ger¬ 
mes  qui  lui  sont  associés  (pneumocoque, diplococcuscras- 
sus, staphylocoque, streptocoque, coliDacille,etc  ).Onn'au- 
rait  garde  d’oublier  le  bacille  tuberculeux  parfois  décela¬ 
ble  par  les  procédés  en  usage  dans  le  culot  de  cenlrifuga  - 
tion.soit  que  la  méningoccoccie  vienne  compliquer  une 
méningite  tuberculeuse,  soit  que  la  méningite  méningo- 
coccique,  évoluant  chez  un  tuberculeux, le  bacille  de  Koch 
vienne  s’associer  secondairement  au  méningocoque. 

c.  Réactions  biologiques. — En  face  de  certaines  réactions 
biologiques,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  présente  des  caractères  par¬ 
ticuliers,  spécifiques  pour  ainsi  dire  : 

Précipito-réaction.  —  On  verse  dans  un  tube  de  verre 
60 ou  100  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  centrifugé 
jusqu’à  clarification  complète  :  on  y  ajoute  del  à  5 gout¬ 
tes  de  sérum  antiméningococcique  non  chauffé  ;on  place 
ce  mélange  à  l’étuve  à  37°  ou  à  55®  :  au  bout  de  8  à  15 
heures,  il  se  forme  un  trouble  ;  une  quantité  égale  de  li¬ 
quide  non  additionné  de  sérum  reste  limpide  (Vincent  et 
Hellot)  (1).  Cette  précipito-réaction  est  positive  quand  le 
méningocoque  est  en  cause,  négative  pour  les  méningi¬ 
tes  tuberculeuses  et  autres. 

A  n’en  pas  douter,  ce  procédé  est  appelé  à  rendre  les 
plus  grands  services  pour  arriver  à  déceler  la  nature  mé- 
ningococcique  d’une  méningite. 

11  donne  des  renseignements  précoces:  les  auteurs  de 
la  méthode  ont  trouvé  la  précipito-réaction  positive  11  et 
13  heures  après  le  début  des  premiers  symptômes.  11  est 
toutefois  utile  d’ajouter  que  : 

l°le  tube  de  contrôle  se  trouble  parfois  au  même  titre 
que  le  tube  additionné  de  sérum  spécifique  (Letullc  et 
Lagane).  Cette  auto-précipitation  rend  la  réaction  inutili¬ 
sable. 

2°  Des  précipitations  peuvent  se  produire  quand  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  est  envahi  par  un  germe  autre 
que  le  méningocoque  (pneumocoque,  diplococcus  crassus 
par  exemple). 

3°  Même  en  cas  de  méningiteà  méningocoques, la  réac¬ 
tion  peut,  comme  toute  réaction  biologique,  faire  défaut. 
Une  précipito-réaction  négative  ne  doit  donc  pas  faire 
éliminer  la  présence  du  méningocoque. 

Elle  peut  faire  défaut  à  la  période  d’état  de  l’affection, 
mais  le  plus  souvent  quand  la  maladie  rétrocède  ou  se 
prolonge  ;  elle  est  absente  encore  quand  le  malade  a  été 
traité  par  le  sérum  antiméningococcique. 

Déviation  du  complément.  —  ün  peut  répéter  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  l’épreuve  delà  réaction  de  fixa¬ 
tion  (2),  modifiée  par  Wassermann  pour  le  séro-diagnos- 
tic  de  la  syphilis.  Le  liquide  centrifugé  pris  comme  anti¬ 
gène  est  utilisé  sous  le  volume  d’un  cent.  cube.  On  y  ajoute 
du  sérum  antiméningococcique  chauffé  à  56° pendant  1/2 
heure,  et  de  l’alexine  de  cobaye.  On  laisse  ainsi  le  mélange 
à  la  température  de  37°  pendant  une  heure.  On  ajoute 
alors  le  système  hémolytique  (globules  rouges  de  mouton, 
sérum  mouton-lapin).  On  remet  à  l’étuve  pendant  2  heu¬ 
res,  puis  à  la  glacière,  et  l’on  observe  les  résultats  ;  dans 
11  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  en 
pleine  évolution,  6  fois  la  déviation  du  complément  s’est 
produite  (absence  d’hémolyse)  ;  elle  a  été  négative  dans 
les  autres. 

Avec  d’autres  liquides  céphalo-rachidiens  (méningite 
tuberculeuse,  méningite  à  diplococcus  crassus),  avec  des 


(1)  ViNCENTÏeiBELt.oT.  —  Acailéinic  de  mcjccine,  mars  1909. 

(2)  Recherches  inédites. 


liquides  purulents  à  streptocoques,  retirés  de  la  plèvre, 
avec  des  pus  divers,  la  réaction  s  est  toujours  montrée 
négative. 

d.  Réactions  chimiques.  — Le  liquide  céphalo-rachidien 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  contient^  de 
l'albumine  en  assez  notable  proportion. 

Récemment,  Ilohn  notait  que  son  taux  oscillait  entre 
0.5  et  2.5  pour  1000.  Mestrezat  et  IL  Roger  ont  obtenu 
des  chiffres  supérieurs  ;  pour  eux, il  ne  serait  pas  inférieur 
à  3  pour  1000. 

On  note  aussi  la  présence  de  glucose,  mais  en  moindre 
quantité  qu’à  l'état  normal  :  Ogr.  12  à  0  gr.25  pour  1000 
d’après  Sicard  (1),  puis  Mestrezat  et  H.  Roger  (2). 

Les  mêmes  auteurs  ont  retrouvé  les  chlorures  au  taux 
de  6  à  7  grammes. 

Les  expériences  de  perméabilité  de  là  méninge  ont 
donné  des  résultats  contradictoires.  Mais  ces  contradic¬ 
tions  s’expliquent  par  la  nature  variable  des  sels  qui  ont 
été  utilisés. 

Il  y  a  plusieurs  années.  Grillon,  Sicard  et  Brécy 
avaient,  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  constaté  l’im¬ 
perméabilité  de  dedalis  en  dehors  à  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Des  essais  récemment  tentés  à  l'aide  du  nitrate  de 
soude  par  Mestrezat  et  Gaujouxont  abouti  à  la  constata¬ 
tion  suivante  : 

A  l’état  normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  renferme 
de  petites  quantités  de  nitrate  (7  à  10  mmg.p,1.000).Qu’on 
donne  à  ingérer  à  un  malade  atteint  de  méningite  ménin- 
gococcique,  3  heures  avant  la  ponction  lombaire,  2gram- 
mes  de  nitrate  de  soude,  le  liquide  céphalo-rachidien  en 
contiendra 45  à  55  mmg. 

l’iîRiODE  DE  RÉGRESSION.  —  Dès  que  les  symptômes 
méningés  commencent  à  s’amender,  on  constate  des  mo- 


Fio.  l.  —  Mèiiingilp  (‘érèhi'o-spinale  au  n'  jour  (wavi  irailemenl  sèro- 
•  thérapique.  Les  caractères  cytologiques  du  liquide  céphulo  rachi¬ 
dien  sont  les  mêmes  que  dans  la  figure  1.  On  pèrçoil  les  inénin- 
goeoques  assez  nombreux  inlracellulaires  etextraeellnlaires. 


(1)  Sicard  et  Descomi’s.^  Congrès  de  Genève.  1906. 

(2)  Mestrezat  et  II.  Roger.  —  Soc.  d.»  Biologie,  juin  et  juillel  19’9 
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difications  régressives  dans  les  réaclions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Dans  les  méningites  traitées  par  les  moyens  usuels,  elles 
se  produisent  lentement,  insensiblement  ;  on  sait  d’ail¬ 
leurs,  en  ce  cas,  combien  la  maladie  se  prolonge. 

Le  liquide  devient  opalescent,  puis  plus  clair,  puis  il 
recouvre  enfin  sa  limpidité  habituelle. 

Les  éléments  cellulaires  qu'il  contient  diminuent  de 
nombre  ;  la  polynucléose  initiale  s’abaisse  progressive¬ 
ment  pour  faire  place,  en  définitive,  h  une  réaction  lym¬ 
phocytaire  prédominante  d'abord,  exclusive  ensuite  (Lab- 
bé  et  Castaignc  (1),  iSicard  et  Brécy  (2),  Griffon  et  Gandy 
(3\  etc.)  Cette  lymphocytose  persiste  habituellement  très 
longtemps.  Les  méningocoques  disparaissent  petit  à  petit, 
mais  lentement.  D'après  Schottmuller  (4),  ils  persistent 
tant  que  dure  la  fièvre,  ils  sont  donc  perceptibles  parfois 
pendant  des  semaines  et  même  des  mois.  AÎtmann  (5)  les 
a  décelés  jusqu’au  38®  jour,  Krayer  (6)  jusqu’au  170%  Her- 
ford  (7)  les  a  constatés  encore  6  mois  après  le  début. 

Quand  le  malade  a  été  traité  par  le  sérum,  le  retour  à 
l’état  normal  est  infiniment  plus  rapide  ;  il  est  possible 
de  se  rendre  compte  chaque  jour  des  modifications  sur¬ 
venues  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  après  la  pre- 


autres,  le?  polynucléaires  vivants  prennent  la  place  des 
polynucléaires  morts  qui  disparaissent  (méthode  au  rouge 
neutre  d’Achard  et  Ramond)  ;  ils  revêtent  l’aspect  nor- 
mal(fig  5)  qu’ils  présentent  dans  le  sang  circulant,  ou  dans 
les  méningites  aseptiques  de  Widal  ;  les  lymphocytes  ap¬ 
paraissent  et  ne  tardent  pas  à  se  montrer  en  proportion 
prédominante  ;  on  arrive  bientôt  à  constater  une  lympho¬ 
cytose  pure  (lig.  6). 

Au  point  de  vue  de  la  teneur  en  méningocoques,  on 
note  d’abord  la  diminution  de  leur  nombre  (lig.  5)  ;  ceux 
qui  étaient  extra-cellulaires  sont  inclus  dans  les  cellules  ; 
tous  ou  la  plupart  subissent  l’influence  bactériolytique. 
du  sérum  ;  ils  se  gonflent,  se  colorent  faiblement,  on  se 
colorent  seulement  à  la  périphérie  ;  une  culture  effectuée 
à  cette  époque  (souvent  après  la  R"  injection  de  sérum) 
reste  négative.  Ils  finissent  par  disparaître  entièrement. 

En  même  temps  la  précipito-réaction  devient  négative, 
l'albumine  disparaît,  les  diverses  réactions  chimiques 
reviennent  à  la  normale. 

En  cas  de  rechute,  d’après  Hohn  (1),  les  grandes  cel¬ 
lules  conjonctives  sont  les  premières  à  réapparaître  (2)  ; 
une  observation  de  Salebert  (3),  les  montre,  lors  d’une  re¬ 
chute,  avant  l'arrivée  des  éléments  leucocytaires  ;  les  po- 
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Kiii.  U.  —  Méningilc  cén'-hro-spinale  (inOme  cas  que  la  Gjf.  4),  le  loii- 
deninin  d'une  injeclioii  inlrarachidienne  de  sérum  anliménin)fo- 
cocciqué.  Les  polynucléaires  ne  sont  plus  agglomérés  ;  ils  sont 
moins  nombreux.  A  paît  quelques-uns  ayant  encore  l’aspect  pyoïde, 
la  plupart  sont  normaux  ;  un  certain  nombre  de  lymphocytes  sont 
apparus.  Enfin  les  méningocoques  sont  rares  ;  un  seul  est  percep¬ 
tible  dans  le  champ  de  la  préparation. 

mière  ou  la  2®  injection,  les  différences  sont  déjà  notables  : 
Avec  l'éclaircissement  du  liquide  et  le  retour  à  la  trans¬ 
parence,  en  constate  d’abord  la  disparition  des  grandes 
cellules  conjonctives  ;  les  polynucléaires  se  montrent  sous 
forme  d’amas  moins  denses,  ils  s’isolent  même  les  uns  des 


(1)  L.\iinÉ  et  CASTMOKE-Sociélé  médicale  des  Mpilaux,2Q  mars  lOOI. 

(2)  SiCAHD  et  Hrécy.  —  Société  des  hôpitaux,  19  avril  1901. 
Griffon  et  Gandv  —Société  des  hôpitaux.  21  juin  1901. 

(4)  SciiOTMUi.LER.  —Munch.  med.  Moeh.,  190.i,  n  *  :U,  :i.5et  36. 

(5)  alt.m.ysn.—  Klinisches  .lalirbiieb.  Rd  1.'),  1! 06. 

(6)  KR\Ye.R— Deutsche  med  Woch,  1907.  p.  1117. 

(7)  IIerford.— Klinisches  Jabrbùcb,  190S. 


Fio.  6.  —  Liquide  céphalo-rachidien  provenant  d’une  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  la  période  de  convalescence  :  on  perçoit  un  mononu¬ 
cléaire  moyen  et  des  lymphocytes. 

lynucléairos  reviennent  ensuite,  accompagnés  de  mé¬ 
ningocoques,  le  liquide  se  trouble  à  nouveau,  et  le  cycle 
recommence  comme  lors  de  la  première  atteinte. 

Liquide  céph.\lo-r.\chidien  a  réactions  .^typiques 

Les  réactions  qui  viennent  d’être  exposées  sont  celles 
que  l’on  observe  dans  la  grande  majorité  des  atteintes  ; 
on  poulies  considérer  comme  classiques.  Par  contre,  en 

(1)  Hohn.  —  Klinisches  .lahrhuch,  1908. 

(2)  Hohn  affirme  qu’elles  persistent  tant  que  durent  chez  certains 
malades  les  grandes  oscillations  de  température. 

(3)  Salebert.  —  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  19  avril  1909. 
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certaines  circonstances,  on  a  devant  les  yeux  des  réactions 
anormales,  atypiques,  qu'il  convient  de  bien  connaître, 
sinon  on  est  exposé  à  de  fausses  interprétations  amenant 
des  erreurs  de  diagnostic,  préjudiciables  aux  malades. 

Dans  certains  cas,  en  effet,  la  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  clairou  légèrement  opalescent;  on  re¬ 
marque  que  dans  sa  masse  flottent  quelques  flocons  fibri¬ 
neux  ;  on  centrifuge,  on  examine,  on  trouve  de  la  lym¬ 
phocytose.  Or,  cette  dernière  peut  se  rencontrer  même 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  dans  plusieurs  circons¬ 
tances  bien  étudiées  par  Netter  et  Debré. 

a)  Ou  bien,  il  s’agit  d’une  méningite  méningococcique 
qui  a  traversé  la  période  d’acuité,  et  qui  s’achemine  vers 
la  guérison  ;  la  lymphocytose  a  remplacé  la  polynu¬ 
cléose  (1).  Les  méningocoques  sont  absents  ;  jusqu’alors 
rien  d’anormal,  le  cycle  est  régulier,  ainsi  que  l’étude  des 
phénomènes  régressifs  l'a  montré  plus  haut. 

b)  Ou  bien, fait  plus  troublant,le  début  des  symptômes  mé¬ 
ningés  remonte  à  quelques  heures  seulement  ;  après  cen¬ 
trifugation  on  observe  des  cellules  souvent  peu  abondan¬ 
tes;  ce  sont  des  mononucléaires  (76  p.  100,  80  p.  100 
dans  3  cas  rapportés  par  Netter  et  Debré),  parmi  les¬ 
quels  oncompte  de  nombreux  lymphocytes  et  de  grandes 
cellules  conjonctives.  Les  méùingocoques  existent,  par¬ 
fois  très  abondants  ;  dans  les  cas  où  la  lymphocytose  est 
pure,  ils  sont  extra-cellulaires. 

Habituellement,  à  moins  que  le  malade  ne  succombe  ra¬ 
pidement  [Claisse  (2),  Boinet],  cette  réaction  lympho¬ 
cytaire  ne  persiste  pas  ;  elle  est  remplacée  par  une  for¬ 
mule  polynucléaire.  Signalons  ici  que  cette  dernière  se 
produit  souvent  après  une  injection  de  sérum,  parfois 
même  le  lendemain  [Choupin  (3),  Dopter  (4),  Netter  et 
Debré  (5)],  montrant  ainsi  sans  doute  une  réaction  salutaire 
de  l’organisme.  Mais  il  faut  savoir  aussi  que  la  lympho¬ 
cytose  pure  ou  presque  pure  peut  persister  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie  (1  cas  de  Choupin). 

Les  liquides  clairs  lymphocytiques  contiennent  une 
certaine  quantité  d’albumine. 

La  précipito-réaction  peut  être  positive. 

D’autres  épreuves  (agglutination  du  sérum,  recherche 
du  méningocoque  dans  le  rhino-pharjnx,  etc.)  prouvent 
que  le  méningocoque  est  en  cause. 

c)  Enfin,  dans  certaines  méningites  cérébro-spinales 
atténuées,  abortives,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair 
comme  de  l’eau  déroché  ;  il  ne  renferme  pas  d’éléments 
cellulaires,  ou  bien  ces  derniers  sont  rares;  les  méningo¬ 
coques  peuvent  être  absents.  On  est  évidemment  tenté 
d’écarter  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale.  On 

f»cnse  alors  à  la  méningite  tuberculeuse  (en  raison  de  la 
ymphocytose)ou  à  des  «  états  méningés  »  survenant  par¬ 
fois  au  cours  d’infections  typhoïdes  ou  broncho-pulmo¬ 
naires.  Et  cependant,  il  s’agit  bien  de  méningite  cérébro- 
spinale.  ainsi  qu’en  témoignent  les  réactions  biologiques 
suivantes. 

Dans  un  cas  de  Salebert  et  Louis  (6),  la  précipito-réac¬ 
tion  était  positive  ;  le  sérum  du  malade  était  nettement 
agglutinant  à  1  p.  100  pour  le  méningocoque,  et  le 
germe  spécilique  fut  décelé  dans  le  rhino-pharynx  du 
malade. 

Un  autre  cas  de  Netter  et  Debré  (7),  où  il  était  impos- 


(1)  Teissier.  —  Soc.  médicale  des  hôpitaux  21  mai  1909.  Netter  et 
Debré.  Soc.  de  biologie,  19  juin  1909. 

(2)  Glaisse.  — ■  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  14  moi  1909.  Boinet, 
Académie  de  médecine.  18  mai  1909. 

(3)  Choüpin.  —  Loire  méd  cale  15.  avril  1909. 

(4  Dopter.—  Société  des  hôpitaux, 14  mai  190\  p.  893. 

(5)  Netter  et  Debré.  — Loco  cit. 

(6)  S.vi.ebert  et  Louis.—  Soc.  médicale  des  /lôpf/auac,  19  juin  1909. 

(7)  Netter  et  Debré.  —  Société  de  Biologie,  24  juillet  1909. 


sible  de  déceler  le  moindre  élément  cellulaire,  a  donné 
des  résultats  identiques  :  précipito-réaction  discrète  à 
1  p.  50  et  1  p.  100,  mais  agglutination  nettement  posi¬ 
tive  à  1  p.  100  et  1  p.  200.  Enfin  l’analyse  chimique  ré¬ 
vèle  en  pareil  cas  une  petite  quantité  de  sérine. 

Devant  ces  faits,  il  est  impossible  de  nier  l’existence  de 
la  méningite  méningococcique,  malgré  l'absence  de  réac¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  montrent  en  même 
temps  l’importance  des  divers  éléments  de  l'analyse  bio¬ 
logique  et  bactériologique  pour  arriver  à  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme.  Ils  montrent  enfin  la  véritable  nature  de 
certaines  formes  atténuées  qui  viennent  so  glisser  en 
temps  épidémique  au  milieu  des  formes  les  plus  graves. 
Dans  les  travaux  de  Faure-Villars,  en  1833,  dans  la  vaste 
épidémie  suédoise  de  1856,  on  en  trouve  la  description  ; 
de  mêmç  en  1898,  Netter  les  avait  signalés  sous  le  nom 
de  méningites  séreuses,  de  même  Jaeger  en  1904,  Salebert 
et  Monziols  en  1907. 

Dans  les  cas  qui  viennent  d’être  signalés,  il  s’agit  de 
formes  abortives  de  la  maladie.  Mais  en  certains  autres 
bien  avérés,  chez  lesquels  les  symptômes  cliniques  sont 
au  complet  (céphalée,  raideur  marquéede  la  nuque,  signe 
de  Kernig  net,  herpès,  etc.),  on  peut  retrouver  aussi  un 
liquide,  céphalo-rachidien  normal,  où  les  réactions  cellu¬ 
laires  sont  absentes,  où  les  méningocoques  ne  sont  per¬ 
ceptibles  ni  à  l’examen  direct,  ni  à  la  culture. 

Ce  sont  sans  doute  des  cas  analogues  à  ceux  de  Mason, 
d'Harvey  Cushing  et  Sladen  (1),  Knox  et  Slatlen  (2),  où 
ces  auteurs  ont  noté  l’existence  d’une  obturation  anor¬ 
male  entre  les  méninges  spinales  et  cérébrales.  Mais  ils 
sont  exceptionnels.  En  pareil  cas,  la  ponction  des  ventri¬ 
cules  ramène  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  ses  carac¬ 
tères  pathologiques  habituels. 

L’étude  de  ces  liquides  céphalo-iachidiens  dont  les 
réactions  cellulaires  et  l’aspect  physique  s'éloignent  de 
la  formule  classique,  montre  que  l’on  ne  doitpas,  d’em¬ 
blée,  sans  plus  ample  renseignement,  éliminer  dans  ces 
cas  la  nature  méningococcique  de  la  méningite;  ils  récla¬ 
ment  seulement  des  recherches  plus  étendues  et  plus  com¬ 
plètes  pour  que  le  diagnostic  soit  posé  d’une  fagon  précise. 

En  réalité,  les  contradictions  qu'ils  manifestent  ne 
sont  qu’apparentes  ;  elles  semblent  s’expliquer  aisément, 
par  les  constatations  intéressantes  de  Ménétrier  et  Mal¬ 
let  (3)  à  l’occasion  de  l’étude  histologique  approfondie 
qu’ils  ont  pratiquée  dans  un  cas.  Ils  ont  montré  qu’au 
niveau  de  la  pie-mère,  il  existe  une  indépendance  mar¬ 
quée  dans  la  répartition  des  éléments  cellulaires.  La  mé¬ 
ninge  et  ses  gaines  lymphatiques  sont  exclusivement  rem¬ 
plies  de  lymphocytes  ;  dans  l’exsudât  cavitaire  au  con¬ 
traire,  on  décèle  presqu’uniquement  des  polynucléaires. 
On  peut  donc  dire  avec  ces  auteurs  :  Les  unes  et  les  au¬ 
tres  de  ces  localisations  correspondent  évidemment  à  des 
réactions  de  tissus,  souvent  combinées,  mais  susceptibles 
d’être  éventuellement  dissociées,  réaction  lymphatique  et 
réaction  sanguine.  L’aspect  trouble  ou  limpide  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sa  teneur  prédominante  en  polynuc¬ 
léaires  ou  en  lymphocytes,  paraîssenten  rapport  direct  avec 
l'intensité  et  ia  diffusion  des  phénomènes  inflammatoires  ; 
on  conçoit  dès  lors  comment  la  réaction  peut  varier  en 
quantité  et  qualité  suivant  l’époque  où  la  ponction  est  pra¬ 
tiquée,  suivant  aussi  la  détermination  anatomique  de  la 
méningite  ». 

Les  particularités  révélées  par  l’étude  du  liquidecéphalo- 

(i;  II.\RVEY  Cushing  et  Sladen.  — Journal  of  exp.  medicine,8  juillet 
1908. 

(2)  Mason,  Knox  et  Sladen.  —Arch.  of.  Ped,.  oct.  1908. 

(3)  Ménétrier  et  Mallet.  —  Soc. médicale  des  hôpitaux,  4  déc.  1908. 
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rachidien  dans  la  nniningite  cérébro-spinale  épidémique 
présentent  une  importance  capitale.  Les  notions  livrées 
par  l’analyse  cytologique,  bactériologique,  biologique  et 
même  chimique  doivent  être  considérées  comme  le  reflet 
des  phénomènes  réactionnels  dont  les  méninges  cérébro- 
spinales  sont  le  siège.  Dans  chaque  cas  particulier,  plus 
que  ne  le  ferait  une  vivisection,  elles  donnent  des  indica¬ 
tions  précises  sur  l’état  anatomique,  le  degré  d’inflamma¬ 
tion  des  méninges,  leur  teneur  en  microbes,  etc. 

Dans  les  cas  douteux,  seulement  suspects  au  point  de 
vue  clinique,  les  réactions  précédentes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permettent  le  plus  souvent  de  révéler  non  seu¬ 
lement  l’existence  de  la  méningite,  mais  leur  nature  étio¬ 
logique  microbienne. 

D’autre  part,  en  faisant  suivre  au  clinicien  l’évolution 
progressive,  stationnaire,  ou  régressive  des  troubles  mor- 
nides,  elles  lui  donnent  des  renseignements  d’une  utilité 
incontestable  sur  l’opportunité  d’une  nouvelle  interven¬ 
tion,  ou  de  l’abstention.  Ainsi,  pour  ne  citer  que  quelques 
exemples  :  même  en  présence  d’une  atténuation  marquée 
des  symptômes  cliniques  présentés  par  un  malade,  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  clair  ou  trouble  contient,  avec 
des  éléments  cellulaires,  des  méningocoques,  si  la  préci- 
pito^réaction  reste  positive,  une  ou  plusieurs  injections 
nouvelles  s’imposent  (Netter)  (1)  ;  si  au  contraire  la  for¬ 
mule  leucocytaire  devient  lymphocytique,  et  que  les  mé¬ 
ningocoques  aient  disparu,  l’abstention  est  indiquée. 

De  tels  renseignements  sont  des  plus  appréciables  chez 
les  sujets  qui,  après  une  période  d’accalmie,  présentent 
de  nouvelles  ascensions  thermiques.  S’agit-il  d’une  re¬ 
prise  des  phénomènes  méningés  ou  seulement  d’accidents 
anaphylactiques  ?  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
par  sa  teneur  on  germes  et  en  cellules  donne  la  réponse, 
et  la  conduite  du  praticien  en  dépend  directement  ;  on 
sait,  en  effet,  que  les  accidents  anaphylactiques  ne  modi¬ 
fient  pas  l’état  cytologique  et  microbien  du  liquide.  En  ce 
cas,  le  praticien  devra  s’abstenir  de  nouvelles  injections, 
surtout  si  le  liquide  prend  une  couleur  ambrée  rappelant 
celle  du  sérum  et  montrant  que  ce  dernier  n’est  pas  ré¬ 
sorbé  (2)  ;  sinon  de  nouvelles  injections  s’imposent. 

On  voit  tout  le  parti  que  le  thérapeute  peut  tirer  de  ces 
diverses  constatations  ;  elles  sont  pour  lui  un  guide  pre- 
cieuxqui  lui  dictepourainsi  dire  laconduite  qu’il  doit  tenir 
dans  tel  ou  tel  cas. 
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Syphilis  ignorée.  Extirpation  chirurgicale  d'une 
volumineuse  gomme  du  cou  prise  pour  un  abcès 
froid  enkysté  et  d’une  gomme  du  foie  prise  pour  un 
fibro  sarcome.  Récidive.  Guérison  par  Vhectine. 

Par  M.  G.  MII.IAN. 

M...,  Antoinette,  ménagère,  âgée  de  trente-sept  ans,  m’est 
amenée  le  29  octobre  1909, à  la  consultation  de  médecine  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  par  les  externes  de  la  consultation  de  chirur¬ 
gie, prèsde  qui  elle  était  venue  consulter  pour  une  ulcéra/;o/i  de  la 
base  du  cou.  Cette  ulcération  a  9  centimètres  de  hauteur  sur  1  de 
large.  Elle  siège  à  la  partie  inférieure  du  cou  vers  l’insertion  bartc 
du  sterno-cléido  mastoïdien.  Au  mil  eu  de  la  plaie, onaperçoit  le 
chef  claviculaire  dénudé  de  ce  muscle.  Les  contours  de  la  plaie 
sont  polycycliques  et  taillés  à  pic. Le  fond  et  surtout  les  bords  su¬ 
périeurs  sont  hourbillonneux.  L’ulcération  repose  sur  une  masse 

(1)  Netter. —  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  28  niai  1909. 

(2)  Netter.  —  Soci'é  é  méd.  des Mp.,  28  mai  1909.  —  Saeebert.  — 
tsoe.  médienle  de*  hflpilnux,  9  juillet  1909. 


empâtée  qui,  au  pourtour,  surtout  à  la  partie  supérieure,  fait 
au-dessus  du  fond  une  saillie  de  2  à  3  centimètres  (fig.  2.).  Cette 
infiltration  fait  corps  avec  les  muscles  sous-  jacents  et  avec  le 
périoste  de  la  poignée  sternale,  ou  le  sternum  lui-même.  La 
malade  nous  raconte  qu’elle  est  entrée  à  l’hôpital  de  la  Charité  au 
mois  d’août  1909,  qu’elle  avait  alors,  au  même  endroit,  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  petit  œuf.  Cette  tumeur  était  légèrement 
douloureuse  à  la  pression  et  donnait  «  des  élancements  dans 
l’épaule  ),  ainsi  qu’une  sensation  de  pesanteur  locale. 

On  lait  à  cette  époque  le  diagnostic  d’abcès  jroid  enkysté 
dont  on  pratique  l’excision.  La  malade  sort  de  l’hôpital  et  nous 
revient  le  27  octobre  avec  l’ulcération  ci-dessus  décrite,  qui  se 
présente  comme  une  gomme  syphilitique  ulcérée  des  plus  ca¬ 
ractéristiques,  aussi  bien  parsonsiègeque  parsonaspectobjectif. 

En  déshabillant  la  malade,  nous  voyons,  de  l’appendice  xi- 
phoïde  à  l’ombilic,  une  cicatrice  de  laparotomie  remontant  au 
5  juillet  1907.  Cette  femme  nous  dit  avoir  été  opérée  à  cette  date, 
à  Amiens,  par  le  D'  Peugniez,  d’une  tumeur  du  foie. 

Le  foie  est  énorme  ;  son  bord  supérieur  remonte  jusqu’au 
mamelon  et  son  bord  inférieur  descend  jusqu’à  la  hauteur 
de  la  crête  iliaque,  mesurant  ainsi  27  centimètres  de  hau¬ 
teur,  La  consistance  de  l’organe  est  dure  ;  à  sa  surface,  on 
sent  deux  bosselures,  dont  l’une  a  le  volume  d’un  œuf  de 
poule.  On  distingue  en  outre  sur  le  bord  gauche  du  foie  une 
encoche  à  angle  droit  due  vraisemblablement  à  l’extirpation 
chirurgicale  pratiquée  deux  ans  auparavant. 

La  rafe  est  elle-même  très  hypertrophiée  ;  elle  dépasse  le  re¬ 
bord  costal  de  deux  travers  de  doigt  et  remonte  aux  environs 
du  mamelon  gauche. 

Ces  données  ont  été  confirmées  par  la  radioscopie  faite  par  M. 
Varet  et  dont  nous  donnons  plus  loin  le  résultat. 

11  n  y  a  ni  ascite,  ni  circulation  collatérale,  ni  ictère.  Le 
teint  de  la  malade  est  seulement  un  peu  terreux  et  les  muqueu¬ 
ses  sont  sensiblement  décolorées. 

Continuant  notre  examen,  nous  voyons,  les  jambes  de  M... 
A....  enveloppées  dans  la  ouate,  des  pieds  jusqu’aux  genoux-  Elle 
nous  dit  qu’elle  a  des  rhumatj.jmes  épouvantables  qui  la  font  hor¬ 
riblement  souffrir  et  qui  lui  enlèvent  tout  sommeil.  On  trouve  sur 
la  face  antéro-interne  des  deux  /iô(as,particulièrement  du  gauche, 
des  empâtements  périostiques  extrêmement  douloureux  à  la 
pression,  qui  sont  la  cause  de  ces  soi-disant  rhumatismes  et  qui, 
en  réalité,  ne  sont  que  des  périostoses  syphilitiques.  La  radios¬ 
copie  nous  montre  une  irrégularité  notable  des  crêtes  tibiales,et 
les  radiographies  faites  par  M.  Varet,  adjoint  du  service  d’élec¬ 
trothérapie  de  la  Charité,  nous  montrent  des  hyperostoses  qui 
modifient  entièrement  les  contours  de  ces  os. 

L’état  général  de  la  malade  est  très  défectueux.  La  tempéra¬ 
ture  n’a  pas  été  prise  dès  le  premier  jour  ;  le  7  novembre, elle  mar¬ 
quait  38  degrés  le  matin,  38°2  le  soir.  Il  est  probable  que  les  jours 
précédents,  avant  l’influence  du  traitement, elle  était  plus  élevée, 
puisque  lors  de  sa  première  atteinte  hépatique,  la  malade  eut 
jusqu’à  39  degrés  de  température. 

Los  forces  de  1  a  malade  étaient  très  diminuées,  car  il  lui  devenait 
très  pénible  de  remplir  ses  fonctions  de  ménagère.  Elle  allait  et 
venait  encore,  mais  avait  cessé  son  travail  depuis  deux  ou  trois 
jours. 

Le  teint  était  terreux,  comme  chez  les  syphilitiques  héréditaires  ; 
les  muqueuses  notablement  anémtées  ;  enfin,  il  y  avait  un  amai¬ 
grissement  marqué,  au  dire  de  la  malade,  qui  ne  pesait  plus  que 
56  kilogrammes  au  lieu  de  61  kilogrammes. 

Les  urines,  de  couleur  normale,  de  quantité  également  normale 
puisqu’elles  étaient  de  1  litre  1  /2  par  jour,  étaient  pauvres  en 
principes  extractifs  et  ne  renfermaient  en  particulier  que  13  gram¬ 
mes  d’urée  pour  vingt-quatre  heures,  malgré  une  alimentation 
normale  en  quantité. 

Voici  l’analyse  complète  qui  en  a  été  faite  par  M.Guérithault, 
interne  en  pharmacie  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Analyse  d’urines  du  29  octobre  1909  : 

Quantité  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  1.400  centimètres 
cubes. 

Couleur  jaune  clair. 

Odeur  sui  generis. 

Dépôt  blanc,  floconneux,  peu  abondant. 

Réaction  faiblement  acide 
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Densité  k  +  15  degrés,  1.011. 
éléments  normaux  : 


Par  litre 

Par  24  h. 

Urée . 

.  9  gr.  60 

13  gr.  44 

Acide  urique . 

.  0  gr.  37 

0  gr.  51 

Azote  de  l’urée . 

.  .  4  gr.  48 

6  gr.  27 

Azote  total . 

,  .  5  gr.  89 

8  gr..24 

Chlorures  en  NaCl . 

.  .  7  gr.  02 

9  gr.  2 

Phosphates  en  P^O^ — 

. .  0  gr.  55 

0  gr.  77 

Eléments  anormaux  : 

Albumine . 

Glucose  . . 

Pigments  biliaires 
Acides  biliaires  . . 

Indoxyle  urinaire 

Urobiline  . 

Acétone . 

Rapports  urologiques  : 

DormauK 

Azote  de  rurée-4.48  76  80  à  90 

10  Rapport  azoturique...  Azpte  total  ^5T9=iôô~W 

.0.37  1.52  1 

20  Rapport  4e  F  acide  urique  à  l'urée. . .  :^=-4Ô-  ^ 
0.55  5.7  10 

30 Rapport  de  Vaçide  phosphoriqueà  ^’»^^g=97ë5°='ioF  lÔÔ' 

Examen  microscopique  du  dépôt  (après  centrifugation)  : 

Cellules  épithéliales  de  la  vessie. 

Cristaux  d’acide  urique. 

Critaux  d’urate  de  soude.*^ 

Quelques  leucocytes. 

Pas  d’hématies. 

Les  autres  viscères  étaient  normaux  :  les  poumons  et  le  coeur 
ne  présentaient  aueun  bruit  anormal.  La  langue  était  bonne.  Les 
selles  régulières.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  était  nor¬ 
maux.  Il  n’y  avait  ni  signe  d’Argyll  Robertson, ni  signe  de  Rom- 
berg. 

Voici  les  résultats  de  l’examen  radioscopique  pratiqué  le  15  no¬ 
vembre  1909  par  M.  Varet  ; 

Examen  radioscopique  (Thorax.  Abdomen.  Membres  infé‘ 
rieurs)  : 

Champs  pulmonaires. Les  champ  pulmonaires,  le  droit  comme  le 
gauçhe,  montrent  une  clarté  normale  du  parenchyme.  Sinus  cos- 
todiaphragmatiques  normaux. 

Ganglions  péri-bronchiques  et  médiastinaux.  Hypertrophie  mo¬ 
dérée  bilatérale  des  ganglions  péri-bronchiques  (en  position  an¬ 
térieure  directe),  et  médiastinaux  (en  position  oblique,  antérieure 
droite  de  Béelère). 

Sommets  pulmonaires.  Le  sommet  du  côté  droit  est  peut-être 
un  peu  plus  sombre  que  son  répondant  du  côté  gauche. 

Cœur  normal. 

Aorte  un  peu  élargie  (en  position  O.  A.  Dr.). 

Viscères  abdominaux  : 

Le  diaphragme  droit  présente  un  aspect  inaccoutumé  :  son 
dôme  se  montre  notablement  surélevé,  mais  sans  diminution  du 
rayon  de  courbure. 

L’image  radioscopique  prend  une  apparence  bien  plus  remar¬ 
quable  encore  après  l’ingestion  de  la  préparation  gazeuse  classi¬ 
que  :  bicarbonate  de  soude,  acide  tartrique. 

L’estomac,  distendu  sous  la  poussée  du  gaz  carbonique  nais¬ 
sant,  apparaît  alors  en  clair,  et  sur  ce  fond  clair  se  détachent  avec 
la  plus  grande  netteté  l’ombre  du  bord  gauche  du  foie  à  droite,et 
celle  de  la  rate  à  gauche. 

La  rate  présente  un  contour  normal,  mais  avec  des  dimensions 
exagérées  permettant  d’afflrmer  l’existence  d’un  notable  degré 
de  splénomégalie. 

Le  foie  montre  un  bord  gauche  très  débordant  et  limité  par 
une  ligne  irrégulière  terminée  inférieurement  par'une  encoche 
à  angle  droit. 


Membres  inférieurs  : 

Les  deux  tibias  examinés  de  profil  offrent  un  contour  irrégu¬ 
lier  accidenté  et  tel  qu’on  le  rencontre  au  cours  des  processus  de 
périostose. 

Le  tibia  du  côté  droit  présente  en  outre  une  incurvation  géné¬ 
rale,  à  convexité  antérieure,  de  son  image  profilée. 


Fig.  1.  —  Radiographie  du  *  tibia  gauche  avec  res  périosloscs  (Due  au 
UM’arcl). 


La  jambe  gauche  a  été  radiographiée  (flg.  1);  voici  le  résultat 
de  cette  opération  pratiquée  en  profil  interne  : 

1»  Péroné  :  Irrégularité  des  contours  du  canal  médullaire  sur 
toute  l’étendue  de  la  diaphyse  ; 

2®  Tibia  :  Le  profil  du  tibia  gauche  n’a  pas  sa  régularité  nor¬ 
male  ;  il  est  bossué,  tourmenté,  notamment  à  l’union  des  tiers  in¬ 
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férieur  et  moyen  de  l’os,  et  aussi,  bien  qu’à  un  degré  moindre, 
au  niveau  du  tiers  supérieur  (néoformation  périostique). 

Sur  toute  la  longueur  de  la  diaphyse,on  note  un  épaississement 
marqué  du  canal  médullaire. 

Enfin,  assombrissement  général  de  l’os  (ostéite  condensante). 
En  aucun  point  on  ne  constate  de  taches  claires  (il  n’existe  donc 
pas  de  gommes  sur  ces  os). 

En  résumé  : 

Signes  très  discrets  d’induration  du  sommet  droit. 

Intégrité  des  champs  pulmonaires  avec  hypertrophie  modérée 
des  ganglions  péribronchiques  et  médiastinaux. 

Existence  d’un  certain  degré  d’aortite  chronique. 

Hypertrophie  marquée  du  foie,  qui  déborde  notablement  la 
ligne  médiane  à  gauche,  où  son  bord  se  termine  par  une  forte  en¬ 
coche  à  angle  droit. 

Hypertrophie  marquée  de  la  rate. 

Signes  radioscopiques  et  radiographiques  de  périostosc  tibio- 
péronière  bilatérale,  surtout  accentuée  à  gauche  où  la  radiogra¬ 
phie  trahit  l’existence  d’un  processus  d’ostéite  condensante  avec 
remarquables  bosselures  de  périostose  tibiale. 

Les  antécédents  de  la  malade  étaient  les  suivants  : 

Antécédents  héréditaires.  — ^Son  père  est  mort  à  soizante- 
douze  ans  ;  sa  mère  à  soixante-six  ans,  d’une  fluxion  de  poitrine. 
La  malade  a  douze  frères  ou  soeurs  tous  biens  portants. 

La  malade  s’est  mariée  à  dix-huit  ans  et  est  restée  mariée  trois 
ans.  Elle  a  eu  trois  enfants  venus  à  terme.  Le  premier  est  mort 
âgé  de  cinq  jours  à  la  suite  de  convulsions  ;  le  deuxième,  à  deux 
mois. 

La  malade  a  quitté  son  mari  étant  enceinte.  Elle  a  accouché 
à  terme  d’une  fillette  qui  est  morte  d’une  méningite  à  deux  ans. 

Deux  ans  après,  M.  A. . .,  se  remarie  et,  quatre  mois  après  son 
mariage,  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  la  malade  n’a  jamais  été  enceinte. 

Le  deuxième  mari  a  été  atteint  du  délire  de  persécution  et  in¬ 
terné  à  Sainte- Anne,  Bicêtre,  Villejuif.  Huit  jours  après  sa  sortie 
de  Villejuif,  il  se  suicida  à  Amiens. 

La  malade  dit  avoir  eu,  à  l’âge  de  quatorze  ans,  des  douleurs 
dans  les  j  ambes  au  niveau  des  articulations  qu  i  étaient  rouges, gon¬ 
flées,  douloureuses.  Au  bout  de  six  semaines,les  douleurs  ont  dis¬ 
paru  et  il  ne  restait  qu’une  douleur  articulaire  qui  dura  cinq  à 
six  mois  pour  disparaître  enfin  d’une  manière  définitive  (t j. 

En  présence  de  ccs  manifestations  multiples,  gommes  du  cou, 
périostoses  des  tibias,  foie  hypertrophié  et  bosselé,  il  devenait 
vraisemblable  que  nous  avions  affaire  à  une  seule  et  même  ma¬ 
ladie  et  que  le  foie  opéré  naguère  était,  au  même  titre  que  l’ulcé¬ 
ration  du  cou  et  les  périostoses  des  jambes,  une  manifestation  de 
syphilis. 

J’écrivis  donc  au  D'  Peugniez,  d’Amiens,  pour  lui  demander 
des  renseignements  au  sujet  de  la  malade  qu’il  avait  opérée,  et 
avec  une  très  grande  obligeance,  non  seulement  le  D"^  Peugniez 
me  renseignasur  l’h'stoire  de  la  malade,  mais  encore  m’apporta 
lui-même  à  Paris  les  préparations  histologiques  faites  à  l’époque 
sur  la  tumeur  extirpée,et  des  morceaux  de  la  tumeur  elle-même. 

Voici  ce  qu’il  m’écrivit  : 

«  En  juillet  1907,  M. . .  A. . .  est  entrée  dans  un  service  de  mé- 
deeine  de  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens  pour  une  douleur  très  vive  au 
creux  épigastrique  avec  fièvre  (39  degrés).  Comme  on  sentait  une 
voussure  à  répigastre,le  chef  du  service  m’a  prié  de  l’examiner. 
J’ai  diagnostiqué  une  pancréatite  et  proposé  une  opération  que 
la  malade  refusa. 

«Plus  d’un  mois  après,  souffrant  toujours,  elle  entre  dars  mon 
service  ;  elle  est  apyrétique.  Je  l’opère  et  tombe  sur  une  tumeur 
bien  limitée,  grosse  comme  le  poing  et  atteignant  le  bord  libre 
du  foie.  Elle  est  dure,  bosselée,  marbrée  de  taches  et  de  traînées 
d’un  gris-blanc,  l'aspect  d’un  cancer.  Je  l’enlève. 

«  La  malade  guérit.  Je  porte  la  préparation  à  Cornil  avee  la 
pièce.  Lui-même  fait  des  préparations  qu’il  me  renvoie  et  que  j’ai 
encore.  Son  diagnostic  est  :  flbro-sarcome  du  foie.  11  pronostique 
une  récidive  rapide.Voilà comment,  de  la  meilleure  foi  du  monde, 
au  Congrès  international  de  ehirurgie  de  Bruxelles,  j’ai  pré- 

(l)  Celle  parlie  de  l’observalion  a  été  rédigée  avec  les  noies  qu 
m’ont  été  rcmi-ses  par  M.  Sebeneq,  externe  de  la  consullalion  de 
chirurgie. 


senté  cette  observation  comme'  un  cas  d’extirpation  de  sarcom® 
du  foie  suivie  de  guérison. 

«  Or,  depuis,  la  malade  est  entrée  dans  un  service  de  la  Pitié 
avec' tous  les  symptômes  d’une  angiocholite  biliaire.  Je  l’ai  vue 
avec  Renon  et  nous  nous  sommes  demandé  si  Cornil  n’avait  pas 
fait  une  erreur.» 

J’ai  examiné  les  coupes  de  M.  Cornil,  je  les  ai  soumises  à  l’exa¬ 
men  de  M.  Brault,  ainsi  que  d’autres  que  je  refis  avec  les  mor¬ 
ceaux  de  foie  remis  par  M.Peugniez  et  ma  conviction  s’établitplus 
forte  encore  qu’il  s’agissait  de  gommes  syphilitiques  du  foie.  M. 
Brault,ù  qui  je  montrai  les  préparations,  sans  lui  dire  de  quoi  il 
s’agissait,  porta  immédiatement  le  diagnostic  de  gommes  syphi¬ 
litiques  du  foie. 

L’examen  histologique  montrait, en  effet,  à  l’œil  nu,*sur  les 
coupes  des  masses  nécrosées  à  contours  arrondis,polycycliques,net- 
tement  délimités,  enjeu  depatience,  commeil  arrive  au  cas  de  gom- 
mesdufoie  au  microscope.  Le  centre  des  gommesétait  caséifié, en¬ 
touré  d’une  zone  de  leucocytes  polynucléaires,étirés  en  sangsue 
(chromatocytes  de  Segall)  etdecellulesconjonctives,  etplusloin, 
d’une  zone  de  lymphocytes  et  de  plasmazellen.  Le  foie  lui-même 
était  complètement  bouleversé  par  une  cirrhose  d’aspect  diffé¬ 
rent  suivant  les  régions,  tantôt  vastes  plaques  conjonctives  où 
l’on  trouvait  des  cellules  conjonctives  assez  nombreuses  et  peu 
d’éléments  diapédézés  ;  au  milieu  de  ces  plaques,  on  rencontrait 
souvent  des  espaces  portes  sclérosés  où  l’on  reconnaissait  les  ca¬ 
naux  biliaires  dont  l’épithélium  était  intact,  mais  dont  la  paroi 
sclérosée  se  fondait  sans  limite  précise  avec  la  cirrhose  environ¬ 
nante  ;  les  veines  portes  entourées  de  manchons  de  lymphocytes  ; 
les  artères  hépatiques  aux  parois  sclérosécc. 

Ailleurs,  les  plaques  de  cirrhose  étaient  infiltrées  de  lympho¬ 
cytes  et  de  plasmazellen,  insinués  en  files  ou  en  amas  dans  les 
faisceaux  conjonctifs.  On  y  trouvait  souvent  de  vastes  cavités 
creusées  à  même  dans  la  sclérose  mais  bordées  d’endothélium, 
généralement  vides  de  globules  rouges  et  renfermant  des  leu¬ 
cocytes  surtout  polynucléaires.  Ccs  cavités  manifestement  dé¬ 
rivées  de  vaisseaux  étaient  tantôt  arrondies,  tantôt  ovalaires, 
tantôt  cylindro'ides  avec  des  éperons  saillant  dans  leur  lumière 
qui  les  faisaient  ressembler  à  des  cavités  lymphatiques.  11  est 
probable  qu’il  s’agissait  au  contraire  de  vaisseaux  capillaires, 
reliquats  des  vaisseaux  intertrabéculaires  préexistants,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin.  Il  estànoter  que  nulle  part  dans  ces 
plaques  de  sclérose,  nous  ne  trouvions  les  «  néo-canalicules 
biliaires  »  décrits  par  Cornil  et  Hanot  dans  la  cirrhose  hy- 
pertrohique  biliaire. 

En  certains  points  enfin, la  cirrhose  renfermait  encore  des  por¬ 
tions  de  parenchyme  hépatique  et  se  présentait  avec  les  carac¬ 
tères  habituels  de  la  cirrhose  hépatique  tels  qu’on  les  retrouve 
dans  la  syphilis  héréditaire  des  nouveau-nés.  Il  restait  de 
place  en  place  des  îlots  de  parenchyme  où  la  sclérose  disso¬ 
ciait  les  travées  dans  le  plus  grand  désordre,  isolant  les  cellules 
hépatiques  par  petits  groupes  de  10,  de  5,  de  2  cellules  ;  quel¬ 
quefois  même  une  seule  cellule  hépatique  restait  isolée  au 
milieu  d’une  plaque  de  sclérose.  C’était  là  le  type  de  la  cirrhose 
monocellulaire  classique  de  la  syphilis.  Il  est  à  noter  que,  dans 
ces  îlots  de  parenchyme  hépatique,  les  capillaires  restaient 
souvent  dilatés,  le  plus  souvent  vides,  quelquefois  gorgés  de 
globules  rouges  .  Cette  dilatation  ne  semblait  nullement  d’ori¬ 
gine  mécanique,  car  les  travées  hépatiques  conservaient  leur 
épaisseur  normale  et  n’étaient  nullement  amincies.  On  trou¬ 
vait  tous  les  intermédiaires  entre  ces  capillaires  dilatés  et  les 
grandes  cavités  conservées  au  sein  de  la  sclérose  que  nous 
décrivions  tout  à  l’heure,  c’est  pourquoi  nous  croyons  que  cel¬ 
les-ci  ont  une  origine  sanguine  et  non  lymphatique. 

Devant  cet  ensemble  concordant,  nous  avons  donc  porté  le 
diagnostic  de  gomme  syphilitique  de  la  base  du  cou,  périostoses 
syphilitiques  des  tibias,  syphilis  gommeuses  du  foie. 

Nous  résolûmes  d’instituer  un  traitement  antisyphilitique  im¬ 
médiat.  Dans  ce  cas,  vierge  de  tout  traitement  interne  antér  sur, 
nous  essayâmes  l’action  d’un  médicament  arsenical  introduit 
dans  la  thérapeutique  par  M.  Balzer  (1),  Vheciine,  en  ayant  soin 


11)  Balzer  el  Mouneyrat. Trailetnenl  de  la  syphilis  par  un'nouveau 
dérivé  arsenical,  benzo-sulfone-paraaminophényl-arsénialej  de  soude 
{Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  4  juin  190P,  p.  1142.) 
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d’écarter  toute  préparation  mercurielle  interne  ou  externe.  La 
plaie  du  cou  fut  pansée  à  l’eau  bouillie,  puis  à  l’emplâtre  rouge 
de  Vidal. Dès  le  29  octobre,  la  malade  reçut  chaque  jour  10  cen¬ 
tigrammes  d'hectine,  en  injection  intramusculaire. 


Fig.  2,  —  Photographie  de  l'ulcéralion  gommeuse,  le28oclobre. 

Voici  dès  lors  comment  évolue  la  cure  : 

29,  30  et  31  octobre,  0  gr.  10  hectine. 

lef  novembre.  Hectine,  0  gr.  10.  La  plaie  semble  se  déterger  un 
peu.  L’empâtement  diminue. 

2  novembre.  0  gr.  10  hectine. 

3  novembre.  0  gr.  20  hectine.L’infiltration gommeuse  diminue. 
Les  douleurs  des  jambes  et  du  cou  sont  presque  complètement 
disparues.  La  malade  peut  dormir.  Teint  meilleur.  La  malade  se 
sent  »  plus  vive  ». 

4  novembre.  0  gr.  10. 

5  au  8  novembre.  0  gr.  20. 

8  novembre.  Le  foie  a  26  centimètres  de  hauteur  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  La  bosselure,  de  la  dimension  d’une  mandarine 
qu’on  sentait  sur  la  lace  antérieure, au-dessous  des  c6tes,a  dimi¬ 
nué  des  trois  quarts.  Le  foie  est  moins  dur.  La  gomme  du  cou 
a  rétréci  d’un  quart.  La  malade  engraisse.  Excellent  faciès. 

P  =  60,couchée.  T  =  36®8  rectale,  ce  matin. 

La  malade  a  cessé  le  vin  depuis  trois  mois.  Elle  ne  boit  que 
de  l’eau  et  du  lait. 

9  novembre.  10  centigrammes  d’hectine. 

10  novembre.  La  plaie  est  complètement  détergée.  Elle  se  ré¬ 
trécit  considérablement  ;  10  centigrammes  d’hectine. 

11  novembre.  10  centigrammes  d’hectine. 

12  novembre.  Le  10  novembre  au  soir, violent  mal  de  tête  au  ni¬ 
veau  du  front  à  gauche,  à  la  hauteur  de  l’œil  correspondant. 
Tout  le  visage,  particulièrement  à  gauche,  était  très  rouge,  ce 
qu’elle  sentait,  et  ce  qui  lui  avait  été  dit  par  l’entourage.  Eli- 
éprouvait  une  forte  chaleur  au  visage.  Cette  crise  a  duré  une 
heure  et  demie,  et  a  progressivement  rétrocédé.  Elle  avait  en  ou¬ 
tre  une  grande  somnolence,  une  grande  lourdeur  générale,  des 
nausées  et  des  bourdonnements  dans  les  oreilles.  Elle  entendait  un 
peu  t  sourd  ». 

Pas  de  brouillard  devant  les  yeux. 

Onafaitaujourd’huilOctgr.d’hectine.Maisonsupprimeensuite. 

Le  11  novembre,  saignement  de  nez  (narine  gauche),  un  ;  dizaine 
de  gouttes  vers  11  heures  du  matin,  la  malade  ayant  reçu  sa 
piqûre  à  9  heures  du  matin.  Pas  de  diarrhée  ;  une  selle  molle  tous 
les  jours. 


La  malade  a  uriné  2  lit.  1  /2  le  9  novembre,  3  lit.  1  /2  le  10,  3  li^’ 
1/2  le  11. 

Poids  au  8  novembre  :  59  kilos  au  lieu  de  57  kilos. 

On  cesse  cette  première  série  d’hectine  (l2  novembre). 

15  novembre.  La  plaie  se  cicatrise  de  plus  en  plus;  Il  y  a  encore 
un  peu  d’infiltration  à  la  partie  supéro-externe  gauche,  avec  deux 
petits  dépôts  bourbillonneux. 

La  malade  dort  comme  une  souche. 

17  novembre.  La  dernière  injection  n’a  provoqué  aucun  trouble 
général. 

Le  faciès  est  de  plus  en  plus  excellent. 

Ces  deux  jours-ci,  2  lit.  1  /2  d’urine. 

Pouls  :  76  à  la  minute,  assise. 

Poids  ;  61  kilogrammes. 

Les  deux  pommettes  sont  très  colorées  et  montrent  de  nom¬ 
breuses  varicosités  capillaires. 

Quantité  d’urine  des  vingt-quatre  heures  :  3  litres. 

Densité . 1015 


Urée . Par  litre.  14  gr.  70  Par  24  h.  44  gr.lO 

Chlorures  en  NaCl.  . .  —  6.14  —  18.42 

Phophates  en  P^OL .  —  1.15  —  3.45 


Albumine  :  traces  indosables. 

Glucose  :  néant.  ... 

Pigments  biliaires  ;  néant. 

19  novembre.  La  malade  urine  toujours  3  litres.  La  cicatrisation 
se  poursuit 

Les  pommette.s  sont  moins  rouges. 

Deuxième  série  d’hectine  : 

20  novembre.  0  gr.  10  centigr 

21  novembre.  0  gr.  10  centigr 

22  novembre.  0  gr.  10  centigr 

23  novembre.  0  gr.  10  centigr 

24  novembre.  0  gr.  10  centigr. 

25  novembre.  0  gr.  10  centigr. 

26  novembre.  0  gr.  10  centigr.  Pouls  76.  Douleur  sourde  com¬ 
pressive  à  la  tête  (région  temporale  et  mastoïdienne)  ainsi  que  le 


Fig.  3.  — Photographie  aprés|  |trailemeiit,  le  10  décembre, 
long  du  ma.xillaire  inférieur!  gauche  et;dans  l’oreille,  où'il  y  a  des 
élancements.  A  de  certains  moments,  le  soir  surtout,  la' peau  de¬ 
vient  sensible  au  toucher  comme  si  on  piquait  avec  des  épingles. 
Les  cheveux  ont  la  même  sensibilité. 

Pas  de  diarrhée  ni  d’autres  symptômes. 
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26  novembre.  Foie,  21  centimètres.  Hectine  0  gr.  10  centigr. 

27  novembre.  0  gr.  10  centigr. 

28  novembre.  0  gr.  10  centigr. 

29  novembre.  0  gr.  10  centigr.  Pouls  :  78,  debout. 

30  nov,  1^,  2  et  3  déc.  Hectine  0  gr.  10  centigr.,  maux  de  tête 
très  violents  les  1,  2  et  3.  Douleur  très  vive  à  la  pression  en 
certains  points  assez  localisés  :  sous-orbitaire  droit  et  un  peu 
partout  dans  la  zone  fronto-pariétale  droite. 

Cicatrisation  presque  complète  du  cou. 

6  décembre.  Foie,  21  centimètres. 

Poids,  61  kilogrammes. 

Se  plaint  toujours  de  céphalées,  particulièrement  sur  le  coup 
de  midi. 

10  décembre.  Guérison  complète  de  la  gomme  du  cou.  A  cessé 
l’hectine  le  4  décembre. 

15  décembre.  Poids,  62  kilog.  500. 

Reprise  de  Yheciine  cessée  le  4  décembre,  le  16  décembre  : 


0  gr.  10  cent.  . 

Analyse  d’urines  :  . 

Quantité  totale,  3  litres. 

Densité  à  +  15  degrés. . . . . .  1015 

Réaction,  très  faiblement  acide. 

Urée,  par  litre .  15  gr.  07 

Phosphates  en  P^O^,  par  litre .  0,88 

Chlorures  en  NaCl .  10,29 

Albumine,  par  litre .  0,08 

Glucose . . . .  0 

Pigments  biliaires .  0 

Acides  biliaires .  0 


Réflexions.  —  Voici  donc  une  observation  dans  laquelle 
une  syphilis  hépatique  a  été  prise  pour  un  sarcome  du  foie 
et  opérée  chirurgicalement  — une  gomme  de  la  hase  du  cou 
prise  pour  un  abcès  froid  enkysté  et  extirpée  chirurgicale¬ 
ment  — -  erreurs  de  diagnostic  diflieilement  évitables  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  anamnèse  de  syphilis  et  en  présence  de  la 
physionomie  spéciale  des  lésions. 

C’est  l’aspect  caractéristique  de  la  gomme  du  cou  une  fois 
ulcérée  et  la  coexistence  des  périostoses  gommeuses  du  tibia 
qui  ont  éclairé  notre  diagnostic  et,  sans  cette  double  circons¬ 
tance,  il  est  vraisemblable  que  nous  aurions,  comme  nos  pré¬ 
décesseurs,  passé  à  côté  de  la  véritable  étiologie  de  la  mala¬ 
die  hépatique. 

Il  est  bon  de  mettre  en  lumière  les  points  intéressants  de 
cette  observation  et  qui  ont  trait  aux  particularités  clini¬ 
ques  de  cette  syphilis  hépatique  :  histologie,  troubles  de  la 
nutrition,  syphilis  ignorée,  traitement  par  l’hectine. 

Cette  syphilis  scléro-gommeuse  se  caractérisait  par  une 
hypertrophie  considérable  et  massive  du  foie  avec  production 
de  masses  qui,  prédominant  au  début,  avaient  été  prises 
pour  des  tumeurs.  Elle  s’accompagnait  d'hypertrophie  de  la 
rate.  Il  n’y  avait  ni  lctère,nl  ascite,  ni  circulation  collatérale. 

Fait  curieux,  les  urines  ne  renfermaient  pas  la  moindre 
trace  d’ acide  ou  de  pigments  biliaires;  par  contre,  l’hypo- 
azoturie  témoignait  de  l’insulTisance  hépatique. 

Les  troubles  de  la  nwfrttmn  générais  étaient  considérables; 
bien  que  l’appétit  fût  conservé  et  que  la  malade  continuât 
à  manger  d'une  manière  convenable,  l’état  général  était 
mauvais,  l’amaigrissement  faisait  des  progrès,  les  forces  di¬ 
minuaient,  le  teint  était  terreux.  En  un  mot,  on  voyait  se 
produire  ces  mêmés  troubles  qu’on  observe  chez  lés  nou¬ 
veau-nés  atteints  de  syphilis  héréditaire  et  qui,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’accidents  cutanés  apparents,  maigrissent  de  jour  en 
jour, bien  qu’ils  tettent  régulièrement  et  prennent  des  quan¬ 
tités  normales  de  lait  à  chaque  tétée.  Ces  troubles  de  la  nu¬ 
trition  sont  en  tous  points  semblables  à  ceux  des  diathèses 
ou  maladies  dites  par  ralentissement  delà  nutrition,  dans 
lesquelles  l’appétit  est  conservé  ou  même  exagéré,  mais  où 
les  combustions  se  font  mal  et  où  le  rapport  azoturique  est 
diminué  :  76  p.  100  dans  le  cas  actuel  au  lieu  de  90  p.  100. 


MM.  Gaucher  et  Crouzon  (1)  ont  d’ailleurs  signalé  des 
faits  semblables. 

Faisons  remarquer  aussi  cette  fièvre  syphilitique  tertiaire 
qui  ici  s’éleva  jusqu’à  39  degrés  et  disparut  sous  l’influence 
du  traitement  arsenical  spécifique.  De  telles  températures 
ne  sont  pas  rares  lorsqu’on  est  en  présence  d’infiltrats  gom¬ 
meux  importants,alor8  même  que  ceux-ci  ne  sont  pas  ulcérés 
et,  par  suite,  ne  peuvent  être  envahis  par  l’infection  secon¬ 
daire. 

Enfin,  cette  observation  est  un  exemple  de  plus  de  ces  sy¬ 
philis  ignorées  si  néfastes  à  leurs  porteurs  et  dont  les  femmes 
sont  si  souvent  atteintes.  Contaminées  par  leur  mari  qui 
leur  cache  la  maladie  dont  elles  sont  atteintes  ou  incons¬ 
ciemment  au  cours  de  la  grossesse,  leur  syphilis  ne 
leur  est  révélée  que  par  des  accidents  graves  :  perforation 
du  voile,  hémorragie  cérébrale,  etc.,  pour  lesquels  on  inter¬ 
vient  souvent  trop  tard  par  le  traitement  approprié,  et  en 
tous  cas  souvent  après  des  tâtonnements  thérapeutiques 
préjudiciables  au  malade. 

Il  ne  semble  pas  que,  chez  M . . .  A. . . ,  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  soit  responsable,  car  nous  n’avons  pas  trouvé  de  stig¬ 
mates  évidents.  Il  semble  au  contraire  qu’il  s’agisse  d’une 
syphilis  maritale,  probablement  transmise  par  la  grossesse, 
syphilis  conceptionnelle,  étant  donné  qu’un  mari  est  mort 
fo 11  et  que  tous  ses  enfants  sont  morts  en  bas  âge  et  qu’il  y  a 
même  eu  fausse  couche. 

L’histologie  nous  a  révélé  des  détails  intéressants  ;  en 
particulier,  cette  cirrhose  monocellulaire  analogue  à  celle 
de  la  syphilis  héréditaire  siégeant  dans  les  parties  du  foie 
intermédiaires  aux  gommes  et  enfin  ces  cavités  nombreuses 
et  très  grandes,  évidemment  vasculaires,  qui  paraissent  au 
premier  abord  des  lymphangiectasies,  mais  qui  sont  proba¬ 
blement  des  capillaires  dilatés. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  cette  observation  est 
peut-être  celle  qui  a  trait  à  la  thérapeutique.  Nous  avons, 
en  effet,  employé  Vhectine.,  médicament  arsenical  découvert 
par  M.  Mouneyrat  et  introduit  par  M.  Balzer  dans  la  thé¬ 
rapeutique  et  nous  n’avons  pas  employé  la  moindre  trace 
de  mercure.  Les  résultats  ont  été  des  plus  remarquables  et 
permettent  de  classer  ce  médicament  parmi  les  médica.. 
ments  spécifiques  de  la  syphilis. 

Doses  d’hectine.  — La  malade  a  pris, du  29  octobre  au 
15  novembre, c’est-à-dire  pendant  quinze  jours,  0.10  centi¬ 
grammes  et  quelquefois  0,15  ou  0.20  centigrammes  d'hec- 
tine  chaque  jour,  au  total  1  gr.  95  d' hectine. 

Elle  s’est  reposée  du  13  novembre  au  19  novembre,  soit 
sept  jours. 

Elle  a  repris  ensuite.du  20  novembre  au  4  décembre,  c’est- 
à-dire  pendant  quinze  jours,  0.10  centigrammes  d’hectine 
par  jour,  soit,  au  total,  1  gr.  50  d’hectine. 

Résultats  thérapeutiques-  — Les  périostoses  gommeu¬ 
ses  des  tibias  ont  été  améliorées  dès  le  3  novembre,  c’est-à- 
dire  au  bout  de  six  jours.  La  douleur  spontanée  avait  dispa- 
paru  à  cette  date  ;  le  sommeil  réapparaissait  grâce  à  l’accal¬ 
mie.  Au  bout  de  quinze  jours,  toute  douleur  à  la  pression 
avait  disparu. 

La  vaste  ulcération  gommeuse  de  la  hase  du  coa, ainsi  que 
l’infiltration  périjacente.ont  guéri  à  vue  d’œil.  Le  3  décem¬ 
bre,  cette  plaie  large  de  10  à  12  centimètres,  haute  de  9  à  10, 
profonde  de  4  à  5  était  cicatrisée  en  grande  partie. 

Le  10  décembre,  la  cicatrisation  était  définitive. 

Ce  résultat  avait  été  obtenu  en  trente-cinq  ou  quarante 
jours. 


(1)  Gaucher  et  Croveon.  —  Des  troubles  de  la  nutrition  dans  la 
syphilis.  Journal  de  physiologie  et  de  paihologie^générale,  janvier  l9QSf 
et  Bul.  Soc.  méd.  des  hôp.,  février  1»02. 
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Le  foie  suivit  une  amélioration  parallèle. 

Les  bosselures  de  sa  face  antérieure  avaient  disparu  le 
10  novembre  ;  elles  n’étaient  plus  perceptibles  à  la  palpa¬ 
tion.  Le  volume  de  l’organe  diminuait  aussi  considérable¬ 
ment,  car,  à  cette  date  du  10  novembre,  c’est-à-dire  après 
quinze  jours  de  traitement, la  hauteur  de  matité  sur  la  ligne 
mamelonnaire  était  descendue  de  26  centimètres  à  21  centi¬ 
mètres. 

Du  côté  des  urines,  les  modifications  furent  également  re¬ 
marquables.  Le  16  novembre,  c’est-à-dire  au  dix-huitième 
jour  du  traitement,  le  volume  total  des  vingt-quatre  heures 
était  de  3  litres  au  lieu  de  1  litre  1  /2  ;  la  densité  passa  de 
1011  à  1015  ;  l’urée  de  13  gr.  44  à  44  grammes  ;  les  chloru¬ 
res  de  9  gr.  82  à  18  gr.  42.  Ces,  modifications  heureuses  per¬ 
sistent  encore  aujourd’hui. 

L’état  général  s’était  amélioré  parallèlement. 

La  fièvre  avait  disparu  rapidement.  Le  7  novembre,  la 
température  était  à  38<’2,  le  9  novembre  elle  tombait  à  36®6 
et  s’y  maintenait. Les  forces  revenaient  progressivement  chez 
cette  femme  qui  n’avait  plus  l’énergie  nécessaire  pour  tra¬ 
vailler.  Le  teint,  de  terreux  qu’il  était,  devenait  plus  clair, 
en  même  temps  que  les  joues  et  les  muqueuses  se  coloraient. 
Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que  ces  modifications  heu¬ 
reuses  de  l’état  général  sont  constantes  au  cours  des  traite¬ 
ments  antisyphilitiques  arsenicaux,  alors  qu’au  contraire 
la  diminution  des  forces,  la  fièvre,  l’amaigrissement,  l’ané¬ 
mie,  surviennent  d’une  manière  à  peu  près  constante  après 
un  traitement  mercuriel  prolongé. 

Enfin  cette  femme  engraissait  à  vue  d’œil  et  de  56  kilo¬ 
grammes,  elle  a  aujourd’hui  62  kilogr.  500. 

Phénomènes  d’intolérance-  -  La  médication  à  Vhec- 
tine  fut  parfaitement  supportée  par  notre  malade,  malgré 
son  foie  malade,  sa  rate  hypertrophiée  et  sa  légère  albu¬ 
minurie. 

Il  y  eut  cependant  quelques  petits  phénomènes  d’into¬ 
lérance  dus  sans  doute  à  ce  que  nous  avons  forcé  les  doses 
de  médicament  aussi  bien  comme  quantité  journalière  que 
comme  durée  d’administration. 

En  effet,  M.  Balzer  recommande  des  cures  de  dix  jours  à 
0 . 10  centigr.  par  jour  avec  repos  de  dix  jours.  Et  nous  avons 
fait  des  cures  de  quinze  jours  à  0. 10  et  0. 20  centigr.  avec  un 
intervalle  de  sept  jours  seulement. 

Il  est  pr  obable  qu’en  nous  en  tenant  aux  doses  recomman¬ 
dées  par  M.  Balzer,  nous  aurions  pu  éviter  ces  petits  symp¬ 
tômes  d’intolérance. 

Ceux-ci  sont  d’ailleurs  communs  à  toutes  les  formes  de  la 
médication  arsenicale  un  peu  intensive. Je  les  ai  observés 
avec  l’arséniate  de  soude,  l’arsacétin  et  surtout  avec  l’ato- 
xyl.  Ils  méritent  donc  d’être  connus. 

A  noter  que,  contrairement  à  ce  qu’on  voit  souvent,  M . . . 
A . . . .  ne  présenta  aucun  trouble  digestif,  ni  diarrhée,  ni 
vomissements. 

Les  symptômes  d’intolérance  apparurent  chez  elle  à  deux 
reprises  :1e  21  novembre,  aprèsla  treizième  piqûre  de  la  pre¬ 
mière  série  ;  le  26  novembre, après  la  septième  piqûre  de  la 
deuxième  série,  après  de  fortes  cures  comme  on  voit. 

La  céphalée  était  le  plus  important  de  ces  symptômes  : 
douleur  sourde,  compressive,  siégeant  du  côté  gauche  de  la 
tête  au  niveau  de  la  région  fronto-pariétale  de  la  mastoïde, 
irradiant  même  le  long  de  l’os  maxillaire  inférieur  et  dans 
l’oreille  sous  forme  d’élancements. 

Il  est  difficile  d’affirmer  que  cette  douleur  soit  une  dou¬ 
leur  encéphalique  ;  il  semblerait  au,  contraire,  qu’il  s’agisse 
de  douleur  névralgique  ayant  pour  siège  le  trijumeau.  Ou¬ 
tre  les  irradiations  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  se  font 
suivant  le  trajet  des  branches  du  trijumeau,  V hyperesthésie 


CHiflwée  concomitante  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
La  peau  de  la  région  est,en  effet,  sensible  au  toucher  et  même 
spontanément  comme  si  on  la  piquait  avec  une  botte  d’é¬ 
pingles. 

Les  cheveux  de  la  région  fronto-pariétale  présentent  la 
même  hyperesthésie,  dès  qu’on  les  rebrousse.  La  pression  de 
l’hémicrâne  et  de  l’hémiface  était  douloureuse,  surtout  au 
niveau  de  l’émergence  de  certaines  branches  nerveuses,  du 
nerf  sous-orbitaire  en  particulier. 

En  même  temps,existait  une  vive  chaleur  au  visage  surve¬ 
nant  par  crises.  Les  pommettes  étaient  d’ailleurs  rouge  vif, 
comme  si  la  malade  avait  eu  une  pneumonie  bilatérale.  Cette 
rougeur  de  la  pommette  est  constante  au  cours  des  médi¬ 
cations  arsenicales  un  peu  .intensives.  Elle  nous  montre  que 
l’arsenic  est  un  vaso-dilatateur  puissant. 

Cette  vaso-dilatation  rend  compte  des  hémoptysies  qui 
surviennent  quelquefois  chez  les  tuberculeux  au  cours  du 
traitement  arsenical.  On  l’observe  très  ordinairement  au  ni¬ 
veau  de  la  conjonctive.,  surtout  aux  deux  extrémités  du  dia¬ 
mètre  cornéen  horizontal,  et  elle  a  été  le  signe  précurseur 
d’une  amaurose  temporaire  que,  j’ai  observée  chez  un  ma¬ 
lade  en  traitement  par  l’atoxyl.  Chez  Mme  A.,  cette  vaso¬ 
dilatation  à  également  provoqué  une  épistaxis,  toujours  du 
côté  gauche,  où  se  manifestaient  les  phénomènes  d’irri^ 
tabilité. 

Signalons  enfin,au  cours  de  ces  phénomènes  d’intolérance, 
des  bourdonnements  doreilles  et  une  grande  somnolence. 

Ces  différents  symptômes  disparurent  assez  vite  avec  la 
suspension  du  médicament.  La  céphalée  persistait  pourtant 
encore  le  3  novembre,  alors  que  la  médication  avait  cessé  le 
29  octobre. 

On  voit  donc  que  la  médication  par  Vhectine  présente 
dans  ce  cas  le  maximum  d’efficacité  avec  le  minimum  d’in¬ 
convénients.  On  ne  peut  pas  incriminer  iei,pour  la  g^uérison 
de  notre  malade,  l’f^ction  de  mercure  antérieurement  absor¬ 
bé  puisque  cette  femme  et  les  médecins  qui  la  soignèrent 
ignorèrent  toujours  sa  syphilis  et  que  jamais  la  malade  n’en 
absorba  un  atome.  On  ne  peut  incriminer  non  plus  le  traite¬ 
ment  local,  puisque  celui-ci  consista  seulement  en  panse¬ 
ments  humides  à  l’eau  bouillie  tout  d’abord,  et  ensuite 
en  bandelettes  d’emplâtre  rouge  de  Vidal  qui,  comme  on 
sait,  sont  au  minium,  mais  entièrement  dépourvues  de 
mercure. 

L’action  de  Vhectine  a  donc  pu  être  observée  ici  dans 
toute  sa  pureté. 

. - : - - 
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Les  ennemis  de  la  profession  médicale. 

S’il  est  bon  de  bien  connaître  ses  ennemis  pour  les 
mieux  combattre,  on  peut  prédire  à  notre  nouveau  con¬ 
frère,  le  Gaston  Pasquier,  de  faciles  succès  de  carrière. 
Car  avant  même  d’ÔIre  entré  en  Ijce,  il  a  déjà  dépisté, 
observé,  toisé  les  «  ennemis  de  la  profession  médicale  » 
qu’il  a  cloués  au  pilori  dans  sa  thèse  inaugurale  (1).  Le 
voici  donc  protégé  par  Væs  triplex  !  C’est  d’autant  mieux 
que  si  M.  Pasquier  a  déjà,  sinon  beaucoup  vu,  du  moins 
beaucoup  appris,  il  en  verra  et  il  en  entendra  biend'autres  ! 


(1)  Les  ennemis  de  la  profession  médicale.  (Thèse  pour  le  doctoral  en 
médecine  présentée  cl  soutenue  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  le  10  nov.  1909,  par  Gaston  Pasquier,  né  à  Tours  le  12  octo¬ 
bre  18«3.) 
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Les  ennemis  de  la  profession  médicale  sont  tellement 
nombreux,  et  parfois  si  bien  embusqués,  que  notre  confrère, 
ne  les  a  pas  reconnus  tous.  Gela  peut  se  comprendre  car 
ce  n’est  que  par  la  pratique  du  terrain  qu’on  en  découvre 
toutes  les  aspérités.  Mais  les  ennemis  que  M.  Pasquier 
dénonce  sont  bien  identifiés.  C’est  d’abord  le  médecin  lui- 
même,  être  bavard,  chez  qui  la  culture  et  la  pratique  pro¬ 
fessionnelles  ont  développé,  plus  qu’il  ne  fallait,  une  tare 
atavique  :  «  les  Gaulois,  peuple  de  rhéteurs  »,  avait  ob¬ 
servé  Jules  César.  Certes,  il  est,  permis  de  causer,  de  ba¬ 
varder  même,  mais  en  tenant  un  plus  grand  compte  des 
circonstances  et  des  milieux,  alors  que  des  paroles  saisies 
par  de  longues  oreilles  indiscrètes  et  malignes, appartenant 
à  des  profanes,  peuvent  avoir,  le  plus  injustement,  les 
conséquences  les  plus  imprévues  et  les  plus  fâcheuses  sur 
le  prestige  de  la  corporation. 

11  est  encore  d'autres  «  ennemis  intérieurs  »  ;  ce  sont  : 
la  jalousie,  la  calomnie.. .  La  calomnie  !  IVI .  Pasquier  peut 
se  «nir  pour  heureux  de  ne  pouvoir  connaître  encore  tout 
ce  que  ce  mol  peut  exprimer  à  la  fois,  ou  de  légèreté  d’es¬ 
prit  ou  de  mécWnceté  perfideà  l’égard  les  uns  desaulres! 
Sont  doute  il  s’agit  là  d’un  défaut  de  l’espèce  humaine, 
mais  il  est  permis  pourtant  de  se  demander  commentdes 
médecins,  qui  ne  devraient  jamais  se  juger  les  autres  sans 
appliquer  au  préalable  la  prudence  scientifique  du  doute, 
s’amusent  si  souvent  à  recueillir  et  à  colporter  les  pro¬ 
pos  les  plus  invraisemblables  qui  risquent  d’atteindre,  dans 
l’ombre  des  cénacles,  de  braves  confrères  peut-être  plus 
purs  que  leurs  calomniateurs  anonymes.  Mais  ne  re¬ 
muons  pas  trop  ces  vilaines  choses  qui  enlaidissent  la  bête 
humaine,  et  passons  à  des  histoires  plus  gaies,  telle  l'his¬ 
toire  du  médecin  ivrogne. 


11  s’agit  d’un  confrère  aujourd'hui  décédé,  qui  exerçait 
dans  une  petite  ville  du  Nord-Ouest.  A  ses  jours  de  con¬ 
sultation,  les  paysans  venus  de  tous  les  environs  remplis¬ 
saient  la  salle  d’attente.  Mais  avant  d’entrer,  on  deman¬ 
dait  timidement  au  domestique  :  Le  docteur  est-il 
saoul  ?  Si  la  réponse  était  affirmative,  on  entrait  avec  con¬ 
fiance  ;  sinon  on  allait  faire  un  tour  au  marché  en  atten¬ 
dant  que  le  docteur  fût  bien  à  point.  Le  plus  curieux, 
ajoute  M.  Pasquier,  c’est  que  cet  alcoolique,  qui  injuriait 
et  battait  ses  clients,  a  laissé  une  réputation  profession¬ 
nelle  intacte  ainsi  que  le  souvenir  d’une  thérapeutique 
des  plus  heureuses. 

Voici  le  tour  d’un  autre  ennemi,  le  «  client  ».  Ah  !  par 
exemple,  M.  Pasquier  l’arrange  bien  le  client  !  Il  en  fait 
notre  ennemi  par  X orgueil,  par  Vingratilude,  par  la  mau¬ 
vaise  foi,  par  y  avarice,  par  V  égoisme,T^avyexigence,  par 
la  sottise,  par  l’esprit  de  routine,  par...  Mais  je  m’arrête, 
par  crainte  d’aggraver  le  cas  de  M.  Pasquier  devant  le 
public,  et  de  compromettre  singulièrement  le  mien.  11  est 
vrai  qu’on  est  toujours  le  client  de  quelqu’un,  et  que, 
par  un  juste  retour  de  la  justice  immanente,  le  coiffeur  ou 
l’épicier  doit  en  penser  autant  de  son  client-médecin. 

Nous  avons  contre  nous  bien  d’autres  ennemis  :  socié¬ 


tés  de  secours  mutuels,  sociétés  d’assurances,  les  guéris¬ 
seurs,  les  charlatans,  et  tutti  quanti. 


Saluons  pourtant,  au  passage,  des  adversaires  de  mar¬ 
que,  des  hommes  du  monde,  tels  ces  littérateurs  contem¬ 
porains  dont  la  plume  aristophanesque  a  souvent  médit 
de  nous,  mais  qui,  au  fond,  ne  nous  détestent  pas  :  qui 
bene  amat,  bene  castigat.  Qu’on  en  juge  par  ces  extraits  de 
lettres  que  M.  Pasquier  n’a  pas  craint  de  solliciter. 

C’est  M.  Alfred  Capus  qui  lui  répond  : 


Le  rôle  du  médecin  dépasse,  en  effet,  de  beaucoup,  son  in¬ 
tervention  technique  et  professionnelle  dans  le  soulagement  de 
nos  misères  physiques.  Le  médecin,  par  la  connaissance  qu’il 
est  forcément  amené  à  avoir  des  secrets  de  notre  corps,  de  nos 
forces  réelles  et  de  tant  de  drames  familiaux,  se  trouve  souvent 
vis-à-visde  nous  dans  la  posture  d  un  juge  et  d’un  arbitre.  A  de 
certaines  heures,  ce  n’est  plus  seulement  avec  sa  science  qu’il 
agit,  mais  avec  sa  conscience  ;  et  il  est  alors,  par  la  force  des 
choses,  mieux  que  par  un  décret,  investi  d’un  pouvoir  parfois 
discrétionnaire. 

Cette  situation  explique  pourquoi  la  profession  médicale  a  des 
ennemis.  Toute  puissance  en  a.  11  est  certain  que  si  les  méde¬ 
cins  n’avaient  pas  une  notion  très  délicate  de  leurs  responsabi¬ 
lités,  ils  mériteraient  toutes  les  attaques.  Mais  il  faut  ajoulcrque 
cette  méconnaissance  est  très  rare  chez  eux,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle.  L’éducation  morale  et  philosophique  du  médecin  est 
très  développée  :  elle  ne  saurait  l'être  trop.  Le  médecin  devrait 
connaître  l’homme  social  aussi  bien  que  l’homme  physiologique, 
la  sensibilité  aussi  bien  que  la  douleur.  11  n  y  a  pas  de  proles- 
sion  qui  exige,  pour  être  exercée  noblement,  plus  d'idées  géné¬ 
rales  à  côté  de  sa  technique.  C’est  un  genre  d’éducation  que  l’on 
ne  peut  naturellement  pas  donner  à  l’Ecole  et  qui  dépend  de 
l’initiative  personnelle  et  de  la  conscience. 

C’est  le  caricaturiste  Abel  Faivre  qui  se  défend  en  ces 
termes  : 

«  Si  vous  m’aviez  interrogé  sur  les  vertus  médicales  et  sur  le 
bien  que  je  pense  du  médecin  en  général,  je  vous  aurais  dit  bien 
haut  mon  admiration  pour  lui.  » 

C’est  M.  Octave  Mirbeau  qui  écrit  : 

Je  réponds  bien  volontiers  à  la  question  que  vous  me  posez. 
Non,  je  n’ai,  je  vous  assure,  aucune  inimitié  contre  les  méde¬ 
cins.  Si  j'ai,  parfois,  lancé  quelques  boutades  contre  eux,  c’est 
que  la  profession  de  médecin  relève,  comme  les  autres  profes¬ 
sions,  de  la  critique  et  delà  satire.  Plus  que  les  autres  peut-être, 
car  plus  une  profession  est  élevée,  plus  la  satire  doit  se  montrer 
impitoyable  contre  ceux  qui  en  méconnaissent  le  rôle  social  et 
les  gratidsdevoirs  d’humanité. 

J’ai  au  contraire,  pour  les  médecins,  —  je  parle  des  médecins 
instruits,  laborieux,  scrupuleux,  —  une  sympathie  très  vi\e, 
quand  ce  n’est  pas  une  très  vive  admiration,  etc. 

Seul,  le  terrible  Henri  Maret  entend  rester  «  sauvage  » 
à  l’égard  de  lamédecine.  Lisez  plutôt  : 

\  ous  vous  trompez  en  croyant  que  je  nourris  une  haine  pour 
le  corps  médical.  J’ai  des  amis  médecins  etque  j'aime  beaucoup. 
Seulement  je  crois  avec  Molière,  que  la  science  médicale  est 
une  des  grandes  erreurs  de  cette  pauvre  humanité. 

J  ai  été  malade  toute  ma  vie,  et  jamais,  au  grand  jamais,  au¬ 
cune  diogue  ni  aucune  consultation  ne  m’ont  procuré  le  moin¬ 
dre  soulagement. 

Plus  j’observe  et  plus  je  remarque  que  la  plupart  des  méde¬ 
cins  exercent  un  métier  tout  comme  un  autre,  et  que  la  plupart 
ne  cherchent  qu’à  exploiter  la  crédulité  humaine  au  profit  de 
leurs  intérêts. 
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Je  ne  vois  pas  que  la  médecine,  autrement  dit  la  thérapeuti¬ 
que,  la  guérison  des  malades,  seule  chose  intéressante,  ait  fait  le 
moindre  progrès  depuis  Hippocrate  et  Galien.  On  meurt  tout 
autant  et  l’on  souffre  peut-être  davantage. 

Les  victimf  s  de  remèdes  de  bonnes  femmes  sont  moins  nom¬ 
breuses  que  celles  du  charlatanisme  médical. 

J’attends  qu’on  me  prouve  le  contraire  ;  si  vous  y  arrivez,  je 
vous  en  serai  profondément  reconnaissant. 


On  pourrait  gloser  encore  longtemps  à  propos  de  l’ori- 
giuale  thèse  de  M.  Pasquier.  Ce  n’est  que  plus  tard  qu’on 
pourra  discuter  avec  lui  quant  aux  <<  moyens  de  tenter  le 
rcièvement  de  la  profession  médicale  ».  Attendons  qu’il 
ait  un  peu  «  vécu  »  sa  profession.  Certaines  de  ses  idées 
actuelles  mûriront  en  cours  de  route,  sous  le  soleil  lu¬ 
mineux  de  l’expérience.  Peut-être  alors  songera-t-il  qu’un 
Ordre  des  médecins,  par  exemple,  pourrait  bien  n’être  qu’un 
bloc  enfariné  ne  disant  rien  qui  vaille.  Il  aura  eu  le  temps 
de  méditer  longuement  sur  la  fable  :  «  Les  grenouilles 
qui  demandent  un  roi  » .  Je  crois  bien  que  cette  fable  dé¬ 
bute  ainsi  : 

Les  grenouilles  se  lassant 
De  l’état  démocratique, 

Par  leurs  clameurs  firent  tant 
Que  Jupin  les  soumit  au  pouvoir  monarchique. 

Cornet. 
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Traitement  de  l’inondation  péritonéale 
par  rupture  de  grossesse  extra-utérine  ; 

Par  Cyrille  JIîAX.XlX, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Accoucheur  des  hôpitaux. 

l  a  grossesse  extra-utérine  est  chose  fréquente  ;  la  rup¬ 
ture  de  la  poche  tubaire  pendant  les  premiers  mois  en  est 
la  terminaison  habituelle.  L’inondation  péritonéale  qui 
peut  en  être  la  conséquence  constitue  donc  un  accident  que 
to.it  praticien  rencontrera  forcément,  et  plusieurs  fois,  au 
cours  de  sa  carrière.  Or,  le  salut  de  la  malade  dépendant 
uniquement  de  la  rapidité  de  l’intervention,  il  importe  que 
chacun  sache  très  exactement  et  très  précisément  la  con¬ 
duite  à  tenir  en  pareil  cas  ;  transporter  la  femme  dans  un 
hôpital  plus  ou  moins  lointain,  appeler  un  chirurgien  qui 
demandera  plusieurs  heures  pour  venir,  sont  souvent  alors 
des  impossibilités.  Comment  donc  l’opération,  inéluctable, 
à  faire  sur  place  et  à  la  minute  même,  opération  A' urgence  s’il 
en  fût,  pourra-t-elle  être  menée  à  bien  ?  C’est  cet  acte 
chirurçical,  minimum,  autant  qu’essentiel,  que  nous  allons 
décrire  ici. 

Le  cas  clinique  se  présente  ainsi  :  une  femme  se  croit 
enceinte  de  2  à  3  mois  ;  sa  grossesse  a  présenté  des  symp 
tomes  anormaux  :  elle  s’est  accompagnée  de  douleurs,  reve¬ 
nant  par  crises  et  siégeant  dans  le  bas- ventre,  et  de  pertes 
sawgaiwes,  peu  abondantes  et  irrégulières.  Puis,  brusque¬ 
ment,  souvent  sans  cause  appréciîible,  la  femme  est  prise 
d  une  brusque  douleur  dans  l’abdomen,  douleur  dont  l’in¬ 
tensité  peut  être  telle  qu’une  syncope  en  est  la  consé¬ 
quence  :  en  même  temps  et  très  rapidement,  apparaissent 
tous  les  signes  d’une  hémorragie  interne  :  pâleur  de  la 
peau,  décoloration  des  muqueuses,  refroidissement  des 
extrémités,  rapidité  et  petitesse  du  pouls .  Le  ventre,  très 
sensible,  se  ballonne  ;  au  niveau  de  l’hypogastre,  il  y  a  de 
la  défense  musculaire  rendant  impossible  tout  palper.  Le 
toucher  peut  montrer  de  l’empâtement  douloureux  au 


niveau  d’un  des  culs-de-sac  latéraux  ou  du  cul-dl^lic  pos¬ 
térieur.  Sitôt  ce  tableau  constaté,  l’intervention  doit  être 
décidée  et  les  préparatifs  commencés  aussitôt. 

I.  Préparatifs.  —  Il  faut  : 

a  Remonter  la  malade.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  (e&u  bouillie  avec  7  gr.  de  sel  marin  par  litre) 
constituent  le  plus  précieux  des  moyens.  Immédiatement, 
avant  toute  autre  chose,  on  s’en  occupe,  faisant  cette  in¬ 
jection  dans  les  deux  cuisses  à  la  fois,  de  façon  à  injecter 
rapidement  1.000  à  1.200  gr.  Les  piqûres  d'éther,  d'huile 
camphrée,  de  caféine,  constituent  d’utiles  adjuvants.  En 
même  temps,  il  faut  réchauffer  la  malade,  en  entourant  les 
jambes  et  les  cuisses  de  coton  cardé  maintenu  en  place  par 
des  bandes  quelconques,et  en  recouvrant  le  tronc  de  linges 
chauds . 

b)  Préparer  le  matériel  instrumental.  —  N’importe  quelle 
pièce  claire  et  propre  pourra  servir  de  salle  d’opération  ; 
vite, on  débarrasse  donc  cette  chambre  de  tout  objet  inutile, 
et  on  y  met,  en  pleine  lumière,  une  table  de  bois  blanc,  lon¬ 
gue  et  étroite,  recouverte  d’une  toile  cirée.  Si  l’on  peut 
faire  apporter  un  plan  incliné,  ce  sera  utile  à  coup  sûr, 
mais  non'nécessaire. 

Comme  instruments,  le  mininum  suffit  ;  il  nous  faut,  en 
efi’et  :  1  bistouri,  1  paire  de  ciseaux  droits,  une  douzaine  de 
pinces  de  Rocher,  1  pince  à  griffes.  1  aiguille  courte  de  Reverdin. 
Si  l’on  dispose  d’une  trousse  plus  complète,  on  ajoutera 
quelques  pinces  clamps  et  une  valve  abdominale. 

Les  matériaux  de  pansement  consistent  en  :  compresses  de 
tarlatane  stérilisée,  en  abondance,  champs  stérilisés,  deux 
drains  de  caoutr  houc. 

Comme  matériaux  de  suture,  quelques  tubes  de  catgut,  n"^*  1 
et  2,  et  une  douzaine  de  crins  de  Florence. 

Ci  Préparation  de  la  malade.  —  La  paroi  abdominale  est 
désinfectée  par  le  procédé  le  plus  rapide  et  le  moins  trau- 
matisant,que  voici;  1°  frottage  à  V éther  de  toute  la  peau  depuis 
le  pubis,  qu'il  faut  raser,  jusqu’à  2  ou  3  cent,  au-dessus  de 
l’ombilic  ;  2°  frottage  à  l’alcool  à  90“  ;  puis  3“,  application,  à 
l'aide  d’un  bouchon  de  tarlatane  monté  sur  une  pince  de 
Kochcr,  d’une  large  couche  de  teinture  d’iode  en  toute  cette 
région.  Au  bout  de  2  à  3  minutes,  on  enlève  à  l’alcool 
l’excès  de  teinture  d’iode. 

L’opérateur  et  son  aide  procèdent  à  la  désinfection  des 
mains,  comme  avant  toute  autre  opération  ;  il  sera  de  la  plus 
grande  utilité,  pour  pouvoir  réduire  le  temps  de  cette 
désinfection,  d’avoir  à  sa  disposition  des  gants  de  caout¬ 
chouc  stérilisés. 

IL  Intetiveniion.  —  La  malade  est  endormie,  de  préfé¬ 
rence  à  l'éther .  Tout  le  corps  est  recouvert  de  champs  sté¬ 
rilisés  qui  laissent  à  nu  la  seule  région  sous-ombilicale  mé  - 
diane.  Si  l’on  dispose  d’un  plan  incliné  on  invei’se  la 
malade . 

L’opérateur  se  place  à  gauche  de  la  malade,  ayant  à  sa 
portée  le  plateau  d’instruments  ;  en  face,  l’aide  a  sous  la 
main  les  cuvettes  flambées  qui  contiennent  les  compres¬ 
ses  de  tarlatane  et  les  fils. 

Pratiquez  une  incision  abdominale  médiane  s’étendant  du  pu¬ 
bis  à  2  ou  3  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ;  que  le 
bistouri  sectionne  rapidement  la  peau  et  le  pannicule  adi- 

K eux, la  couche  aponévrotique  ;  qu’il  attaque, à  petits  coups, 
i  seconde  couche  graisseuse,  sous  laquelle  la  pince  à  griffes 
va  saisir  le  pé.’itoine  qui  apparaît  noirâtre,  et  le  présenter 
au  bistouri  ou  aux  ciseaux  qui  vont  y  créer  une  petite 
brèche.  Immédiatement  un  flot  de  sang  s’en  échappe.  Pla¬ 
cez  de  suite  une  pince  de  Kocher  sur  chaque  lèvre  périto¬ 
néale,  et  agrandissez  au  eiseau  cette  incision  séreuse 
de  façon  à  lui  donner  la  même  étendue  qu  à  l’incision  des 
téguments,  llfaut  voir  clair  et  manœuvrer  d  l'aise  :ce  n’est  pas 
2  ou  3  centim.  de  plus  qui  augmentent  le  shock  opératoire. 

Le  ventre  est  ouvert  :  immédiatement,  et  sans  perdre  un 
temps  précieux  à  éponger  le  sang,  plongez  la  main  droite  dans  le 
petit  bassm  pour  y  saisir  l'utérus  toujours  reconnaissable  à  sa 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


l'orme  el  àsa  consistance  et  attirez-le  dans  la  brèche  abdominale,  | 
vous  amenez  ainsi,  sous  vos  yeux,  la  poche  lubaire  rom¬ 
pue  ;  de  suite,  jetez  2  pinces  de  Kocher  (ou  2  clamps),  l’un  du 
côté  externe  de  cette  poche,  au  niveau  de  son  pédicule 
ovarien,  l’autre,  du  côté  utérin,  entre  elle  et  la  corne  uté¬ 
rine  correspondante  :  Ihémorragie  est  désormais  arrêtée,  et 
vous  allez  pouvoir  continuer  l'intervention  avec  moins  de 
précipitation 

A  l’aide  d’une  large  compresse,  étanchez  rapidement  le 
sang  dans  lequel  tout  plonge  ;  débarrassez-vous,  à  lîleines 
mains,  des  caillots  qui  encombrent  le  champ  opératoire,  et 
procédez  de  suite  à  la  ligature  des  pédicules  vasculaires  que 
^ous  venez  de  pincer  et  à  l'ablation  de  la  poche  tubaire. 
Pour  ce  faire,  assurez-vous  que  les  pinces  ont  bien  saisi 
toute  l’épaisseur  de  ces  pédicules,  puis,  avec  l’aiguille  de 
Reverdin,  passez  un  fort  catgut,  mis  en  double, sur  le  pédi 
cule  utérin,  fixez-le  en  8  de  chiffre,  et  sectionnez  ce  pédi¬ 
cule  entre  le  nœud  qui  va  rester  attenant  à  l’utérus  et  le 
clamp  qui  demeure  sur  la  poche  tubaire  ;  recommencez  de 
la  même  façon  au  niveau  du  pédicule  externe.  La  poche 
tubaire  étant  enlevée,  nous  épongeons  à  nouveau  ;  nous 
nous  assurons  que  les  vaisseaux  sont  bien  liés  ;  en  cas  de 
doute  un  fil  de  sûreté  serait  encore  jeté  sur  eux  ;  puis  la 
tranche  de  section  de  la  trompe  est  touchée  légèrement  au 
thermocautère.  Ceci  fait,  il  est  non  de  fermer,  par  un  rapide 
Surjet  au  catgut,  l’aileron  tubaire  duligamentlargequi vient 
d’êlre  ouvert  par  l'ablation  de  la  poche  tubaire.  Ce  temps 
ne  saurait  être  fait  avec  trop  de  soin  :  il  faut,  absolument, 
empêcher  la  persistance  du  plus  minime  suintement  san- 
guin. 

Il  faut  alors,  mais  alors  seulement,  vider  le  péritoine  du  sang 
qui  l’encombre.  Si  la  malade  était  en  position  de  Trendelen- 
biirg,  on  jette  sur  le  petit  bassin  une  grosse  compresse 
faisant  bouchon,  et  on  remet  la  femme  en  situation  hori¬ 
zontale  ;  de  cette  façon,  Je  sang  qui  s’était  accumulé  vers 
le  diaphragme  s'écoule  vers  la  plaie,  mais  ne  peut  pas 
s'amasser  dans  le  cul-de  sac  de  Douglas.  Par  des  pres¬ 
sions  exercées  de  chaque  côté  et  à  l'extérieur,  au  niveau  des 
flancs,  on  donne  issue  à  la  plus  grande  partie  de  ce  sang  ; 
uis,  on  complète  cette  toilette  péritonéale  en  absorbant,  à 
aide  de  compresses  de  tarlatane,  le  liquide  qui  n’est  pas 
sorti  spontanément.  Pim  cette  détersion  est  complète, 
mieux  cela  vaut  ;  ou  n’abrégerait  donc  ce  temps  opératoire 
que  dans  le  cas  où  l’état  de  la  malade  paraît  particulière¬ 
ment  précaire. 

Ceci  fait,  il  n'y  a  plus  qu  à  fermer  l  abdomen  en  2  plans  ;  un 
plan  de  catgut,  jiar  points  séparés,  comprenant  le  péritoine 
et  la  couche  musculo-aponévro tique,  un  plan  de  crins  de 
Florence  sur  les  téguments.  Faut  il  drainer  ?  Cela  est  inu¬ 
tile  si  l’on  a  conscience  d'avoir  bien  vidé  l’abdomen  ;  dans 
le  cas  contraire,  ou  encore  si  l’on  n’est  pas  rigoureusement 
sûr  de  son  asepsie,  il  est  prudent  de  placer  un  ou  deux 
di'ains,  plongeant  dans  le  Douglas  et  ressortant  par  l’an¬ 
gle  inférieur  de  la  plaie . 

Le  pansement  consiste  toujours  en  plusieurs  couches 
de  compresses  de  tarlatane,  puis  d’ouate  hydrophile,  le 
tout  maintenu  par  un  large  bandage  de  flanelle  bien 
serré . 

III.  Soins  consécutifs.  —  L’opérée  est  portée  dans  son 
lit,  couchée  bien  à  plat  et  réchauffée  à  l’aide  de  boules 
d’eau  chaude  et  de  linges  chauds.  Dans  les  heures  qui 
suivent,  il  peut  être  bon  de  faire  à  nouveau  une  injection 
de  sérum  de  500  gr. 

Si  l’on  n’a  pas  drainé,  le  pansement  est  laissé  en  place 
jusqu’au  moment  où  l’on  doit  enlever  les  fils  ;  dans  le  cas 
contraire,  on  le  change  matin  et  soir,  et  à  chaque  fois,  on 
fait  de  l’aspiration,  an  travers  des  drains,  à  l  aide  d  une 
sonde  de  Nélaton  montée  sur  une  seringue  de  Roux,  ce  qui 
permet  de  retirer  pss  mal  de  sérosité  sanguinolente. 

Au  bout  de  48  heures  les  drains  sont  retirés.  11  n'est  pas 
rare  ddbserver,  le  lendemain  de  l’intervention,  des  tran¬ 
chées  utérines  et  un  léger  écoulement  vaginal  traduisant 
i  élimination  de  la  déciduale  ;  quelques  piqûres  de  mor¬ 
phine  calmeront  les  douleurs. 


Les  soins  généraux  :  diète,  p  ais  reprise  graduelle  de  1  ali¬ 
mentation.  évacuation  intestinale, évacuation  de  la  vessie, 
étant  ici  exactement  les  mêmes  qu’après  toute  autre  lapa¬ 
rotomie, nous  n’avons  pas  à  les  décrire. 

Telle  est  cette  intervention  :elle  est  simple,  elle  est  facile, 
et  le  succès  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre  tient  essen¬ 
tiellement  à  la  rapidité  avec  laquelle  on  aura  opéré. 
- - 

CHIRURGIE  PRATIQUE 


De  l’appendicite  chronique  ; 

Par  le  D'  Anselme  SCHVVAIITZ,  chirurgien  des  hôpitaux. 

L'appendicite  aiguë  est  actuellement  connue  de  tous 
les  médecins.  Le  praticien,  instruit  par  l’expérience,  se 
tient  sur  ses  gardes,  et  dès  au'une  affection  abdominale 
se  présente  à  lui,  il  pense  à  l'appendice.  Je  dirais  volon 
tiers  qu’il  y  pense  trop  souvent, et  il  ya  à  peine  deux  mois 
j’ai  été  appelé  pour  opérer  d'urgence  un  enfant  qui  n’a¬ 
vait  qu’une  colique  néphrétique. 

Par  contre,  l'appendicite  chronique  d'emblée,  celle  qui 
n’a  jamais  donné  de  crises  franches,  est  volontiers  mé¬ 
connue  . 

On  veut  bien  l’accepler  encore,  celte  appencZictVe  c/ti’o- 
7iique,  quand  il  s’agit  de  la  forme  douloureuse,  surtout 
si  la  douleur  existe  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Mais  combien  de  praticiens  se  refusent  à  ce  diagnostic 
ou  bien  n’y  pensent  même  pas,  lorsqu’il  existe,  pour  tous 
symptômes,  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  marqués. 

En  juillet  1908, un  jeune  homme  d’une  vingtained’an- 
nées  vient  me  consulter  pour  les  troubles  suivants:  de¬ 
puis  environ  un  an, il  est  pris,  tous  les  deux  ou  trois  mois, 
d’une  crise  de  vomissements  qui  dure  environ  36  heures. 
Le  malade  ne  souffre  en  aucun  point  de  l’abdomen.  La 
crise  terminée,  il  mange  etboitcomme  tout  le  monde,  et 
toulesa  maladie  se  résume  en  ces  vomissements.  11  a  ce¬ 
pendant  une  mine  un  peu  fatiguée  ;  il  est  très  maigre. 

L’examen  de  l’abdomen  me  montre  un  gros  intestin 
distendu  et  épaissi,  surtout  dans  les  deux  fosses  iliaques. 
Il  n'y  a  nulle  part  de  sensibilité  spèciale.  Malgré  cela,  je 
porte  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  avec 

entérocolite  el  je  demande  au  jeune  homme  de  m’appeler 
à  la  prochaine  crise. 

Le  malade  passe  ses  vacances  à  la  mer  où  il  a,  en  août, 
une  nouvelle  crise  ;  le  médecin  traitant  déclare  «  qu’il 
ne  sait  pas  ce  que  c’est,  mais  que  c’est  toutee  qu’on  vou¬ 
dra,  sauf  de  l'appendicite  ». 

En  septembre,  à  Paris,  je  suis  appelé  d’urgence  el  je 
constate  cette  fois  une  appendicite  aiguë  des  plus  carac¬ 
térisées.  Je  fais  l’ablation  de  l'appendice  en  octobre  et  je 
trouve  un  petit  abcès  intra-appendiculaii  c.  Depuis —  il 
y  a  de  cela  plus  d’un  an  —  le  jeune  homme  se  porte  ad¬ 
mirablement. 

Voici  une  autre  modalité  de  l’appendicite  chronique  à 
forme  digestive. 

Ungarçon  de  12  ans  vient  avec  sa  mère,  qui  se  plaint 
que  son  enfant  ne  mange  pas.  Il  n’a  absolument  pas  d’ap¬ 
pétit  et  en  certains  jours  il  ne  prend  d’autre  nourriture 
qu’un  ou  deux  petits  pains  d’un  sou  .  La  mère  me  déclare 
que  l’enfant,  d'une  façon  générale,  mange  pour  deux  ou 
trois  sous  par  jour.  Ce  régime  dure  depuis  des  années. 

Mon  interrogatoire  m’apprend  que,  dans  sa  toute  pre¬ 
mière  enfance,  à  3  ou  4  ans  il  aurait  eu  quatre  ou  cinq  in¬ 
digestions,  ayant  duré  chacune  1  ou  2  jours  et  caractéri¬ 
sées  par  des  vomissements. 

Or,  en  examinant  l’alidomen  de  cet  enfant,  qui  en 
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somme  ne  se  plaignait  de  rien  et  chez  lequel  la  mère  n'a¬ 
vait  constaté  que  cette  inappétence  tout  à  fait  remarqua¬ 
ble,  je  trouvais  u«e  sensfèif/fd  des  pim  nettes  dam  les 
deux  fasses  iliaques,  surtout  à  droite.  On  n’avait  jamais 
rien  remarqué  dans  les  matières. 

Je  fais  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  et  ce  dia¬ 
gnostic  est  confirmé  par  un  médecin  et  par  un  chirurgien 
dont  la  compétence,  en  cette  matière,  est  indiscutable. 

J'enlève  1  appendice  qui  est  très  long,  de  calibre  irré¬ 
gulier. 

Huit  jours  après  l’intervention,  cet  enfant  que  depuis 
des  années  on  ne  pouvait  faire  manger,  réclame  de  la 
nourriture  et  depuis  ce  temps  (il  y  a  un  peu  plus  d'un 
mois)  il  est  affamé  du  matin  au  soir;  sa  mère  ne  parvient 
pas  à  le  rassasier.  Il  mange  toute  la  journée,  à  tel  point 
que  récemmeni,  n’étant  pas  suffisamment  surveillé  à  un 
dîner  de  famille,  il  a  tellement  mangé  qu’il  a  eu  une  in¬ 
digestion. 

Voilà  donc  une  forme  plus  curieuse  encore  que  la  pré¬ 
cédente,  puisqu’elle  n’a  eu, comme  seule  manifestation  cli¬ 
nique  que  l’aosence  de  la  faim. 

11  faut  donc  penser  à  l’appendicite  chronique  et  savoir 
la  reconnaître  avant  qu’un  épisode  aigu  vienne  indiquer 
le  diagnostic  et  donner  à  l’atreclion  une  gravité  parfois 
considérable. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  janvier  1910. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  (Suite  de  la  discussion).  — 
M.  H.  Fincent  demeure  partisan  de  la  défense  sanitaire  contre 
les  porteurs  de  germes  et  de  1  organisation  de  laboratoires  de 
recherches  épidémiologiques.  V  Paris,  à  Vienne,  etc.,  partout 
où  l’on  a  distribué  de  l’eau  pure,  on  a  abaissé  considérable¬ 
ment  le  taux  de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  mais  on  ne  l’a 
pas  fait  disparaître.  C'est  qu’en  eflet  d'autres  causes  intervien¬ 
nent  aussi, dont  l’hygiène  doit  se  préoccuper:  infections  alimen¬ 
taires,  lait,  glace,  légumes,  huîtres,  apport  de  germes  par  les 
mouches,  contagion  directe  par  les  malades  et  par  les  porteurs 
de  bacilles.  Tous  ces  facteurs  étiologiques  doivent,  par  consé¬ 
quent,  être  visés  par  une  prophyla.xie  rationnelle. 

La  contagion  par  les  porteurs  de  germes  se  fait  surtout  par 
l’intermédiaire  de  mains  sales  ;  la  typhoïde  est  par  excellence 
la  maladie  des  mains  sales,  alors  que  la  contagion  par  l’extério¬ 
risation  directe  des  bacilles  typhiques  est,  dans  les  villes,  excep¬ 
tionnelle.  Mais  la  contagion  directe  par  les  porteurs  de  ger¬ 
mes  retrouve  sa  valeur  dans  les  campagnes,  où  les  épidémies 
de  village  peuvent  tout  à  coup  s'étendre  au  loin  par  1  intermé¬ 
diaire  des  eaux  de  boisson.  L’auteur  recommande  de  dépister 
Ls  bacillifères,  de  les  initier  aux  dangers  qu'ils  constituent  et 
de  leur  indiquer  les  mesures  hygiéniques  auXquelb s  ils  doi¬ 
vent  se  soumettre.  Il  faut  pour  cela  attacher  un  laboiatoire  à 
chaipie  Conseil  départemental  d’hygiène. 

L’ostéotomie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Little.  — 
M.  Pierre  Delbet  présente  une  jeune  fille  sur  laquelle  ila  pra- 
tiijué,  il  y  a  8  ans,  à  l’âge  de  14  ans,  la  section  des  adducteurs 
des  tendons  d’Achille  des  deux  côtés.  Il  y  a  10  mois,  il  a  fait 
une  ostéotomie  soüs-trochanlérienne  des  deux  fémurs,  perpen¬ 
diculairement  à  leur  axe.  Toutes  interventions  tendant  à  remé- 
dier  à  Une  âtlitude  vioieus-due  à  la  maladie  de  Liltle.  La  ma 
lade  marche  actuellement  avec  lacilité  el  correction. 

Etudiant  la  question  au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Delbet 
pense  qu’à  côté  de  la  dystocie,  il  convient  de  réserver  une  place 
importante  à  la  syphilis  congénitale  dans  l'étiologie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Liltle.  Chez  la  malade  présentée,  et  dans  deu.x  autres 
cas,  la  réaction  de  "Wassermann  se  montra  en  effet  positive. 


L’hépatome.  —  MM.  Rénon,  Géraudel  et  Manier  Vinard  dé¬ 
crivent  sous  ce  nom  une  tumeur  primitive  du  foie  dénommée 
successivement  jusqu’ici  hépato-adénome,  adénome,  adéno-car- 
cinome,  cancer  avec  cirrhose.  Sur  un  foie  antérieurement  cir- 
rhotique  se  développent  un  nombre  considérable  de  nodosités 
blanc  grisâtre  qui  tendent  à  envahir  le  système  veineux  du  foie 
sans  donner  de  métastases.  Benjamin  Bord. 
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Hématocèle  rétro-utérine.  —  M.  Bazq.  —  Le  rapport  fait  à  la 
dernière  séance  sur  l’observation  de  M.  Silhol  m’a  rappelé  une 
autre  observation  assez  analogue.  Une  malade  fut  prise  biusque- 
ment  de  signes  d’hémorragie  intcir  e  qi  i  cc  m  mandèrent  une  lapa¬ 
rotomie  immédiate.  La  grossesse  était  toute  récente. 

Le  ventre  était  plein  de  sang  et  cependant  les  deux  trompes 
paraissaient  normales, sauf  que  la  droite  était  un  peu  œdématiée. 
Je  fis  une  hystérectomie  totale.  L’examen  histologique  montra 
le  point  où  s’était  faite  la  rupture  artérielle,  très  minime  d’ail¬ 
leurs.  Louis  Bazy  a,  lui  aussi,  publié  une  observation  d’hèmr- 
tocèle  sans  lésion  apparente  de  la  trompe. 

Arthrite  suppurée  de  U  hanche  consécutive  à  une  plaie  par 
balle. —  M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  une  observation  com¬ 
muniquée  par  M.  Jacob  (de  l’armée).  Un  homme  reçoit  une  balle 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  Il  présente  des  signes  de  paralysie  du 
sciatique  puis  quelques  jours  après  se  développent  les  symptô¬ 
mes  d’une  arthrite  supurée  de  la  hanche. Par  une  incision  posté¬ 
rieure  le  sciatique  fut  mis  à  nu,  et  on  enleva  des  esquilles  qui  le 
blessaient  ;  puis  par  une  incision  antérieure  on  draina  l’articula¬ 
tion.  La  fièvre  ayant  bientôt  reparu  on  fit  la  résection  de  là  han¬ 
che  qu’on  immobilisa  ensuite  en  un  plâtre  fenêtre.  Le  blessé 
guérit.  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  jeune 
homme  qui  avait  reçu  une  balle  dans  le  col  fémoral  et  qui  deux 
mois  après  présenta  une  arthrite  suppurée.  Une  incision  faite  sur 
le  trajet  de  la  balle  permit  de  l’extraire  et  d’enlever  des  débiis 
de  vêtements  entraînés  par  elle. 

Ostéomes  du  brachial  antérieur.  ■ —  M.  Mauclaire,  en  un  second 
rapport,  analyse  4  observations  recueillies  par  M.  Van  der  Boock 
et  concernant  de  jeunes  soldats  qui  à  la  visite  de  luxations  du 
coude  présentaient  des  ostéomes  du  brachial  antérieur. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une  luxation  en  arrière  qui 
lut  réduite  aussitôt.  Bientôt  apparut  un  ostéome  qui  d’ailleuis 
disparut  bientôt. 

Dans  le  second,  après  une  luxation  récidivante  du  coude  avec 
hématome  se  développa  en  quinze  jours  un  ostéome. 

On  mit  le  membre  dans  un  plâtre.  Un  mois  après,  l’état  du  ma¬ 
lade  était  meilleur,  mais  les  mouvements  du  coude  sont  restés 
gênés,  l’opération  ayant  été  refusée. 

La  troisième  observation  concerne  un  jeune  homme  de  21  ans, 
qui  dix  ans  auparavant  avait  eu  une  luxation  du  coude  qui  ne  lut 
pas  réduite.  11  présentait  un  ostéome  qui  diminua  beaucoup  sans 
opération. 

Enfin,  le  quatrième  ostéome,  consécutif  à  une  luxation  trau¬ 
matique,  fut  extirpe,  mais  récidiva  six  mois  après.  L’im¬ 
mobilisation,  des  massages  légers,  ne  purent  le  faire  disparaître. 

Ces  ostéomes  semblent  dus  à  une  ossification  de  l’hématome. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  ne  faut  pas  trop  se  presser  de 
le.5  extirper,  car  cette  opération  donne  souvent  de  mauvais  ré¬ 
sultats.  ,, 

Transformation  et  dégénérescence  des  papillomes  vésicaux. — 
M.  Leguea  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Tantoïi  (du 
Val-de-Grâce).  Il  s’agit  d’un  malade  qui  vient  de  mourir  dans  son 
service  avec  des  tumeurs  multiples  de  la  vessie  et  une  tumeur  se¬ 
condaire  de  la  fosse  iliaque  externe.  En  1893,  il  avait  été  opéré 
pour  papillome. Douze  ans  après,  il  récidivait  et  fut  opéré  4  fois. 

La  dernière  fois  on  trouva  la  vessie  pleine  de  papillomes,  on  fit 
un  curettage  et  une  cautérisation.  A  la  suite  se  développa  dans 
l’os  iliaque  droit  une  tumeur  qui  entraîna  la  mort  :  epithélio-sar- 
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corne  avec  cellules  musculaires  lisses,  métastase  de  la  tumeur 
vésicale. 

Ces  récidives  sont  communes.  Elles  restent  souvent  bénignes, 
bien  qu’elles  se  multiplient,  et  M.  Legueu  cite  des  malades  opérés 
trois  fois  et  qui,  après  15  ans  restent  bien  guéris.  Ces  récidives 
n’indiquent  donc  pas  toujoursla  malignité  de  ces  tumeurs;  elles 
r.’ont  aucun  rapport  avec  l’opération  et  souvent  on  peut  retrou¬ 
ver  sur  la  muqueuse  vésicale  au-delà  de  la  tumeur,  les  premiers 
stades  histologiques  de  papillomes  qui  ne  se  produiront  que  plus 
tard.  ,  ! 

Les  transformations  de  ces  papillomes  en  cancers  sont  contes¬ 
tées  par  quelques  histologistes.  L’observation  actuelle  en  est  un 
exemple.  Sur  d’autres  pièces,  on  a  pu  retrouver  dans  une  même 
tumeur  tous  les  stades  de  cette  transformation.  Aussi  doit-on 
considérer  la  bénignité  de  ces  tumeurs  comme  très  relative  et 
s’efforcer  de  les  enlever  tôt  et  largement. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  une  femme 
qui  portait  une  large  cicatrice  de  brûlure  du  bras  et  du  cou  et 
chez  laquelle  une  autoplastie  a  donné  un  très  bon  résultat 

M.  Delbet  présente  un  fibrome  du  maxillaire  supérieur  extirpé 
par  la  bouche  et  dont  la  structure  est  identique  à  celle  d’un  po¬ 
lype  naso-pharyngien.  Ch.  Le  Braz. 
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Traité  de  Pathologie  exotique,  clinique  et  théra¬ 
peutique,  publié  en  8  fascicules,  sous  la  direction  de  Ch. 
Grall,  inspecteur  général  du  service  de  Santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  et  A.  Clarac,  directeur  de  l'école  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales. 

Le  fascicule  :  Paludisme -,  par  Ch.  Grall  et  E.  Marchoux, 
médecin  principal  des  troupes  coloniales,  vient  de  paraître. 
1  vol.  gr.  in-8  de  56*)  pages,  avec  140  figures.  Broché  :  12  fr. 
Cart.  :  13  fr  50  (J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  Paris). 

Dans  les  pays  exotiques  la  vie  des  individus  et  des  groupes  est 
une  lutte  incessante  contre  ta  maladie  .  La  médecine  prend  par 
suite  dans  la  vie  sociale  de  ces  régions  une  importance  prédo¬ 
minante. 

Or  les  livres  les  plus  complets,  les  monographies  les  plus  ré¬ 
centes,  n’ont  pas  fait  à  la  pratique  journalière  de  la  pathologie 
exotique  la  part  prépondérante  qui  lui  revient  dans  la  réalité. 

Le  Traité  de  pcUhologie  exotique  se  propose  de  remédier  à  cette 
lacune  ;  les  collaborateurs  de  cette  œuvre  se  sonteflorcés  de  Join- 
dre  à  la  description  de  l’entité  morbide  l’étude  des  indications 
distinctes  qui  ressortent  des  conditions  de  race,  dâge  et  de 
pays. 

L’ordre  adopté  dans  la  description  clinique  des  maladies 
étudiées  dans  ce  traité  est  le  suivant  : 

Maladies  générales. —  Dans'cettè  catégorie  se  classent  les 
groupes  les  plus  intéressants  en  pratique  coloniale,  ceux  qui  im¬ 
priment  à  la  pathologie  de  ces  régions  leurs  caractéristiques: 
elle  comprennent  l’ensemble  des  fièvres  des  pays  chauds,  endémies 
endémo-épidémies  ou  épidémies  pestilentielles.  Entête,  prend 
naturellement  place  le  Paludisme.  C’est  l’objet  du  1'^  fascicule 
qui  vient  de  paraître  et  qui  ne  comprend  pas  moins  de  56G  pages 
illustrées  de  140  figures. 

Ce  volume  est  divisé  en  trois’parties  : 

1. —  Etiologie  et  prophylaxie  spécifique,  due  au  D''  Marchoux  ; 
11  —  Etude  cliniciue,  par  le  Grall  ;  et  lll.~  Traitement,  par 
le  1>  Grall  également. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  signaler  ici  un  extrait  des  conclusions 
du  rapport  de  M.  Billet  qui  sont  basées  sur  l’expérimentation  du 
formiate  de  quinine  et  présentent  le  plus  haut  intérêt  G)  : 

Dans  sept  cas  traités,  il  s’agissait  de  rechute  du  paludisme  ;  dans 
l’un  d’eux,  le  parasite  présentait  la  forme  tropicale,  mais  dans  tous 


(1)  DII.I.ET.  — Essais  concernant  le  formiate  de  quinine.  Mémoire 
inédit. 


les  cas  il  s’agissait  de  parasitisme  strictement  endogène,  le  dernier 
apport  étant  très  éloigné. 

I.  —  Le  sang,  immédiatement  avant  l’administration  du  formiate  de 
quinine,  présente  de  nombreux  parasites,  tous  intacts.  Douze  heures 
après  l’administration  de  50  centigr.  de  formiate  de  quinine,  le  sang 
ne  montre  plus  que  de  rares  hématozoaires  intacts.  Le  lendemain,  le 
malade  présente  un  léger  mouvement  fébrile,  quelques  gros  parasites 
existent  encore.  Le  sang  examiné  les  jours  suivants  ne  présente  plus 
dès  lors  d’hématozoaires.  La  désinfection  du  sang  par  cette  seule 
dose  de  50  cent,  persistait  encore  le  jour  de  la  sortie  du  malade,  soit 
15  jours  après  le  dernier  accès. 

II.  —  On  administre  50  centigr.  de  formiate  de  quinine  à  la  fin  de 
l’accès.  Disparition  rapide  des  hématozoaires.  On  ne  donne  plus 
d’autre  dose  de  quinine  afin  d’étudier  la  limite  du  pouvoir  préventif 
de  cette  dose  de  50  centigr.  "Vingt  jours  après,  légère  rechute.  Une 
heure  après  l’administration  on  note  une  altération  déjà  manifeste  des 
parasites  :  les  jeunes  schyzontes  de  la  première  génération  sont  pres¬ 
que  tous  désagrégés,  les  schyzontes  amiboïdes  de  la  deuxième  géné¬ 
ration  sont  bien  moins  altérés,  mais  le  noyau  vacuolaire  n’existe  plus, 
les  gamètes  sont  intacts.  Le  lendemain  on  ne  trouve  plus  de  schy¬ 
zontes,  mais  de  très  rares  gamètes  qui  finissent  par  disparaître. 
L’apyrexie  se  maintient,  le  malade  se  rétablit  et  sort  quatre  jours 
plus  tard,  la  désinfection  du  sang  persistait  encore  à  cette  date. 

III.  —  Nombreux  hématozoaires  de  la  tierce  :  0  gr.  30  de  formiate 
de  quinine  en  injection  a  suffi  pour  détruire  deux  générations.  La  des¬ 
truction  des  parasites  s’effectue -plus  rapidement  à  fin  d’accès. 

Il  est  fait  état,  dans  les  livres  classiques,  de  la  teneur  de  chacun 
de  ces  sels  en  quinine  et  on  a  conclu  que  0  gr.  90  de  chlorhydrate 
neutre  et  1  gr.  2  de  chlorhydrate  acide  équivalent  à  1  gr.  de  sulfate. 
Le  formiate  à  une  teneur  encore  plus  élevée  en  quinine  que  le  chlo¬ 
rhydrate,  87,6  au  lieu  de  81,7  p.  lÔO. 

D’après  Billet,  son  action  parasitaire  serait  plus  rapide  ;  elle 
serait  active  dans  la  première  heure,  alors  qu’elle  ne  commencerait 
avec  le  chlorhydrate  neutre,que  2à5  heures  après  l’administration.  (1) 
Viennent  ensuite  les  modes  d'adminisiration,  les  doses,  etc. 

Par  la  compétence  de  ses  collaboraleurs,ce  volume  représente 
certainement  l’ouvrage  le  plus  complet  et  le  plus  documenté 
qui  ait  été  publié  sur  le  Paludisme. 

Le  26  fascicule  comprendra  les  fièvres  et  déterminations  mor¬ 
bides  parapalustres  et  climatiques  et  d’origine  mal  déterminée  ; 
les  fièvres  et  détermination^  morbides  dues  auxpro.oozaires,et  la 
dengue. 

Les  maladies  pestilentielles  :  fièvre  jaune,  peste  et  choléra,  for¬ 
ment  la  matière  du  fascicule. 

Maladies  des  organes. —  Elle  comprennent  deux  grandes  classes: 
1“  L’endémie  «  diarrhéique  et  dysentéri  jue  avec  les  lésions  hépa¬ 
tiques  qui  s’y  rattachent  »  c’est  l’objet  du  4®  fascicule. 

2“  Les  maladies  dues  au  parasitisme  des  divers  organes  splan¬ 
chniques  et  les  divers  appareils.  Elles  forment  le  5®  fascicule. 
Les  Maladies  de  la  peau  seront  étudiées  dans  le  6®  fascicule. 
Les  Intoxications  et  empoisonnements  acquièrent,  sous  les  lati¬ 
tudes  chaudes,  une  impartance  et  une  détermination  qu’on  ne 
trouve  pas  dans  la  pathologie  de  nos  pays  chauds.  Ce  groupe 
constitue  le  7* /ascfcü/e.  Les  Maladies  chirurgicales  sont  envisa¬ 
gées  dans  un  huitième  et  d’^rnicr  fascicule. 

Le»  médicaments  (action  pharmacodynamique, 
formules,  emplois);  par  le  D®  A.-F.Plicque.  1  vol.  in  18 
jésus,  cartonné  toile  de  400  p.  avec  une  préfacé  de  M.  le  P' 
PoucHET.  (Bibliothèque  de  thérapeutique  générale  et  de 
pharmacologie).  O.  Doin  et  fils,  éditeurs,  8,  place  de  1  Odéon, 
Pans.  Prix  :  5  francs. 

La  thérapeutique  est  aujourd’hui  si  complexe  et  si  riche  en 
produits  anciens  ou  nouveaux  qu’un  précis  d’ensemble,  résu¬ 
mant  pour  chaque  médicament  ses  indications,  ses  contre-indi¬ 
cations,  ses  effets  physiologiques,  les  signes  d’intolérance,  les 
modes  d’administration  et  les  doses,  doit  rendre  aux  praticiens 
des  services  journaliers  et  qu’il  constitue  également  pour  les 
biologistes  un  répertoire  des  plus  utiles.  La  classification  choi¬ 
sie  et  fondée  à  la  fois  :  1®  sur  le  principal  effet  pharmacodyna¬ 
mique  ;  2°  sur  le  principal  accident  morbide  (insomnie,  fièvre, 
anémie,  anorexie,  infections,  etc.)  c  mbaltu  par  le  médicament, 
rend  le  livre  particulièrement  commode  à  consulter  au  point  de 


(l)  Le  formiate  basique  de  quinine  est  connu  dans  le  commerce 
fous  le  nom  de  Quino/orme  (autorisé  par  décision  ministérielle  du 
24  septembre  1907). 
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vue  de  la  science  ou  de  la  thérapeutique.  Mis  en  parfaite  con¬ 
cordance  avec  le  nouveau  Codex  en  1908  et  inspiré  par  une  cri¬ 
tique  très  prudente  en  ce  qui  concerne  les  doses  toxiques  et  les 
médicaments  nouveaux  encore  peu  connus,  ce  livre,  malgré  sa 
concision,  renferme  de  très  nombreux  documents  d’une  réelle 
valeur  pratique  et  d’une  véritable  actualité. 

Formulaire  thérapeutique  ;  par  G.  Lyon  et  P.  Loi- 
sEAu,  avec  la  collaboration  de  L.  Delherm  et  Paul-Emile 
Lévy.  Septième  édilion  conforme  au  Codex  de  1908,  1  vol. 
in  18,  de  784  pages,  relié  maroquin  souple.  (Masson  et  Cic, 
éditeurs).  Prix  :  7  fr. 

Le  grand  succès  qui  a  accueilli  le  Traité  de  Clinique  théra¬ 
peutique  de  l’un  des  auteurs  se  retrouve  pour  ce  petit  volume 
élégant  et  portatif,  véritable  livre  de  poche  du  praticien.  Celui- 
ci  n’y  trouvera  pas  seulement  mentionnés  les  remèdes  nouveaux 
avec  les  indications  qu’ils  comportent  ;  ces  renseignements  figu¬ 
rent  dans  la  première  partie  du  livre,  où  tous  les  remèdes  qui 
ont  cours  sont  mentionnés  dans  un  article  substantiel  et  clair 
La  seconde  parlie  du  volume  ajoute  à  l’intérêt.  Le  praticien 
y  trouvera  des  aperçus  rapides  sur  les  divers  moyens  hygiéni¬ 
ques  et  physiques  :  l’opothérapie,  la  sérothérapie,  les  régimes 
alimentaires,  l’antisepsie  et  l’asepsie,  la  désinfection,  l'électrothé- 
rapie,  la  photothérapie,  la  psychothérapie,  la  climatolhérapie, 
la  massothérapie,  etc.  ;  les  stations  minérales;  enfin  des  docu¬ 
ments  d’analyse  biologique  de  l’urine,  du  lait,  du  sang  et  du  suc 
gastrique. 

Cette  septième  édition,  qui  présente  de  très  importantes  médica¬ 
tions  nécessitées  parla  publication  récente  de  la  nouvelle  pharma¬ 
copée  légale,  se  trouve  conforme  au  Codex  190,S.  Ces  modifica¬ 
tions  ont  occasionné  le  remaniement  de  nombreuses  formules. 
Quelques  médicaments  nouveaux  y  ont  été  introduits.  Ont  été 
ajoutées  :  au  chapitre  opothérapie,  l’opothérapie  mammaire  ; 
au  chapitre  sérothérapie,  la  sérothérapie  antiméningococcique. 
Toutes  les  parties  de  l’ouvrage  ont  été  l’objet  de  la  révision  la 
plus  attentive. 

Enfin  un  Memento  thérapeutique  très  succinct,  donnant  l’indi¬ 
cation  des  médicaments  et  médications  pour  chaque  maladie  en 
particulier,  permettra  au  médecin  de  se  reporter  rapidement  au 
formulaire,  par  leur  application. 

La  thérapeutique  en  vingt  médicamenta  ;  par  MM. 

H.  Huchard  et  Ch.  Fiessinger,  in-S®.  Maloine,  éditeur, 
Paris.  Prix  :  4  fr. 

Comme  Janus,  la  thérapeutique  offre  une  tête  à  double  vi¬ 
sage.  Les  traits  en  sont  réels  d’un  côté  et  fantaisistes  de  l’autre. 
Nombre  de  médicaments  valent  surtout  par  la  confiance  qu’ils 
inspirent  ;  ils  ont  été  radicalement  éliminés.  D’autres  sont  en¬ 
trés  dans  une  voie  définitive  ;  ces  derniers  seuls  ont  été  conser¬ 
vés  et  ils  suffisent  pour  la  pratique  médicale.  Le  choix  a  été  sé¬ 
vère  entre  les  acquisitions  sûres  et  les  espoirs  injustifiés. 

Avec  vingt  médicaments  dont  l’action  physiologique  et  la  po¬ 
sologie  sont  bien  connues,  le  praticien,  auquel  ce  livre  est  par¬ 
ticulièrement  destiné,  pourra  satisfaire  entièrement  aux  exigen¬ 
ces  de  la  thérapeutique. 

Ce  volume  est  suivi  d’une  table  alphabétique  de  toutes  les 
maladies  dont  le  traitement  est  indiqué,  ce  qui  permet  de  se  ser¬ 
vir  de  ce  livre  comme  d’un  formulaire. 

Maladies  des  velea  urinaires  à  l’usage  du  méde¬ 
cin  praticien.  Deuxième  édition  du  Guide  clinique,  par 
Pillet,  ancien  interne  à  l’hôpital  Necker.  ln-8",  1910,  145  fi¬ 
gures,  19  planches  hors  texte.  Maloine,  éditeur,  Paris.  Prix  : 
10  fr. 

Ainsi  que  son  titre  l’indique,  l’ouvrage  de  M.  le  docteur  Pil¬ 
let  n’est  pas  destiné  aux  spécialistes,  mais  aux  praticiens.  Sous 
une  forme  concise,  claire  et  appropriée,  ils  auront  à  leur  dispo¬ 
sition  l’interrogation,  l’exploration  et  les  indications  nécessaires 
au  traitement  direct. 

Leucopathles,  métastases,  albuminuries  et  Ic¬ 
tères  leucepathiquea  ;  par  E.  Feuillié,  1  vol.  in-8  de 
196  pages.  Steinheil,  éd.,  Paris,  1909.) 

Dans  cet  ouvrage  se  trouvent  exposées  les  principales  recher' 


ches  de  l’auteur,  en  collaboration  ou  non  avec  son  maître  M. 
Achard.  Les  leucopathies  peuvent  modifier  les  leucocytes  dans 
leur  sécrétion,  dans  leur  motilité  (leucoses  et  leucéxoses),  dans 
leur  forme  et  leur  constitution  physique,  dans  leur  constilu- 
t'on  chimique.  Pour  dépister  la  leucopathie,  il  existe  plusieurs 
moyens  :  la  mesure  de  la  résistance  leucocytaire  ;  la  mesure  de 
l’activité  leucocytaire,  d’après  le  procédé  d'Achard,  etc. L’exis¬ 
tence  de  cette  leucopathie  explique  la  présence  de  certaines 
albuminuries,  indépendantes  de  toute  lésion  rénale  et  môme  de 
certains  ictères.  .Mais  il  est  impossible  en  une  brève  analyse  de 
donner  un  résumé  circonstancié  des  multiples  expériences  rap¬ 
portées.  Disons  que  le  travail  est  consciencieux  et  digne  d’être 
lu  en  entier.  X. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 

Par  Gaussel  (Goulet,  édit.  Montpellier,  1909.) 

Sujet  mille  fois  traité,  dira-t-on  ;  c’est  vrai,  mais  sujet  toujours 
d’actua'ité,  la  tuberculose  continuant  ses  ravages,  les  multi¬ 
pliant  même,  en  dépit  des  me3ui*e5  sociales  et  des  règlements 
d’hygiène.  L’œuvede  M.  Gaussel  est  donc  de  circonstance,  et 
fort  bien  conçue.  Non  seulement  on  y  trouvera  tous  les  rensei- 
gaements  nécessaires  pour  traiter  un  tuberculeux  avec  tout  le 
soin  nécessaire,  mais  encore  on  y  pourra  puiser  d“s  indications 
utiles  en  ce  qui  c  incarne  les  sanatoriums  et  les  œuvres  sociales 
anti-tuberculeuses.  Enfin,  et  ce  n’en  est  pas  le  moindre  attrait, 
le  livre  est  présenté  au  public  par  une  préface  toujours  presti¬ 
gieuse  du  professeur  Grasset.  F.  R. 

Essais  de  médecine  préventive  ;  par  P.  Londe,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  !  vol.  in-lü  de  la  CoUéclion 
médicale,  cart.  à  l’anglaise,  4  fr.  (Félix  Alcan,  éditeur.) 

L’auteur  s’est  proposé  de  montrer  que  la  plupart  des  maladies 
(non  spécifiques)  ont  une  origine  commune  :  le  tube  digestif,  ce 
laboratoire  de  poisons,  suivant  l’expression  de  M.  Bouchard.  11 
montre  que  le  régime  est  presque  toujours  la  partie  essentielle 
du  traitement,  quelle  que  soit  la  localisation  morbide,  et  qu’une 
diététique  préventive,  instituée  à  temps,  permet  d’éviter  la 
maladie.  Le  médecin  et  le  malade  sont  avertis  de  l'imniinence 
morbide  soit  par  des  troubles  digestifs  apparents,  soit  par  le 
ralentissement  nerveux  des  troubles  digestifs  latents.  Aussi 
l’étude  de  l’imminence  morbide  est  elle  particulièrement  ins¬ 
tructive  chez  l'asthénique  constitutionnel,  dont  les  réactions  ner¬ 
veuses  sont  plus  appréciables  que  celles  du  sujet  robuste. 

M.  P.  Londe  s’est  préoccupé  du  diagnostic  précoce  des  altéra¬ 
tions  de  la  santé  et  d  une  thérapeutique  réi  llement  efficace,  trop 
souvent  délaissée  pour  une  médication  accessoire  qui  ne  fait 
que  reculer  l  échéance  morbide.  Le  but  de  ce  livre,  qui  est  la 
synthèse  d’une  série  de  travaux  basés  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  est  d’être  utile  à  tous  :  malades  et  médecins.  C. 

Traité  de  médecine  légale,  Ilandbuch  der  ærztlichen 
Sachverslandigen-Tatigkeit  ;  par  le  D*-  Franz  Erben  (1  vol. 
in-4,  de458  pages,  chez  Wilhelm  Branmüller,  éditeur,  à  Vienne 
et  à  Leipzig). 

Ce  n’est  qu’une  partie  d’un  grand  ouvrage.  C’est  exactement 
la  ff®  partie  du  7»  volume  du  gros  Traité  de  médecine  légale  pu¬ 
blié  sous  la  direction  du  professeur  Paul  Dittrich,  de  l’Univer¬ 
sité  allemande  de  Prague.  Il  s’agit  de  la  partie  clinique  des 
empoisonne  uents  ;  P'  moitié:  généralités,  poisons  inorganiques. 
Et  alors  on  trouvera  tout  ce  qui  concerne  l’étiologie,  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  desempjisonnements.  Puis,  c’est  toute  la 
partie  spéciale  et  de  beaucoup  la  plus  importante  concernant  ies 
poisons  inorga  iiq  les  :  gaz,  acides  minéraux,  halogène,  groupe 
arsenic,phosphore,métaux  lourds,  etc.  Cet  ouvrage  est  indispen¬ 
sable  à  ceux  qui  s’occupent  de  médecine  légale  et  de  toxicologie. 

G. 

Atlas  des  affections  vénériennes  de  la  portion 
vaginale  de  l’utérus  et  du  vagin  ;  par  M.  Moriz 
Oppenheim.  (Chez  Franz  Deuticke,  l.eipzig.) 

Ce  livre  possède  dix-neuf  planches  fort  bien  exécutées,  qui  re- 
présenlent.la  plupart  des  alTections  vénériennes  de  la  portion 
vaginale  de  l’utérus  et  du  vagin. 
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Il  est  utile  aux  médecins  comme  aux  gynécologues  qui  trou¬ 
veront,  dans  ces  figures  fidèlement  reproduites  et  commentées 
par  un  texte  excellent,  les  meilleurs  éléments  du  diagnostic  de 
ces  maladies.  G.  M. 

La  lutte  contre  la  prostitution  ;  par  M.  Decante. 

(Chez  Giard,  Paris,  1909.) 

L’Encyclopédie  internationale  d'assistance,  de  prévoyance, 
d’hygiène  socialeetde  démographie  vient  de  publier  un  volume 
de  M.  Decante  sur  la  lutte  contre  la  prostitution. 

Outre  sa  haute  portée  morale,  ce  livre  constitue  un  travail  do¬ 
cumentaire  et  critique  des  plus  précieux.  11  est  te  livre  indis¬ 
pensable  à  tous  ceux  que  préoccupent  les  divers  problèmes  so¬ 
ciaux.  G,  M. 

L'inutile  labeur,  réflexions  d’un  médecin  ;  par  le  docteur 
PiEi^RE  (1  vol  in-«,  chez  Payot  et  Gie,  à  Lausanne,  1909.) 

Le  médecin  qui  nous  livre  ses  réflexions  s’appelle  le  D''  Gou¬ 
jon.  11  exerce  à  la  campagne,  dans  la  Suisse  romande,  de  la  fa¬ 
çon  la  plus  simple  et  la  plus  retirée,  mais  aussi  en  misanthrope 
et  en  pessimiste. 

Ce  pauvre  D' Goujon  est  tous  les  jours  victime  des  préjugés 
stupides  et  de  l’ingratitude  de  ses  malades.  Est- il  appelé  dans 
une  maison  pauvre  ?  On  se  méfie  de  lui,  on  lui  dissimule  les 
faits,  on  ment  a  i  besoin.  U  lui  faut  entendre  avec  patience  et 
endurance  les  demandes  multiples,  les  réflexions, les  objections 
faites  par  ses  malades.  Le  médecin  parti,  on  s’empresse  de  lui 
désobéir  ;  on  ne  songe  plus  aux  prescriptions  données  ;  on 
court  chez  le  rebouteur. 

S  il  est  appelé  «  au  château  »,  il  est  assailli  par  l'ignorance  pré- 
tentieusede  la  châtelaine.  On  outre,  en  consulte  le  médecin  sur 
la  route,  à  la  messe,  partout  où  on  croit  pouvoir  échapper  au 
paiement. 

Evidenament,  le  D''  Pierre  est  dans  le  vrai,  et  ses  réflexions 
d'un  médecin  de  camjiagne  sont  relevées  sur  le  vif.  Mais  pense- 
t-il  qu’à  notre  époque,  l’existence  du  médecin  qui  exerce  dans 
les  grandes  villes  soit  plus  en  rose  ? 

En  tout  cas,  ce  livre  est  intéressant,  au  moins  par  le  côté  anec¬ 
dotique,  et  en  peut  on  recommander  vivement  la  lecture.  G. 


ANALYSES 


La  pathogénie  de  l'albuminurie  orthostatique  ; 

par  Turretini.  {Revue  de  Médecine,  septembre  1909.) 

Il  y  a  deux  variétés  d’albuminurie  orthostatique:  l’une  qui 
est  symptomatique  d’une  lésion  parcellaire  ou  non,  l'autre 
indépendante  de  toute  lésion  rénale,  c’est  l’albuminurie 
essentielle,  telle  qu’on  l’entend  depuis  les  travaux  de  Pavy 
et  deTeissier.  Elle  s’observe  surtout  chez  l’adolescent  ner¬ 
veux,  anémique  ;  et  l’examen  le  plus  minutieux  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  ne  révèle  aucun  trouble  de  l’excrétion  uri¬ 
naire.  Enfin  celte  albuminurie,  caractère  essentiel,  est 
parfaitement  curable.  La  pathogénie  de  celte  afleclion  est 
la  stase  rénale  ;  le  mécanisme  est,  par  contre,  très  discuté.  Mais 
l’auteur  admet  la  théorie  toute  récente  de  Jehle,  qui  attribue 
l’orthostatisme  à  l'existence  d’une  lordose,  origine  de  la  conges¬ 
tion  rénale.  Cette  opinion  valait  d'être  mentionnée  à  un  moment 
pù  la  conception  de  Jehle  est  fortement  controversée.  J  .R. 

La  thérapeutique  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  ;  par  Fred  Bailey.  {The  Lancet,  juillet  ItO'J.) 

Les  courants  de  haute  fréquence  peuvent  recevoir  une  appli¬ 
cation  générale  ou  une  application  locale.  Par  l’application  gé¬ 
nérale,  autocondensation,  la  pression  artérielle  est  abaissée,  des 
maux  de  tête  rebelles  sont  apaisés.  Chez  les  neurasthéniques  à 
pression  artérielle  abaissée,  on  emploie  le  dispositif  suivant  : 
une  extrémité  du  résonnateur  est  en  relation  avec  l’electrode 
métallique  que  le  malade  tient  en  main,  l’autre  extrémité  est 
reliée  au  sol. 

1,’application  locale  est  réalisée  au  moyen  d'étincelles  qui  sou¬ 
lagent  les  douleurs  chez  les  rhumatisants  et  les  goutteux.  Les 


douleurs  réapparaissent  souvent  avec  une  augmentation  d’in¬ 
tensité  après  les  premières  applications  avant  de  disparaître 
après  un  traitement  prolongé.  La  sciatique  récente  disparaît 
souvent  en  quelques  séances, le  torticolis  après  une  seule  séance, 
les  étincelles  agissent  d’une  façon  très  efficace  sur  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  chroniques  delà  peau  elles  prurits.L’appli- 
cation  directe  de  l’électrode  métallique  fournit  des  résultats  re¬ 
marquables  pour  les  fissures  à  l’anus,  les  hémorroïdes,  le  prurit 
anal. 

Les  expériences  chez  l'homme  et  les  animaux  ont  établi  que 
les  courants  de  haute  fréquence  provoquaient  :  1“  l’augmenta- 
ion  des  échanges  organiques  et  de  l’activité  cellulaire  ‘‘1°  la  dis¬ 
parition  de  l’inflammation  des  tissus  ;  3®  une  action  vaso-motrice 
ou  vaso-dilatatrice  selon  le  mode  d’application  ;  4®  une  inhibition 
c’est-à  dire  la  diminution  de  l’excitabilité  nerveuse  et  muscu¬ 
laire. 

Toutes  les  affections  pour  lesquelles  ces  actions  sont  recher¬ 
chées  bénéficient  de  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence. 

Les  causes  de  l'artério-clérose  ;  par  Harwey,  du  la¬ 
boratoire  depharm.de  Cambridge.  [Ebende&t  Centrait. f.  Medz. 
n®  41,  octobre  1909.) 

En  comprimant  l’aorte  à  travers  la  paroi  abdominale  3  mi¬ 
nutes  tous  les  jours  pendant  une  période  variable  de  5  à  100 
jours,  Ilarvvey  a  provoqué  chez  des  lapins  une  élévation  de  la 
pression  artérielle.  A  partir  du  9«  jour  de  cette  compression,  il 
put  mettre  en  évidence  dans  la  tunique  moyenne  des  artères  des 
foyers  microscopiques  de  sclérosé  au  début.  Les  lésions  macro¬ 
scopiques  furent  le  résultat  d’une  compression  plus  prolongée. 
Il  trouva  des  plaques  calcaires  au-dessus  du  point  comprimé. 
Les  dégénérations  débutent  dans  les  éléments  musculaires  ;  le 
tissu  élastique  n’y  participe  que  secondairement. 

Ilarvvey  croit  pouvoir  conclure  de  ses  expériences  que  l’arté- 
rio-sclérose  provoquée  par  l’injection  de  certains  médicaments 
n’est  pas  la  résultante  d  une  «  toxémie  spécifique  »  ou  d’une 
anémie  locale  par  vaso-constriction  des  vasa-vasorum,  mais  uni¬ 
quement  del  élévation  de  la  pression  sanguine. 
Appendicostomie  et  cæcostomie  ;  par  Hermann  B.  Ges- 
snek.  {New-Orléans  medical  and  surgical  Journal,  août  1997, 
p.  96.) 

L'auteur  expose  la  méthode  employée  par  les  chirurgiens 
américains  pour  pratiquer  l’appendicostomie  chéi  les  malades 
atteints  de  diarrhée  amibienne  rebelle.  L’incision  est  celle  que 
l’on  emploie  pour  l’appendicite.  On  introduit  une  bougie  dans 
l’appendice,  jusque  dans  le  cæcum,  puis  on  suture  l'appendice 
à  la  peau,  et  on  ferme  le  reste  de  la  plaie.  Au  bout  de  48  heures 
on  peut  commencer  les  lavages. 

Si  l’appendice  est  trop  difficile  à  découvrir,  au  malade,  on 
pratique  la  cæcostomie.  L’appendicostomie  est  préférable  sûre¬ 
ment  car  la  fistule  est  très  facile  à  fermer,  et  parfois  guérit 
d  elle  même  ;  de  plus  le  danger  d’une  hernie  ultérieure  est 
moins  grand  avec  l’appendicostomie  qu’avec  la  cæcostomie. 

Les  résultats  opératoires  sont  très  favorables,  Futtle  rapporte 
44  cas  de  diarrhée  chronique  ayant  résisté  aux  traitements  ordi¬ 
naires,  sur  lesquels  37  ont  guéri  après  opération,  et  Gant  a  pu  - 
blié  9  cas  avec  T  guérisons. 

Le  seul  inconvénient  vraiment  sérieux  est  la  possibilité  d’une 
harnie abdominale,  survenant  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’opération . 

Nouvelle  réaction  permettant  cfe  différencier 
les  exsudais  des  transsudais  ;  par  GaNgi.  {Riforma 
med.,  27  sept.  1909.) 

Verser  dans  une  éprouvette  quelques  cent,  cubes  d’a¬ 
cide  chlorhydrique,  puis  laisser  couler  le  long  des  parois  du 
vase  une  égale  quantité  du  liquide  à  étudier.  S'il  s’agit  d’un 
exsudât,  il  se  forme  à  la  ligne  de  séparation  des  deux  li¬ 
quides  un  anneau  albumineux  épais,  bosselé,  envoyant  des  fu¬ 
sées  albumineuses  vers  la  surface.  Dans  le  cas  de  transsudât  au 
contraire,  l’anneau  est  mince  et  à  surface  lisse.  Cette  réaction, 
au  dire  de  l’auteur,  est  beaucoup  plus  sensible  que  celle  de  Rl- 
valta.  basée  sur  l’action  de  l’acide  acétique.  F.  R. 
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IX 


TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 

PAR  LE 

RÉGIME  DES  CORPS  GRAS 
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Ce  traitement  est  basé  sur  des  recherches  physiologiques 
récentes  dues  au  prof.  F.  Maignon  (1),  relatives  ¥u  rôle  des 
graisses  dans  la  nulrition.  11  ressort  très  nettement  de  ces  expé¬ 
riences,  résumées  ci-dessous,  que  les  graisses  sont  brûlées 
dans  l’organisme  à  l’état  de  graisses,  et  qu’elles  ne  donnent  pas 
trace  de  sucre,  contrairement  à  l’opinion  admise  jusqu’à  ce 
jour,  qui  voulait  que  ces  substances  fussent  utilisées  sous  forme 
de  glycogème. 

Des  chiens  dont  le  foie  a  été  privé  de  glycogène  par  l’inaninalion, 
sont  réalimentés  avec  de  la  viande  bouillie  ;  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  l’ingestion,  le  glycogène  hépatiqueest  reconstitué,  tandis 
qu’après  plusieurs  jours  de  réalimentation  avec  de  la  graisse  ou  de 
l’huile,  il  n’y- a  eu  aucune  formation  de  glycogème  dans  le  foie. 

Sur  une  ohienne  diabétique  (8  kil.)  qui  éliminait  52  grammes  de 
sucre  avec  une  alimentation  exclusivement  carnée  (500  gr.  de  viande 
bouillie),  et  maigrissait  de  250  gr.  par  jour,  on  a  vu  le  sucre  disparaître 
en  quelques  jours,  l’amaigrissement  s’arrêter,  les  forces  et  la  gaîté 
revenir,  par  l’application  d’un  régime  gras. 

De  tous  les  aliments,  les  corps  gras  sont  les  seuls  A  ne  pas 
donner  de  sucre  'dans  l'organisme,  les  matières  albuminoïdes 
elles-mêmes  en  donnant  environ  44  p.  ICK). 

Les  corps  gras  apparaissent,  dès  lors,  comme  les  aliments 
de  prédilection  des  diabétiques. 

Sur  ces  résultats  a  été  édifié  un  traitement  du  diabète  par 
le  régime  des  corps  gras. 

L’application  de  ce  régime  présentait  une  double  difficulté, 
provenant  de  ce  que  les  corps  gras  amènent  rapidement  le 
dégoût  et  sont  d’une  digestion  difficile  :  c’est  pourcette  raison 
qu’ils  ont  été  administrés  sous  forme  de  médicament,  après 
avoir  été  rendus  directement  assimilables  par  une  émulsion 
avec  saponification  partielle,  transformation  analogue  à  celle 
qu’ils  subissent  sous  l’influence  de  sucs  digestifs  (Glycoléane). 

Le  traitement  entraîne  rapidement  : 

La  Disparition  du  sucre,  dans  les  cas  les  plus  graves  ; 

La  Supression  de  la  soif  ; 

L’Arrêt  immédiat  de  l’amaigrissement  lorsqu’il  existe  ; 

La  Réapparition  des  forces  musculaires,  nerveuses  et 
génésiques. 

Le  sommeil  revient,  et  tous  les  malaises  qui  accompagnent 
ordinairement  le  diabète,  lels  que  :  démangeaisons,  maux  de 
tète,  nervosisme,  neurasthénie,  cessent  complètement.  Le  ma¬ 
lade,  n’ayant  plus  de  sucre,  est  à  l’abri  de  tous  les  dangers  du 
diabète  :  afflaiblisscment  de  la  vue,  cataracte,  complications 
des  plaies,  etc. 


Les  traitements  préconisés  jusqu’à  ce  jour  agissaient  sur  la 
glycosurie,  mais  non  sur  l’état  général.  Le  sucre  diminuait, 
disparaissait  rarement.  La  disparition  du  sucre  ne  pouvait 
être  obtenue  que  par  un  régime  insuffisamment  nutritif,  qui 
débilitait  et  amaigrissait  le  malade. 

Le  traitement  par  le  Glycoléane  permet,  non  seulement 
d’obtenir  la  disparition  complète  du  sucre,  mais,  en  nourris¬ 
sant  surabondamment  le  malade,  il  relève  ses  forces  et  amé¬ 
liore  son  état  général. 

Ce  traitement,  s’adressant  au  trouble  nutritif  pui-même, 
c’est-à-dire  au  mécanisme  intime  de  la  glycosurie,  donne  les 
mêmes  résultats  dans  toutes  les  formes  de  diabète,  qu’elle  que 
soit  la  cause  primitive  delà  maladie  ;  diabète  gras,  maigre, 
arthritique,  traumatique,  nerveux,  etc. . .  Appliqué  à  des 
malades  de  ces  divers  types  cliniques,  il  a  toujours  été  suivi 
de  succès. 

Dans  les  cas  de  diabète  grave,  avec  amaigrissement  rapide 
et  glycosurie  intense,  vis-à-vis  desquels  on  était  complètement 
désarmé  jusqu’à  ce  jour,  ce  traitement  donne  des  résultats 
remarquables  par  leur  rapidité  et  leur  intensité  :  on  voit  le  ma¬ 
lade  renaître  an  fur  et  à  mesure  que  son  sucre  disparait  et  que 
son  poids  augmente. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  ce  traitement  ne  doive  pas 
donner  de  résultat  dans  le  diabète  gras,  puisqu’on  se  trouve  en 
présence  de  malades  qui  ont  déjà  de  la  graisse  en  excès  ;  mais 
il  s’agit  là  de  graisse  de  réserve  qui  n’est  attaquée  que  lorsque 
l’alimentation  devient  insuffisante.  La  graisse  ingérée  est  au 
contraire  brûlée  en  totalité,  chez  les  obèses  comme  chez  les 
sujets  maigres,  lorsque  la  ration  n’est  pas  surabondante  et 
qu  elle  n’entraîne  aucune  augmentation  do  poids. 

L’expérience  montre  d’ailleurs  que  les  malades  atteints  de 
diabète  gras  bénéficient  comme  les  autres  du  traitement. 

Le  Glycoléane,  en  apportant  des  principes  facilement  com¬ 
bustibles,  épargne  la  destruction  de  l’albumine,  dés  tissus, 
et  abaisse  fortement  l’urée  dans  les  cas  d’azoturie. 

EN  VENTE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

Prix  :  le  litre,  8  francs,  le  demi-litre,  4  fr.  50. 

Littérature  et  échantiilons,  s'adresser  ! 

10,  rue  de  la  Pyramide,  Lyon. 


(15  Voir  •  Comoies-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  séances  du  11  avril,  du  2  mai.  du  14nowmbre  19(18.  Lyon  médical,  16  août  1908.  page 
249  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  15  septembre  1908,  page  866.  Semaine  et  Presse  médicale,  15  avril  1908.  —  Presse  médicale, 
5  septembre  1908.  -  Province  médicale,  50  janvier  h 09.  —La  Clinique.  1»' janvier  1909. 
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CONGRÈS 

Comité  d'organisation  du  Congrès  dos  pratim 
dons  (Paris,  1910}. 

Programme  du  Congrès  . 

Les  questions  suivantes  sont,  jusquici,  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès. 

La  loi  de  1902  sur  la  santé  publique  :  Df  Doclercfj,  (Lille)  et 
Wicart  (Paris.) 

Le  relèvement  des  honoraires  médicaux  :  Bresselle  (Le  Vési- 
net,  Seine-et-Oise.) 

L’avortement,  au  point  de  vue  médico-social  ;  Bertillon  (.Mai- 
sons-Laflitte,  Seine-et-Oise.) 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  Les  remplacements  médicaux  : 
Levassort  (Paris). 

Structure  administrative  des  hôpitaux  à  l’étranger  et  en  Fran¬ 
ce  :  Léon  Archambault  (Paris). 

L’hôpital  aux  indigents  ;  Régis  (Paris). 

Libre  choix  du  médecin  et  Sociétés  de  secours  mutuels:  Bol- 
liot  (Lyon,  Bhône.) 

Libre  choix  et  grandes  adninistrationsiVallat  (Joinville,  Seine). 

Limitation  ou  non-limitation  du  nombre  des  étudiants  dans 
les  écoles  de  médecine  :  Tourtourat  (Paris). 

Conseil  médical  supérieur  :  Le  Fur  iParis). 

Adresser  :  les  communications  relatives  au  Congrès  au  D'he- 
redde,  scrétaire,  31,  rue  La  Boétie,  Paris  ;  les  adhésions,  avec  un 
mandat  de  cinq  francs,  au  Quidet,  trésorier,  54,  rue  Bona¬ 
parte,  Paris. 

La  date  exacte  du  Congrès,  qui  aura  lieu  dans  les  premiers 
jours  d’avril,  sera  publiée  incessamment. 


NOUVELLES  DIVERSES 


Concours. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  concours  pour  l’admissibilité  au  con¬ 
cours  de  nomination  aux  places  de  médecin  des  hôpitaux  ethospices  ci¬ 
vils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  21  février  1910,  à  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n»  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront  se 
faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  "Victoria,  service 


I  du  personnel, du  lundi  17  janvier  au  samedi  5  février  inclusivement, de 
midi  à  3  heures. 

Le  nombre  des  places  d’admissibles  mises  au  concours  sera  annoncé 
aux  candidats  lors  de  la  première  séance,  ce  nombre  ne  pouvant  être 
établi  qu’après  la  fermeture  du  registre  d’inscription. 

A  cet  effet,  les  candidats  dispensés  du  concours  d’admissibilité  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  en  vue  du  concours  d’admission  dans  les  mêmes 
délais  que  les  candidats  au  concours  d’admissibilité,  savoir  du  lundi  17 
janvier  au  samedi  15  février  inclusivement,  de  midi  à  3  heures. 

Avis  important.  —  Conformément  aux  dispositions  qui  précèdent, 
un  concours  pour  la  nomination  à  3  places  de  médecin  des  hôpitaux  et 
hospices  s’ouvrira  15  jours  après  la  clôture  des  opérations  du  présent 
concours  d’admissibilité.  Seront  admis  à  concourir  les  candidats  dis¬ 
pensés  de  ce  concours  en  raison  de  leurs  admissibilités  antérieures  et 
les  nouveaux  admissibles,  déclarés  à  la  suite  du  concours  du  21  fé¬ 
vrier. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Ce  concours  sera  ouvert,  le  lundi  21  mars  1910,  à 
midi,  dans  la  Salle  des  Concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n»  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront  se 
faire  inscrire  à  l’Administraion  centrale,  3,  avenue  "Victoria  (Service 
du  Personnel),  de  midi  à  3  heures,  du  lundi  21  février  au  samedi  5 
mars  1910,  inclusivement. 

Thèses  récompensées. —  Le  conseil  des  professeurs  de  la  faculté  de 
médecine  de  l’université  de  Paris  a  arrêté  dans  sa  dernière  séance  de 
l’année  1909  la  liste  des  thèses  récompensées.  Des  médailles  d’argent, 
de  bronze  et  des  mentions  honorables  ont  été  décernées  aux  auteurs 
de  ces  thèses  ci-après  désignés  par  ordre  alphabétique  jjour  chaque  ca¬ 
tégorie  de  récompenses. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Baudouin,  Bello  y  Ro¬ 
driguez,  Blatter,  Boudon,  N.  Fiessinoer,  Genevois,  Mme  Gi¬ 
rard,  née  Mangin  ;  MM.  Gougerot,  Guyénot,  Gy,  Hautefort, 
Kahn,  Paul  Laffont,  Mocquot,  Sablé,  Sézary,  R.-V.  Thomas. 

Médailles  de  bronze.  :  MM.  les  docteurs  Paul  Albert,  Balthaza- 
RIAN,  Buizard,  Comandon,  Delmazure,  Robert  Dupont,  Georges 
Giraud,  Raymon  Koch,  Krantz,  Lemeland,  Milhit,  Moncany, 
Charles  Moreau,  Pacaut,  Pernet,  Perrin,  Planson,  Sourdat, 
Vergues,  Vouters. 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Blanchetiere,  Bornait- 
Legueule,  Boutin,  Brothier,  Cartier,  Chochon-Latouche,  Car- 
DiER,  Faix,  Farcy,  Faroy,  Max  François,  Masson,  Paul  Ma- 


LOTZOISr  Loxjis  IDEGiT:JÉ-A.]NrT 

Contre  le  SEBUMBACILLE 

JVriGROBE  DE  L-A-  CALVITIE  VXJLG-AIB.E 


Guérison  radicale  et  rapide  de  toutes  les  différentes  alopécies  : 

PELADES,  TEIGNES,  TRICHOPHYTIES.  PSORIASIS.  PITYRIASIS-  SYCOSIS.  SÉBORRHÉES,  ETC,  ETC. 

PRIX  POUR  LE  PUBLIC 

Lotion  DEQUfANT 


Le  flacon  d’essai . 

Le  grand  flacon  d’un  1/2  litre 

environ .  25  fr. 

Le  litre .  45  fr. 

(contenant  plus  de  deux  grands). 


Peignes  et  brosses  antialopéciques 


Peigne  antialopécique  (homme 

ou  femme) .  6  fr. 

Peigne  à  barbe,  grand  modèle.  3  fr. 

—  —  petit  modèle..  3  fr. 

Brosse  antialopecique .  12  fr 


Lo  Sebumbacllle,  microbe  de  la  calvitie  vulgaire,  a  été  découvert 
par  Jlf.  Louis  DEQUÉANT,  pharm.,  38,  rue  de  Glignancourt,  Paris. 

(Mémoires  déposés  à  PAcadémie  de  Médecine,  23  mars  1897,  8  mai  1898). 
L'extrait  de  ces  mémoires  est  adressé  gracieusement  à  tous  les 
médecins  qui  lui  en  feront  la  demande. 


Renseignements  gratuits  et  prix  de  faveur  pour  tous  les 
membres  du  corps  médical. 
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TRAVAUX_ORIGINAUX 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  ; 

Par  P.  LE  üAMAXY,  professeur  à  l’Ecole  de  Rennes, 
et  J,  SAIGEF,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Symptômes  (1).  — La  luxation  est  rarement  constatée 
dans  les  premiers  mois  ;  il  arrive  cependant  qu’une  mère 
soigneuse  vous  signale  la  difficulté  d’écarter  les  cuisses 
du  bébé  ou  l’asymétrie  des  deux  membres.  Ce  qui  attire 
en  général  l’attention,  c’est  que  l’enfant,  d’ailleurs  bien 
portant,  marche  tard  marche  mal  Ces  troubles  de  la  dé¬ 
marche  vont  en  s'accentuant  avec  l'âgé. 

Vous  êtes  donc  appelé  à  examiner  un  enfant  qui  boite  ; 
mais  qui  ne  paraît  pas  souffrir,  fait  qui  ne  manque  pas 
d’éveiller  votre  attention.  Examinez  l’enfant  dd)Out  et  au 
repos  :  en  avant,  vous  noterez,  si  la  lésion  est  unilatérale, 
une  déformation  du  pli  inguinal  et  du  sillon  vulvaire  ;  en 
arrière  un  élargissement  de  la  fesse  avec  asymétrie  du  pli 
fessier  et  déviation  du  sillon  interfessier.  Le  grand  tro¬ 
chanter  est  plus  saillant  du  côté  malade,  le  membre  pa 
raît  raccourci  ;  le  raccourcissement  est  variable  avec  la 
situation  de  la  tête,  mais  il  est  en  général  d’autant  plus 
considérable  que  l’enfant  est  plus  âgé. 

Chez  un  enfant  déjà  grand  (sept  à  huit  ans),  vous  serez 
frappé  par  l’atrophie  musculaire  de  la  fesse,  de  la  cuisse 
et  même  du  mollet,  par  la  déviation  compensatrice  de  la 
colonne  vertébrale,  s’il  s’agit  d’une  lésion  unilatérale,par 
la  cambrure  de  la  région  lombaire  avec  saillie  des  fesses 
si  la  luxation  est  double. 

Si  maintenant  vous  faites  marcher  l’enfant, vous  consta¬ 
tez  que  sa  démarche  est  anormale. Dans  la  luxation  unila¬ 
térale,  il  boite  en  plongeant  du  côté  luxé.  Dans  la  luxation 
bilatérale, il  dandine, il  marche  comme  un  canard. Ces  deux 
anomalies  de  la  démarche  ne  sont  pas  toujours  nettes  chez 
les  très  petits  enfants.  Les  enfants  plus  grands, en  s’appli¬ 
quant  bien,  arrivent  souvent  aussi  à  atténuer  beaucoup  le 
défaut,  surtout  en  présence  du  médecin. 

Bien  souvent,  s’il  s’agit  d’un  enfant  qui  commence  sem 
lement  à  marcher,  vous  êtes  embarrassé  pour  conclure  de 
la  seule  démarche  hésitante  à  la  luxation  congénitale. 

Faites  donc  coucher  l'enfant  sur  le  dos,  les  épines  ilia¬ 
ques  à  la  même  hauteur,  à  droite  et  à  gauche.  Les  extré¬ 
mités  de  vos  doigts,  suivant  de  chaque  côté  la  face  externe 
de  la  cuisse  de  bas  en  haut  arrivent  sur  une  saillie  osseuse, 
le  grand  trochanter.  S’il  s’agit  d’une  luxation  unilatérale, 
vous  constatez  que  vos  doigts  sont  plus  haut  placés  d’un 
côté  que  de  l’autre. 

Au-dessous  du  milieu  du  pli  de  l’aine,  cherchez  les 
battements  de  la  fémorale  ;  immédiatement  en  dehors 
d’elle,  vos  doigts,  si  la  hanche  est  bien  articulée,  appuient 
sur  un  plan  résistant  qui  est  la  tête  fémorale.  Cette  tête 
est-elle  luxée,  il  n’y  a  pas  de  plan  résistant,  mais  une 
dépression.  Si  vous  cherchez  à  écarter  les  cuisses,  vous 
trouvez  d’ordinaire,  même  chez  le  très  jeune  enfant,  une 
diminution  notable^^dans  l’amplitude  du  mouvement  d’ab¬ 
duction,  tandis  que’la  flexion  et  l’extension  sont  parfaite¬ 
ment  libres.  Enfin,  plaçant  l’enfant  sur  le  côté  et  fléchis¬ 
sant  la  cuisse  à  angle  droit,  tracez  la  ligne  de  Nélaton- 
Roser.  Si  la  hanche  est  bien  articulée,  épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure,  sommet  du  grand  trochanter  et  ischion 
sont  sur  une  thème  ligne  droite  ;  la  hanche  est-elle  luxée, 
le  grand  trochanter  est  au-dessus  de  la  ligne  épine  iliaque- 
ischion. 


(1)  Nous  n'envisageons  dans  cet  article  qne  la  luxation  congéni» 
taie  chez  l’enfant,  à  rage  où  la  lésion  est  curable. 


La  réunion  de.  ces  différents  signes  ; 

Boiterie  non  douloureuse  et)  datant  des  débuts  de  la 
marche,  chez  un  enfant  vigoureux 

Absence  de  la  tête  fémorale  au-dessous  de  l’arcade  cru¬ 
rale  ; 

Diminution  de  l'abduction; 

Trochanter  au-dessus  de  la  ligne  de  N.  R.  1), 
vous  permettra  d’affirmer  ou  de  rejeter  l’existence  d’une 
luxation  congénitale.  Toutefois,  si  les  circonstances 
vous  le  permettent  et  en  tout  cas  avant  de  commencer 
un  traitement  orthopédique, faites  faire  une  radiographie  ; 
chez  l’enfant  très  jeune  elle  permet  seule  d’affirmer  le 
diagnostic  de  luxation  congénitale  ;  parfois  elle  montre  à 
un  chirurgien,  même  expérimenté,  une  lésion  bilatérale 
chez  un  très  jeune  enfant  qu’il  croyait  atteint  de  luxation 
unilatérale.  L’étude  radiographique  de  la  hanche  luxée 
sortirait  de  notre  cadre,  disons  seulem  ent  qu’en  pratique 


on  reconnaît  la  luxation  à  ce  que  le  centre  du  point  épi- 
physaire  de  la  tête  fémorale  est  au-dessus  d’une  ligne 
menée  par  les  espaces  clairs  qui,  sur  la  radiographie, 
représentent,  dans  le  cotyle,  le  cartilage  en  Y.  (Figure  1). 

Diagnostic. —  Très  facile,  évident  même  dans  la  deu¬ 
xième  enfance,  le  diagnostic  de  la  luxation  est  souvent 
plus  malaisé  dans  le  premier  âge.  Pour  rester  schéma¬ 
tiques,  nous  dirons  que  chez  le  très  jeune  enfant  toute 
boiterie  douloureuse  permet  d’éliminer  l’idée  de  luxation 
congénitale  (^arthrite,  coxalgie,  etc.).  Restent  les  troubles 
de  la  démarene  ne  s’accompagnant  pas  de  douleurs.  Dans 
la  pratique  il  vous  faut  penser  à  trois  affections. 

La  paralysie  infantile,  lorsqu’elle  frappe  exclusivement 
ou  avec  prédominance  les  muscles  voisins  de  la  hanche 
(pelvi-trochantériens  en  particulier  et  surtout  le  muscle 
moyen  fessier)  entraîne  une  boiterie  ressemblant  grossiè¬ 
rement  à  celle  de  la  luxation.  11  suffirait  d’y  penser  pour 
écarter  cette  cause  d’erreur,  si  la  paralysie  infantile  n’en¬ 
traînait  parfois  secondairement  une  de  ces  luxations 
dites  paralytiques  qui  ont  conduit  Verneuil  à  une  théorie 


(1)  La  valeur  de  ce  signe  a  été  discutée  chez  l’enfant  très  jeune  ; 
or  pour  des  recherches  que  nous  faisions  sur  la  hanche  du  nou- 
ve.au  né  nous  avons  à  la  Maternité  de  Paris  et  à  celle  de  Rennes, 
examiné  plusieurs  milliers  de  hanches  de  nouveau-nés  ;  jamais  le 
signe  de  N.  R.  ne  nous  a  paru  en  défaut  ;  en  outre, chez  un  enfant  de 
quelques  jours  présentant  avec  diverses  malformations  (spina  biüda) 
une  luxation  de  la  hanche  constatée  à  l’autopsie, la  recherenede  N.  R. 
nous  montra  le  trochanter  nettement  au-dessus  de  la  ligne  épine 
iliaque-ischion. 
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fxiisse  sur  la  pathogénie  de  la  véritable  luxation  congéni¬ 
tale. 

rachitisme  des  fémurs  simuler  absolument  une 
luxation  bilatérale  ;  c’est  avec  cette  cause  d’erreur  qu’il 
faut  compter  dans  la  pratique  :  l’enfant  marche  lard,  mal 
et  en  canardant:  les  trochanters  sont  saillants. 

Cherchez  les  autres  signes  de  rachitisme,  cherchez  si  la 
tête  fémorale  est  à  sa  place  en  arrière  de  l’artère,  si  les 
mouvements  d’abduction  ont  toute  leur  liberté  et...  n'af¬ 
firmez  rien  avant  le  contrôle  radiographique. 


La  coxa  vara  (caractérisée  par  la  fermeture  anormale  de 
l’angle  d’inclinaison  du  col  sur  la  diaphyse  fémorale), 
(figure  2),  entraîne  non  seulement  une  claudication  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  luxation  ;  mais  le  membre  apparaît 
souvent  raccourci,  le  trochanter  peut  être  au-dessus  de 
la  ligne  de  Nélaton-Roser.  Encore  une  fois,  cherchez  si  la 
tête  est  à  sa  place,  si  les  mouvements  d’abduction  sont 
libres  et  surtout. . .  faites  faire  une  radiographie. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  portent  à  la 
fois  sur  le  squelette  et  sur  les  tissus  voisins  de  la  hanche, 
tout  le  monde  est  d’accord  là-dessus  ;  la  discussion  com¬ 
mence  quand  il  faut  déterminer  quelle  lésion  a  entraîné 
les  autres,  en  un  mot,  ce  qui  est  primitif  et  ce  qui  est  se- 


Fiq.  3.  —  Dérormation  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur  en 
“tampon  de  wagon”  dans  la  luxation  congénitale. 

condaire.  Le  cotyle  déshabité  se  comble  peu  à  peu  ;  au- 
dessus  de  lui  se  forment  souvent  des  points  d’appui  im¬ 
parfaits  pour  l’exlrémité  supérieure  du  fémur  (néocotyle). 
Celle-ci  présentant  un  angle  d’inclinaison  très  variable 
du  col  sur  la  diaphyse  (coxa  vara,  rare,  ou  valga,  fréquente) 


est  souvent  usée  paroles  frottements,  déformée  en  tampon 
de  wagon  (Figure  3). 

La  capsule  articulaire  a  dû  s’allonger  en  même  temps 
que  la  lê!e  quittait  la  cavité  ;  elle  n’est  jamais  rompue 
comme  dans  une  luxation  traumatique.  A  la  longue,  la 
partie  moyenne  de  la  capsule  se  rétrécit  en  sablier  et  ce 
serait  un  obstacle  à  la  réduction  de  la  luxation.  Le  liga¬ 
ment  rond  s’atrophie  et  finit  par  disparaître  pendant  que 
le  malade  avance  en  âge.  Les  muscles  périarticulaires 
subissent,  du  fait  de  l’ascension  de  l’extrémité  fémorale 
supérieure,  un  changement  de  longueur  et  de  direction. 


Fie.  4.  —  Quand  le  fémur  est  très  tordu,  la  coaptation  des  surfaces 
articulaires  est  bonne  dans  l’attitude  de  flexion,  mais  dans  l’extension, 
les  surfaces  s’écartant,  le  fémur  se  luxe. 

Habitués  à  un  fonctionneûient  anormal  entre  des  points 
d’insertion  rapprochés,  ils  se  rétractent  et  constituent 
(adducteurs)  un  obstacle  important  à  la  réduction. 

11  faut  insister  sur  ce  fait  que  dans  la  luxation  congé¬ 
nitale  il  n’existe  aucune  altération  microscopique  des 
fibres  musculaires  et  il  en  est  de  même  des  nerfs  et  des 
vaisseaux. 

Toutes  les  lésions  que  nous  venons  d’énumérer,  nous 
les  tenons  pour  secondaires  ;  le  lait  anatomique  qui 
engendre  le  déboitement  est  une  malformation  spéciale 
aux  luxés.  Nous  croyons  avoir  démontré  dans  des  ti’a- 
vaux  antérieurs  (1)  qui  n’ont  subi  aucune  réfutation  que 

(1)  Revue  de  chirurgie.  —  Années  1903  et  suivantes.  — '  Le  Damant. 
La  luxation  congénitale. 
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la  cavité  cotyloïde  et  la  tête  fémorale  présenlent  dans  la 
boiterie  congénitale  une  mauvaise  orientation  réciproque. 
Le  coty le. regarde  plus  en  avant  que  chez  les  nouveau- 
nés  normaux.  11  en  est  de  même  de  la  tête,  fémorale  qui 
présente  une  antéversion  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
une  torsion  par  rapport  à  l’axe  delà  diaphyse  fémorale, 
torsion  qui;  dans  l’extension  de  la  cuisse  fait  regarder 
la  tète  en  avant  au  lieu  de  la  faire  regarder  en  dedans, 
vers  le  fond  du  cotyle, comme  normalement  (ligure  4). 

En  exposant  la  pathogénie  nous  verrons  quelle  est  la 
conséquence  obligatoire  de  cette  mauvaise  orientation 
réciproque  des  surfaces  articulaires.  Voyons  auparavant 
ce  que  devient  l’épiphyse  fémorale  qui  vient  d’abandon¬ 
ner  le  cotyle. 

Franchissant  le  sourcil  cotyloïdien,  elle  se  porte  en 
haut  vers  la  fosse  iliaque  externe  où  elle  remonte  d’au¬ 
tant  plus  que  la  luxation  est  plus  ancienne.  Suivant  que, 
sur  le  fémur  luxé,  le  bassin  bascule  plus  ou  moins,  la 
tête  fémorale  est  en  rapport  avec  des  régions  différentes 
du  bassin.  De  là  trois  variétés  de  luxations  congénitales  : 
1°  antérieure,  vers  l’épine  iliaque  antérieure  et  (infé¬ 
rieure,  souvent  aggravée,  ordinairement  bénigne  ;  2°  com¬ 
mune  ;  3°  postérieure  ou  aggravée,  plus  fréquente  dans 
les  formes  bilatérales. 

11  s’agit  donc  toujours  d’une  luxation  se  faisant  par¬ 
dessus  le  bord  supérieur  ou  postéro-supérieur  du  sourcil. 

Etiologie.  —  Deux  faits  seulement  sont  à  retenir  :  la 
grande  prédominance  dans  le  sexe  féminin,  et  l’énorme 
prédominance  dans  la  race  blanche.Presque  inconnue  dans 
la  race  noire,  la  luxation  congénitale  reste  rare  dans  la 
race  jaune,  moins  élevée  anthropologiquement  que  la 
race  blanche.  Une  fois  sur  quatre,  on  trouve  une  influence 
héréditaire  ou  familiale. 

Pathogenie.  —  Nous  pensons  qu’il  faut  faire  table- 
rase  de  toutes  les  causes  palhogéniques  anciennement 
invoquées.  Personne  n’admet  plus  comme  cause  de  luxa¬ 
tion  congénitale  le  traumatisme  in  utero  ou  obstétrical, 
ni  les  arthrites  tuberculeuses  ou  autres  du  fœtus  ou  du 
nouveau- né.  La  théorie  musculaire,  d’après  laquelle  la 
paralysie  et  la  dégénérescence  de  certains  groupes  mus¬ 
culaires  entraîneraient  la  luxation  par  action  prédomi¬ 
nante  des  groupes  musculaires  restés  sains  manque  de 
base  puisqu'il  n'y  a  point  de  paralysie  ni  de  dégénéres¬ 
cence  musculaire  dans  la  luxation  congénitale.  La  théo¬ 
rie  des  lésions  nerveuses  entraînant  une  dystrophie  des 
surfaces  articulaires  manque  également  de  substratum 
anatomique.  Reste  la  théorie  de  la  malformation  primi- 
ive  que  le  professeur  Kirmisson  adopte  sous  cette 
forme  :  <<  11  s’agit  d’une  malfoimation  portant  simultané¬ 
ment  sur  tous  les  éléments  constituants  de  l'articula¬ 
tion  :  cavité  cotyloïde,  tôle  et  col  du  fémur,  et  ligament 
rond  »  (1). 

11  est  certain  que  tous  les  éléments  constitutifs  de  l'ar¬ 
ticulation  sont  altérés  dans  leur  forme.  Le  savant  profes¬ 
seur  de  pédiatrie  de  la  Faculté  de  Paris  pense  que  ce  sont 
des  malformations  ;  nous  avons  prouvé  que  ce  sont  des 
déformations.  11  y  voit  la  cause  de  la  luxation,  nous  y 
trouvons  des  effets  accompagnant  la  luxation. 

Mais  alors,  nous  dira-t-on,  si  la  luxation  de  la  hanche 
ne  reconnaît  pour  cause  aucune  des  raisons  invoquées, 
quelle  est  donc  sa  palhogénie  ?  Celle-ci,  étudiée  par  1  un 
tle  nous  dans  la  Revue  de  chirurgie,  est,  croyons-nous  fort 
simple,  pour  peu  qu’on  -  veuille  bien  distinguer  les  luxa¬ 
tions  de  la  hanche  qu’on  observe  chez  les  monstres  non 

(1)  Kirusson.—  Précis  de  çhirurgie  infantile,  Masson,  1906. 


viables,  véritables  luxations  tératologiques  sans  intérêt 
pour  le  praticien,  de  la  véritable  luxation  congénitale  à 
laquelle  nous  donnons  le  nom  de  luxation  anthropologique 
parce  qu’elle  manque  complètement  chez  les  animaux, 
est  extrêmement  rare  dans  les  races  inférieures,  remar¬ 
quablement  fréquente,  au  contraire  dans  les  races  anthro¬ 
pologiquement  supérieures  comme  la  race  blanche  (un 
pour  trois  cents  habitants  en  France).  Leur  nombre  est 
plus  grand  dans  le  sexe  féminin  (cinq  pour  mille)  que 
dans  le  sexe  masculin  (un  et  demi  pour  mille)  parce  que 
la  femme  est  anthropologiquement  plus  élevée  que 
l’homme,  en  ce  sens  qu’elle  a,  dès  sa  naissance,  un  bassin 
plus  éloigné  du  type  simien.  Cette  infirmité  est  donc 
une  rançon  de  l’élévation  anthropologique.  La  luxation 
de  la  hanche  est  très  intéressante  pour  le  médecin  à 
cause  de  sa  grande  fréquence  (dix  fois  supérieure  à  celle 
du  bec-de-lièvre,  treize  fois  plus  grande  que  celle  du 
pied  bol  (1)  et  de  sa  parfaite  curabilité.  Elle  se  prépare 
pendant  la  vie  intra-utérine  et  s’accomplit  à  la  nais¬ 
sance  ;  elle  résulte  de  l’exagération  d’un  défaut  com¬ 
mun  à  toutes  les  hanches  humaines  et  spécial  à  ces 
hanches.  Pendant  la  deuxième  moitié  de  la  vie  intra- 
utérine,  l’enfant  est  obligé  de  se  soumettre  à  un  peloton- 
nement  excessif,  exigé  par  la  forme  ovoïde  de  l’utérus 
maternel.  Contrairement  aux  autres  mammifères, dont  le 
fémur  est  court  et  le  bassin  étroit,  il  est  gêné  dans  ce 


Fig.  5.  —  AlUlude  du  foetus  à  terme  daus  l’utérus  maternel; 
montre  à  quel  point  il  esl  pelotonné  avec  les  fémurs  hyperflécliis. 

pelolonnement  (figure  5)  par  l’excessive  longueur  de  ses 
cuisses  et  par  la  trop  grande  largeur  de  son  bassin.  Un 
bassin  large  est  nécessaire  pour  l’accouchement.  Un  long 
fémur  est  nécessaire  pour  une  bonne  station  debout. 

Dans  cette  hyperflexion,  le  fémur  se  lord  <4  la  cavité 
cotyloïde  diminue  de  profondeur.  Ces  deux  défauts  sont 
communs  à  tous  les  fœtus  humains  ,  chez  beaucoup  la 
solidité  de  l  articulalion  de  la  hanche  est  tellement  dimi¬ 
nuée  chez  les  nouveau- nés  qu’il  est  très  fréquent  de 
trouver  à  cette  époque  de  la  vie  un  défaut  étonnant  dans 
une  articulation  si  solide  aux  autres  âges.  Beaucoup  de 
nouveau-nés  ont  des  hanches  subluxables  dans  les  jours 
qui  suivent  la  naissance.  Défaut  transitoire  et  qui  guérit 
spontanément. 

Voici  comment  le  pelolonnement  dans  l’utérus  mater¬ 
nel  peut  déformer  le  fémur  en  le  tordant  et  altérer  la 
cavité  cotyloïde  en  diminuant  sa  profondeur.  Pendant  la 
première  moitié  de  la  vie  intra-utérine,  le  corps  du  fœtus 
est  relativement  gros,  ses  membres  inférieurs  sont  relati¬ 
vement  courts,  une  flexion  modérée  des  cuisses  suffit, 
car  le  liquide  amniotique  est  iui-même  relativement 
abondant.  Plus  tard,  les  membres  inférieurs  s’allongent 
proportionnellement  beaucoup  plus  que  le  corps  ne  gros  ¬ 
sit,  d'où  nécessité  de  les  pelotonner  davantage  ;  or,  dès 
que  la  flexion  dépasse  sa  limite  normale,  le  fémur,  par 
l'intermédiaire  des  parties  molles,  vient  heurter  l'épine 


(1)  Ce  n'esl  donc  pas  eans  étonnemenl  qne  nous  voyons  dans  les 
classiques  ranger  la  fréquence  de  la  luxation  congénitale  après  celle 
du  pied  bot  et  du  bec-de-!iè're.  Voir,  au  coniraire,  Le  Damany, 
Archives  provinciales  de  chirurgie,  juillet  1909. 


74 


LE  PROGRES  MEDICAL 


iliaque  antéro-supérieure.  A  partir  de  ce  moment,  quand 
la  cuisse  se  fléchira  davantage,  l’extrémité  trochanté- 
rictmc  du  fémur  tendra  à  se  déplacer  en  bas  alors  que  le 


genou  se  portera  en  haut.  Cette  bascule  est  possible  parce 
que  le  trochanter  est  en  porte-à-faux,  et  parce  que  l’épi¬ 
physe  fémorale,  cartilagineuse,  peut  tourner  sur  la  dia- 


Fio.  1.  —  Moulages  de  trois  cclyles  :  de  fœ'us  de  quatre  mois, 
de  fœtus  à  terme,  d’enfaiit  de  3  ans  ;  la  profondeur  de  la  cavité 
cotyloïde  diminue  beaucoup  pendant  la  deuxième  moilié  de  la  vie 
intra-utérine  et  augmente  après  la  naissance. 

tCes  trois  moulages  sont  ramenés  à  un  même  diamètre  pour  faciliter 
la  comparaison.). 

physe.  Dans  cette  bascule  du  fémur,  la  tête  tend  à  s’écar¬ 
ter  du  colyle  ;  le  résultat  c’est  que  la  cavité  cotyloïde  qui, 
chez  le  fœtus  de  quatre  mois, était  une  demi-sphère  creuse, 


Fia.  8.  —  Fémur  de  fœ!us  de  4  mois  et  fémur  de  foet  is  de  3  mois, 
ramenés  à  une  même  grandeur:  le  premier  n’est  pas  tordu;  la  t  irsion 
du  second  est  de  33®  en  moyenne.  lis  sont  ramenés  à  une  même 
grandeur  pour  faciliter  la  comparaison. 

n'esl  plus,  au  voisinage  du  terme,  qu’un  tiers  de  sphère. 

Un  autre  défaut,  encore  commun  à  toüs  les  bassins 
humains,  favorise  la  luxation  quand  il  est  exagéré,  c'est 


Fi  J.  9. —  Chez  l'embryon  de  quatre  mois,  la  tête  du  fémur  est  bien 
orientée  par  rapport  au  cotyle.  A  la  naissance,  l’oriemation  est  mau¬ 
vaise  parce  que  le  fémur  est  tordu.  Dans  la  luxation,  ces  deux 
défauts  sont  trop  grands,  la  tète  ne  |>eut  rester  dans  le  fond  du  cotyle. 

l’obliquité  en  avant  de  la  cavité  cotyloïde.  L’étude  de  la 
hanche  du  nouveau-né  montre  que  si  ces  défauts  de  la 
hanche  atteignent  une  certaine  valeur,  la  tête  du  fémur 
ne  peut  se  placer  en  extension  complète  sans  s’écarter  du 
fond  du  cotyle  (figures  6,  7,  8  et  9). 


Gomme  cette  extension  est  nécessaire  pour  le  décubi¬ 
tus  dorsal  et  pour  la  station  debout,  comme  elle  est  sou¬ 
vent  intempestivement  imposée  par  des  maillots  trop  ser¬ 
rés,  elle  se  fera  néanmoins,  mais  alors  la  luxation  se  pro¬ 
duira. 

Un  accident  peut  la  compléter  brusquement  ;  mais 
presque  toujours  elle  s'accomplit  lentement,  insensible¬ 
ment,  sous  les  yeux  des  parents,  sans  que  rien  ne  révèle 
cet  insidieux  travail  pathologique.  Le  refard  de  la  marche 
et  plus  tard  la  claudication  en  seront  les  premiers  symptô¬ 
mes  importants. 

Traitement. —  Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui 
pour  accorder  la  préférence  à  la  réduction  non  sanglante. 
Pour  notre  part,  nous  considérons  que  les  interventions 
sanglantes,metlanten  danger  la  vie  de  l’enfant, sont  toutes 
à  rejeter,  d’autant  plus  que  les  résultats  orthopédiques 
qu’elles  peuvent  revendiquer  sont  déplorables. 

Pour  la  première  phase  du  traitement  :  réduction  et 
premier  appareil  plâtré,  tous  les  orthopédistes  suivent  à 
peu  près  la  même  technique,  celle  de  Paci-Lorenzplus 
ou  moins  simplifiée.  L’enfant  endormi  est  couché  sur  le 


dos,  un  aide  fixe  le  bassin  en  appliquant  ses  deux  mains- 
sur  l’épine  iliaque  du  côté  opposé  à  la  hanche  à  réduire 
l’opérateur  saisit  la  cuisse  du  côté  luxé  près  du  genou, 
la  porte  en  llexion  forcée  pour  abaisser  la  tête, puis  place 
sa  main  restée libre,le  poing  fermé,sous  le  grand  trochanter 
(Figure  10).ll  défléchit  alors  la  cuisse  jusçjue  vers  l’angle 
droit  en  même  temps -qu’il  porte  l’abduction  jusque  vers 
90®  et  qu’il  propulse  en  haut  le  grand  trochanter. 

Dans  ces  conditions,  la  réduction  s’opère  avec  un 
ressaut  plus  ou  moins  net.  Pour  notre  part,  nous  ne  pra¬ 
tiquons  jamais  ni  tractions  dans  l’extension,  ni  pétrissage 
ou  rupture  préliminaire  des  adducteurs. Ces  traumatismes 
supplémentaires  nous  paraissent  au  moins  inutiles. 

Nous  recourons  seulement,  en  cas  de  besoin,  à  des  trac¬ 
tions  suivant  Taxe  diaphysaire  du  fémur,  tractions  que 
nous  faisons  exécuter  avec  un  écheveau  de  laine  par  un 
aide  qui  tire  horizontalement  dans  la  direction  de  la  cuis¬ 
se  pendant  que  nous  effectuons  l’abduction  (Figure  10). 
Une  certaine  rotation  en  dedans  favorise  souvent  la  ré¬ 
duction. 

Un  opérateur  exercé  pourra,  dans  ces  conditions,  obtenir 
la  réduction  de  la  hanche  luxée  jusque  versTûge  de  six  à 
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sept,  ans  dans  les  luxations  bilatérales,  de  dix  ou  onze  ans 
dans  les  unilatérales,  11  est  évident  qu’à  l’âge  limite,  âge 
très  variable  d'un  enfant  à  l’autre,  certains  opérateurs 
réussiront  des  réductions  que  d’autres  ne  pourraient  exé¬ 
cuter.  Deux  éléments  interviennent  qui  sont  :  le  tour  de 
main  et  la  force  mise  en  jeu. 

Gertainementaussi,  les  audacieux  auront, à  côté  de  suc¬ 
cès  inespérés, des  accidents  par  excès  de  force  employée; 
les  opérateurs  prudents, au  contraire,  les  éviteront  en  ne 
s’y  exposant  pas. 

La  réduction  obtenue,  le  membre  se  trouve  en  flexion 
v(»isine  de90°  et  abduction  à  peu  près  égale.  La  rotation 
peut  être  à  ce  moment  supprimée  sans  inconvénient. 


Fig.  11.  —  Prem’er  appareil  pUUré  pour  luxation  unilalérale,  et 
pour  luxation  bilatérale . 

Le  membre  se  trouve  alors  en  première  position  de  , 
Lorenz,  un  appareil  plâtré  va  le  fixer  dans  cette  position 
(Figure  11). 

La  méthode  ambulatoire  est,  à  notre  avis,  de  beaucoup 
la  meilleure,  mais,  pour  qu’elle  soit  possible,  il  faut  non 
seulement  que  le  plâtre  soit  suffisamment  solide,  mais  il 
faut  encore  protéger  les  tissus  contre  toute  compression 
dangereuse . 

Pour  cela  nous  interposons  entre  la  peau  et  le  plâtre 
une  feuille  d’ouate  glacée  maintenue  entre  deux  flanelles 
par  des  coutures  espacées  de  cinq  en  cinq  centimè¬ 
tres. 

Pendant  que  le  plâtre  durcit,  il  est  important  de  le  dé¬ 
primer  dans  la  région  du  grand  trochanter  de  manière  à 
supprimer  autant  que  possible  l’espace  libre  quia  toujours 
tendance  à  se  faire  en  cette  région  et  parfois  permettrait 
la  reluxation.  11  est  est  toujours  prudent  de  vérifier  la 
bonne  reposition  par  un  examen  radiographique. 

Cet  examen  est  indispensable  quand  la  stabilité  initiale 
de  la  réduction  est  mauvaise. 

Le  premier  appareil  plâtré  est  conservé  pendant  trois 
mois  dans  les  luxations  unilatérales,  pendant  quatre  mois 
dans  les  luxations  bilatérales.  Son  rôle  est  de  maintenir 
la  tête  du  fémur  en  face  de  la  cavité  colyloïde  et  de 
commencer  la  fixation  de  la  tète  dans  cette  cavité  en  la 
creusant.  Ce  creusement  est  continué  pendant  le  port  du 
deuxième  appareil  qui,  lui,  doit  avoir  en  outre  pour  but 
de  corriger  la  mauvaise  orientation  réciproque  des  surfa¬ 
ces  articulaires,  c’est-à-dire  de  détordre  le  fémur. 

Si  les  orthopédistes  sont  presque  tous  d’accord  sp  la 
valeur  du  premier  appareil  que  nous  venons  de  décrire, la 
suite  du  traitement  varie  considérablement  avec  chacun 
d’eux.  La  technique  la  plus  habituellement  suivie  consiste 
à  laisser  dans  des  appareils  successifs  (un  ou  deux)  la  cuisse 
revenir  de  la  première  position  de  Lorenz  (flexion-ab¬ 
duction)  à  l’extension  sans  abduction.  Schedea  réalisé  un 
certain  progrès  en  conseillant  comme  position  intermé¬ 
diaire  entre  la  position  de  Lorenz  et  la  liberté  du  mem¬ 
bre  la  flexion  modérée  de  la  cuisse  pec  une  certaine  ab¬ 
duction  et  une  rotation  interne  aussi  forte  que  possible. 


Cette  deuxième  phase  du  traitement  classique  doit  être 
à  notre  avis  complètement  abandonnée. 

Qu’arrive-t-il  en  effet  avec  ce  traitement  ?  C’est  que  la 
mauvaise  orientation  réciproque  de  la  cavité  cotyloïde  et 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n’ayant  pas  été  modi¬ 
fiée  par  le  traitement  orthopédique,  les  mêmes  causes  qui 
avaient  engendré  la  luxation  la  reproduisent  peu  à  peu 
lorsque  la  cuisse  passe  de  la  flexion-abduction  {!"  posi¬ 
tion  de  Lorenz)  à  l’extension  complète. 

L'on  ne  manquera  pas  d’objecter  que  le  traitement  clas¬ 
sique  a  à  son  acquit  un  grand  nombre  de  guérisons  de 
luxations,  guérisons  durables  et  contrôlées  par  la  radio- 
raphie  (1).  Le  faites!  exact  sans  doute,  un  certain  nom- 
re  de  hanches  luxées  présentent  un  défaut  anatomique 
initial  relativement  modéré,  il  suffira  d’un  léger  creuse¬ 
ment  de  lacavité  cotyloïde  au  cours  du  traitement  (léger 
creusement  que  l’appareil  de  Lorenz  assure  d’ordinaire) 
pour  obtenir  la  fixation  durable  de  la  tête  en  regard  de 
l’acetabulum. 

t.,es  hanches  où  le  défaut  est  trop  grandjse  reluxent  lors¬ 
qu’on  diminue  et  supprime  laflexionet  l’abduction  parce 
(|u’on  a  laissé  subsister  la  mauvaise  orientation  des  sur¬ 
faces  articulaires.  Le  traitement  de  la  luxation  doit  donc 
avoir  pour  objectif  fondamental  d’obvier  à  ce  défaut  de  la 


hanche  luxée,  que  nous  savons  être  un  excès  de  torsion 
fémorale.  Le  traitement  orthopédique  doit  avant  tout  dé¬ 
tordre  le  fémur.  Les  torsions  et  les  détorsions  osseuses 
se  passant  dans  les  cartilages  de  conjugaison  des  os  en  voie 
de  croissance,  nous  devons  nous  efforcer  d’obtenir  au  ni¬ 
veau  du  cartilage  dia-épiphysaire  supérieur  du  fémur  une 
détorsion  de  l’os  ;  elle  reportera  en  dedans  la  tête  du  fé¬ 
mur  qui  regardait  primitivement  en  avant. 

Le  premier  appareil  enlevé  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  une  reluxation,  nous  en  plaçons 
immédiatement  un  deuxième  qui  va  détordre  le  fémur,  ce 
qui  constitue  la  partie  originale  de  notre  traitement. 

11  consiste  (fig.  12)  en  un  assemblage  de  pièces  métalli- 


H)  Il  faut  d’ailleurs  faire  remarquer  qu’avanl  de  parler  du  contrôle 
radiographique  de  la  guérison  d’une  luxation,  il  faut  qu’un  temps  as¬ 
sez  long  isix  mois  au  moins)  se  soit  écoulé  depuis  la  mise  en  liberté 
de  l  enfanl  hors  du  dernier  appareil  Beaucoup  de  hanches  traitées 
par  les  méthodes  classiques  et  qui  sont  en  place  au  moment  où  l’on 
enlève  les  appareils  sont  reluxées  quelques  semainis  après  ;  c’est 
sans  doute  à  l’inobservation  de  celte  remarque  qu’est  due  la  discor¬ 
dance  entre  le<  résultats  relativement  brillants  proclamés  par  la  ma¬ 
jorité  des  orthopédistes  et  la  médion’ilé  des  résultats  déânliivement 
acquis. 
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ques  articulées  montées  sur  un  corset  en  plâtre  (1).  Un 
bracelet  entourant  la  cuisse  au-dessus  des  condyles  main¬ 
tient  l'abduction  et  empêche  ainsi  la  reluxation,  pendant 
qu'un  sous-cuisse  maintient  la  flexion,  mais  en  prenant 
appui  sous  l’extrémité  supérieure  delà  cuisse  pour  trans- 
forii;er le  fémur  en  un  levier  dont  l’action  est  inverse  de 
colle  que  la  figure  6  nous  a  montrée  dans  l’utérus  maternel. 


Fig.  13.  —  Kiirnnl  dans  le  deuxième  appareil  pour  luxation 
iini'alcrale. 

L'ensemble  est  représenté  par  la  figure  13.  Cetappareil 
est  porté  pendant  quatre  à  cinq  mois  dans  les  luxations 
unilatérales,  cinq  à  six  mois  dans  les  luxations  bilatérales. 

Résultats. —  La  méthode  de  Lorenz,  d’après  l’auteur 
lui-mêmeet  d'après  les  statistiques  sincères  des  autres 


Fig.  14.  —  Avant  détorsijn  du  fémur. 

Après  thérapeutique  et  guérison  de  ta  luxation. 

orlhopcdistes,  donne  une  guérison  anatomique  sur  deu  x 
dans  la  luxation  unilatérale,  une  guérison  anatomique  sur 


(1)  Cet  appareil  construit  par  Collin  a  été  décrit  dans  la  Reoue  de 
Chirurgie  et  présenté  au  20'  Congrès  français  de  Chirurgie  (1907). N  ons 
prions  les  lecteurs  qui  s’intéresseraient  aux  détails  de  l’appareil  de 
vouloir  bien  se  reporter  aux  comptes  rendus  du  Congrès. 


trois  dans  la  luxation  bilatérale.  En  regard,  voici  nos  ré¬ 
sultats  : 

1®  La  délorsion  du  fémur  presque  toujours  rendue  évi¬ 
dente  par  la  comparaison  de  2  radiographies  faites  l’une 
avant,  l’autre  six  mois  au  moins  après  la  fin  du  traite¬ 
ment.  Sur  cette  deuxième,  le  col  du  fémur,  au  lieu  d’être 
anléversé  comme  sur  la  première  (image  presque  rectili¬ 
gne)  est  nettement  dirigé  de  dehors  en  dedans  (imagecou- 
dée)  figure  14. 

2'  La  guérison  anatomique  est  presque  constante.  Deux 
rcluxations  et  cinq  transpositions  ou  subluxations  mal 
appuyées  sur  deux  cent  vingt-sept  hanches  traitées  en  de¬ 
hors  de  la  série  d’apprentissage,  telle  est  actuellement 
notre  statistique.  Tous  nos  contrôles  radiographiques 
sont  faits  six  mois  ou  plus  après  la  mise  en  liberté  des 
enfants. 

3“  La  guérison  fonctionnelle  devient  toujours  parfaite 
chez  les  jeunes  enfants  et  très  souvent  chez  les  grands, 
dans  un  délai  qui  varie  de  doux  mois  à  trois  ans  après  la 
fin  du  traitement.  Chez  certains  sujets  âgés,  on  voit  per¬ 
sister  bien  longtemps  de  la  raideur  et  toujours  une  imper¬ 
fection  fonctionnelle;  mais  tous  bénéficient  pourtant  du 
traitement,  et  en  bénéficient  énormément. 

- - 

BULl.ETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Des  médecins  dans  l’armée  romaine  :  de  leur  rang 
et  de  leur  nombre. 

A  Rome,  les  médecins,  grecs  d’origine  et  esclaves  pour  la 
plupart,  étaient  médiocrement  estimés  aux  temps  héroï¬ 
ques  de  la  République.  Le  vieux  Caton,  s’il  faut  en  croire 
Plutarque,  méprisait  également  la  Grèce,  ses  philosophes  et 
ses  médecins.  Pour  se  'passer  des  services  de  ces  derniers,  il 
avait  composé  lui-même  une  sorte  de  formulaire  où  il  avait 
accumulé  les  recettes  les  plus  saugrenues,  les  régimes  les 
plus  fantastiques,  et  il  soignait  ainsi  sa  famille  et  ses 
esclaves. 

Cependant  la  culture  grecque  eut  raison  de  ses  barbares 
vainqueurs  et  aux  premiers  siècles  de  notre  ère,  sous  l’Em¬ 
pire,  les  médecins  grecs  jouissaient  à  Rome  d’une  réelle  con¬ 
sidération.  Attachés  à  l’armée,  ils  y  étaient  sur  le  même 
pied  que  les  centurions,  c’est-à-dire  qu’ils  y  occupaient  le 
rang  d’officiers  supérieurs.  Nous  en  apportons  des  preuves 
que  nous  croyons  inédites,  et  que  nous  devons  à  l’obligeante 
amitié  de  M.  le  commandant  Mowat,  un  archéologue  des 
plus  érudits. 

Dans  le  Corpus  inscriptionum  latinarum  de  Mommsen 
(vol.  'VI,  p.  201,  n®  1058),  M.  Mowat  a  relevé  la  copie  d’une 
inscription  gravée  sur  une  colonne  à  base  quad’-angulaire 
haute  de  6  pieds  9  pouces,  et  large  de  2  pieds  9  pouces.  Cette 
colonne,  découverte  en  janvier  1820  à  Rome,  dans  la  villa 
des  Maffei,  fut  acquise  par  M.de  Hoffmann  et  conservée  dans 
sa  propriété  du  Mont  Cœlius.  A  sa  face  antérieure,  elle  porte 
une  inscription  gravée  en  l’honneur  de  l’empereur  Caracalla 
en  l’an  210  par  les  soins  des  officiers  de  la  V®  Cohorte  des 
Vigiles. 

L’inscription  commence  par  une  formule  votive,puis  vient 
la  longue  liste  de  tous  les  hommes  de  la  cohorte,  classés  en 
sept  centuries,  qui  forment  un  effectif  de  953  vigiles.  Cha¬ 
cun  y  estdésigaé  par  l’initiale  de  son  prénom,  son  nom  de  fa¬ 
mille  et  son  surnom  en  toutes  lettres,  avec  l’indication  de 
son  grade.  Au-dessous  de  cette  liste  sont  gravées  deux  cou- 
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ronnes  de  laurier  symétriques.  Dans  celle  de  gauche,  il  est 
inscrit  que  le  monument  fut  élevé  aux  nones  de  juillet  de 
l’an  210, sous  le  consulat  de  Faustinus  et  de  Rufinus,  par  les 
soins  d  J  plus  ancien  centurion,  G.  Antonius  Autullus, assisté 
du  porte-enseigne  (vexillarius),  M.  Minucius  Honoratus. 
Dans  la  couronne  de  d'-oite  on  peut  lire  : 

RVNNIVS,  HILARIS 
C.  IVLIVS,  HERMES 
Q.  FABIVS,  POLLVX 
S.  LVTATIVS.  EG  4RPUS 
MEDIGI 

Quatre  médecins  étaient  donc  attachés  à  cette  cohorte  de 
Vigiles  d’un  effectif  de  1000  hommes  environ  et  ces  médecins 
étaient  assez  bien  considérés  pour  que  leurs  noms  fussent 
placés  en  regard  de  la  dédicace,  dans  une  couronne  de  lau¬ 
rier. 

La  5®  cohorte.de  Vigiles  n’était  pas  privilégiée  au  point  de 
vue  médical,  car  Mommsen  relève  ailleurs  (Corp.  inscr.  latin. 
VI,  p.2i^,  n®  1059),  une  inscription, conservée  dans  un  ma¬ 
nuscrit  à  Naples  par  l’antiquaire  Smet,  copiée  sur  une  table 
de  marbre  aujourd’hui  disparue,  découverte  en  1550  à  l’é¬ 
glise  Santa  Bibiana.  Gette  inscription,  qui  date  aussi  de  Ga- 
racalla,  donne  la  composition  de  l’état-major  de  la  11®  co¬ 
horte  des  Vigiles  et  parmi  figurent  encore  quatre  médecins 
dont  Mommsen  rétablit  les  noms  mal  déchiffrés.  Voici  le 
texte  de  cette  partie  de  l’inscription  : 

Medic.  Coh.  IL  Vig.  Claudi  Thamyra,  Flavi  Pan  \fil\  e, 
[JuU  Ep]  aphrodite,  Aureli  Hegumene. 

Il  nous  est  donc  permis  de  conclure  que  les  sept  cohortes 
de  Vigiles  qui  représentaient  à  la  fois,  pour  Rome,  nos  sa¬ 
peurs-pompiers  de  Paris,  notre  garde  républicaine  et  notre 
police  municipale  et  étaient  fortes  chacune  de  mille  hommes, 
avaient  quatre  médecins  attachés  à  chacune  d’elles;  que  ces 
médecins  y  jouissaient  d’une  considération  spéciale  et  fai¬ 
saient  partie  de  l’état-major  ;  qu’en  se  basant  sur  les  pré¬ 
noms  de  ces  médecins,  il  est  permis  de  supposer  qu’à  de  rares 
exceptions,  ils  étaient  d’origine  grecque. 

Nous  savions  déjà  que  les  Romains  avaient  le  plus  grand 
souci  de  l’hygiène  et  de  la  santé  de  leurs  troupes,  que  l’on 
a,  il  y  a  quelques  années,  découvert  en  Suisse  les  vestiges 
d’un  véritablè  hôpital  militaire  annexé  à  un  camp  romain  ; 
maison  s’était  peu  préoccupé  jusqu’alors  du  rang  que  tenaient 
les  médecins  dans  l’armée  romaine  et  du  nombre  qui  était  at¬ 
taché  à  chaque  unité.  Nous  voyons  que  dms  le  souci  de  la 
santé  des  soldats,  malgré  les  efforts  deM.  Ghéron,  d  irant 
son  passage  au  sous-secrétariat  d’Etat  à  la  Guerre,  les 
Romains  nous  laissent  bien  loin  derrière  eux,  s’il  faut  en 
croire  les  inscriptions  des  V®  et  II®  cohortes  de  Vigiles. 

J.  Noir. 

MÉDECIN^PRVTIQUE 

Le  Baume  du  Pérou  comme  antiseptique  nasal  ; 

Par  le  D'  Henri  BOl’RGEOIS 
Olo-rhlno  larynfrologisle  des  hôpitaux. 

Il  n’y  aurait  pas  de  conquête  thérapeutique  plus  pré¬ 
cieuse  que  celle  qui  nous  permettrait  de  préserver  le. s 
fosses  nasales  des  sujets  sains  au  cours  des  épidémies  de 


grippe,  de  méningite,  et  de  désinfecter  celle  des  rougeo- 
leux,  scarlatineux,  grippés,  etc.  Que  de  maladies  seraient 
évitées  !  Que  d'otites,  de  mastoïdites,  de  sinusites,  de  la- 
ryngo-bronchites,  de  broncho -pneumonies  même.  Le 
problème  est  difficile  à  résoudre  ;  il  faut  non  seulement 
désinfecter  le  nez,  mais  surtout  Y  arrière-nez.  Le  naso-pha- 
rynx  et  en  particulier  l'amygdale  pharyngée  se  défendent 
beaucoup  moins  bien  que  la  pituitaire  contre  l’infection, 
L’adénoïJite,  chez  l'enfant,  précède  souvent  le  coryza, 
et  l’accompagne  presque  toujours. 

Les  irrigations  nasales,  pour  les  nombreuses  otites 
qu’elles  ont  causées,  sont  absolument  proscrites  au  cours 
des  inflammations  aiguës. 

Les  inhalations  de  vapeurs  mentholées  rendent  de 
grands  services  dans  les  sinusites  :  par  la  vaso-constric- 
tion  qu’elles  produisent,  elles  favorisent  le  drainage  spon¬ 
tané  des  cavités  infectées  ;  mais  leur  action  antiseptique 
doit  être  à  peu  près  nulle. 

Nous  n’avons  pas  l’expérience  des  inhalations  iodées 
proposées,  au  cours  des  épidémies  de  méningite  cérébro- 
spinale,  comme  moyen  prophylactique.  M.M.  Vincent  et 
Bellot  en  ont  fait  connaître  la  formule  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  (16  juillet  1909)  : 


Iode . 20  gr. 

Gaïacol .  2  gr. 

Acide  thy.aiique . .  Ogr.25 

Alcool..... .  20'J  gr. 


Une  certaine  quantité  de  ce  mélange  est  versée  dans  un 
bol  ou  une  capsule  de  porcelaine.  Gelle-ci  est  elle-même 
plongée  dans  une  cuvette  remplie  d'eau  bouillante.  Les 
vapeurs  sont  inhalées  par  le  nez  pendant  trois  minutes, 
quatre  à  cinq  fois  par  jour. 

Les  pulvérisations  huileuses  n’envoient  dans  les  fosses 
nasales  qu’une  quantité  infime  de  médicament  ;  le  nuage 
s’arrête  à  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales  ;  presque 
rien  ne  pénètre  dans  le  cavum.  C’est  un  moyen  tout  à  fait 
illusoire  ;  ici  encore  le  menthol,  quand  il  est  employé 
sous  forme  d’huile  mentholée,  agit  comme  vaso-constric¬ 
teur  et  non  comme  antiseptique .  .ci 

Les  instillations  d’huile,  l’introduction  des  pommades, 
sont  les  seuls  procédés  auxquels  nous  ayons  recours. 

Comme  huile  médicamenteuse, nous  conseillons  l’huile 
goménolée  à  1/20,  antiseptique  et  non  irritante  ;  en  cas 
d'obstruction  nasale,  on  peut  y  ajouter  du  menthol  à 
1/200.  Mais  depuis  ces  derniers  temps,  nous  lui  préférons 
une  pommade  au  baume  du  Pérou  ainsi  formulée  : 


Baume  du  Pérou .  0  gr.  75 

Lanoline .  5  gr. 

Vaseline .  10  gr. 


F. S.  A.  dans  un  tube  d’étain. 

Employée  dès  le  début  du  rhume,  au  moment  où  l’on 
se  sent  pris  par  l’arrière-nez,  cette  pommade  est  capable  de 
faire  avorter  le  coryza.  Elle  peut  être  utilisée  dans  le  co¬ 
ryza  chronique  simple,  dans  la  rhinite  atrophique  ozéna- 
teuse,  la  sensibilité  de  la  pituitaire  est  alors  très  émous 
sée  et  permet  d’augmenter  la  dose  du  médicament. 

Nous  rappellerons  la  manière  de  renifler  une  pommade  : 

Le  sujet,  couché  à  plat  sur  le  dos,  introduit  dans  une 
narine  l’extrémité  du  tube  de  pommade  et  pousse  dou¬ 
cement  ;  il  reste  étendu,  en  reniflant,  par  petits  coups, 
jusqu’à  ce  que  la  pommade  tombe  dans  l’arrière-gorge  ; 
il  se  relève  alors,  crache  l’excès  de  pommade  et  souvent 
en  môme  temps  une  mucosité  adhérente  de  son  rhino- 
pharynx. 

Nous  voudrions  voir  cette  pommade  employée  matin  et 
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soir,  comme  moyen  prophylactique,  par  tous  les  abonnés 
du  rhume  de  cerveau  pendant  la  saison  froide,  et  par  tous 
ceux  qui  se  trouvent  dans  un  foyer  de  ces  épidémies 
saisonnières  qui  constituent  la  gnppe.  Nous  voudrions 
aussi  que  nos  collègues,  médecins  d’enfants,  l'essayent 
dans  les  fièvres  éruptives. 

- - - 

L’ACTÜALH’É  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Recherehes  bactériologiques  au  cours  de  la  rou¬ 
geole  et  hypothèse  sur  la  nature  de  l'exanthème 
morbilleux. 

Parmi  les  nombreux  microbes  qui  se  développent  sur  les 
milieux  de  culture  ensemencés  avec  les  exsudais  du  rhino- 
pharynx  des  sujets  atteints  de  rougeole,  le  privat-dozent 
Paul  Sittler  (1)  a  toujours  vu  prédominer  un  organisme 
très  voisin  du  staphylocoque  blanc.  Des  examens  effectués 
de  la  même  manière  au  cours  de  la  scarlatine,  de  la  rubéole, 
de  la  varicelle  et  de  la  diphtérie  n’ont  jamais  mis  en  évi¬ 
dence  une  telle  prédominance  de  ce  même  microbe;  celui-ci 
lui  semblerait  donc  jouer  un  rôle  particulier  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  rougeole  et  ne  pas  constituer  un  agent  banal 
d’infections  surajoutées.  Pour  juger  de  sa  spécificité,  Sit¬ 
tler  l’a  soumis  à  l’épreuve  de  l’agglutinatio  n  par  le  sérum 
sanguin.  11  a  constaté  que  le  sérum  d’enfants  qui  avaient 
été  atteints  de  rougeole  agglutinait  fortement  le  microbe 
en  question,  et  que  le  sérum  d’enfants  n’ayant  jamais  été 
atteints  de  rougeole  ne  l’agglutinait  pas.  Vis-à-vis  des 
espèces  voisines  de  staphylocoques  ou  de  staphylocoques 
prélevés  au  cours  de  la  rubéole,  le  sérum  des  mêmes  indi¬ 
vidus  anciennement  atteints  de  rougeole  n’exerçait  qu’un 
pouvoir  agglutinant  beaucoup  plus  faible.. 


En  même  temps  qu’il  rend  compte  de  ses  expériences, 
Sittler  nous  apporte  une  hypothèse  sur  la  nature  de  l’exan¬ 
thème  de  la  rougeole,  qui  paraît  au  prime  abord  plus  ingé¬ 
nieuse  que  solide  et  ne  s’appuie  en  rien  sur  des  bases  de  na¬ 
ture  à  entraîner  notre  conviction. 

Il  admet  que  la  cause  de  la  rougeole  réside  dans  l’infec¬ 
tion  des  voies  respiratoires  supérieures  par  le  microbe  qu’il 
signale.Ce  microbe  se  développe  plus  ou  moins  rapidement 
dans  l’organisme  et  met  en  liberté  des  toxines  solubles.  Ces 
toxines  se  répandent  dans  l’organisme  et  déterminent  la 
prcduction  d’anticorps.  Celle-ci  se  traduit  par  un  exan¬ 
thème  d’après  un  mécanisme  semblable  à  celui  qui  préside 
à  l’apparition  de  l’exanthème  de  la  maladie  du  sérum. 

Cet  exanthème  aprparaît  après  un  temps  d’incubation  à 
peu  près  fixe,  qui  est  le  même  que  pour  l’érythème  sérique. 
La  variation  de  quelques  jours  qu’il  peut  mettre  à.  se  mani¬ 
fester  doit  être  imputée  à  l’accélération  ou  au  retard  de  la 
prolifération  de  l’agent  pathogène  sur  les  muqueuses  des 
différents  individus. 

En  somme,  la  rougeole  représenterait  une  forme  d’exan¬ 
thème  dont  la  production  est  provoquée, comme  l’érythème 
sérique  et  l’urticaire,  par  une  réaction  anaphylactique  de- 
l’organisme  aux  toxines  qui  y  sont  introduites.  Les  mani¬ 
festations  du  côté  des  muqueuses  conjonctivales  et  autres 
peuvent  se  retrouver  dans  l’érythème  sérique  et  l’urticaire 
comme  dans  la  rougeole.  Sur  ces  muqueuses  enflammées, 
l’agent  infectieux  a  toute  facilité  pour  proliférer  en  abon¬ 
dance  et  ce  fait  doit  expliquer  la  forte  contagiosité  de  la  rou¬ 
geole  à  ce  moment. 


(1)  Paul  Sittler.—  Manchener  Mediziniche  Wochenschrift,  1009,  n® 
52. 


Des  preuves  de  son  hypothèse  et  de  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie  auraient  été  fournies  à  Sittler  par  des 
expériences  qu’il  a  instituées  sur  des  souris.  En  injectant  à 
ces  animauxl  cc.  des  cultures  filtrées  de  l’agent  qu’ila  isolé, 
il  ne  provoquait  chez  eux  aucune  réaction;  en  répétant  les 
injections  tous  les  15  jours  par  exemple,  il  voyait  survenir 
après  un  temps  variable,  de  la  faiblesse,  de  l’abattement  ou 
même  la  mort.Iln’a  pas  hésité  à  injecter  ces  cultures  filtrées, 
mais  stérilisées  à  75°,  à  un  jeune  enfant  qui  n’avait  jamais 
eu  la  rougeole  et  chez  lequel  il  n’a  pu  faire  apparaître  de 
réaction,  après  une  seule  injection.  Chez  un  autre 
enfant  une  injection  de  bouillon  de  culture  faite  consé¬ 
cutivement  avec  une  injection  du  sérum  sanguin  d’un 
enfant  qui  venait  d’avoir  la  rougeole  ne  lui  a  également 
fourni  aucune  réaction.  Ces  résultats  négatifs  s’explique¬ 
raient  en  admettarrt  que  la  stérilisation  du  bouillon  de 
culture  par  la  chaleur  a  détruit  les  substances  qui  provo¬ 
quent  l’anaphylaxie. 

Enfin  pour  Sittler,  l’exanthème  de  la  rougeole  est  le  résul¬ 
tat  d’un  mécanisme  tout  différent  de  celui  qui  produit 
l’éruption  de  la  scarlatine.  Celle-ci  serait  due  à  l’action  di¬ 
recte  des  toxines  steptococciques.C’est  la  rapidité  de  la  dif¬ 
fusion  du  streptocoque  dans  la  voie  sanguine  qui  règle  l’ap¬ 
parition  plus  ou  moins  précoce  de  l’exanthèmè  ;  et  c’est 
pourquoi  l’iDcubation  de  la  scarlatine  serait  de  durée  si  va¬ 
riable,  surtout  comparée  à  la  fixité  de  l’incubation  de  la 
rougeole. 


La  thyroïdectomie  ,  traitement  palliatif  du 
cancer. 

L’excès  de  mucine  qui  apparaît  dans  les  tissus  lorsque  le 
corps  thyroïde  est  fonctionnellement  diminué  ou  supprimé 
semble  devoir  constituer  une  protection  efficace  enverslapro- 
ductiondes  tumeurs  malignes.  C’est  du  moins  une  déduction 
qui  s’impose  à  l’esprit  par  ce  fait  que  jam.ais  on  n’a  observé 
de  néoplasme  chez  un  individu  atteint  de  myxœdème.  Mais 
par  contre,  on  constate,  pendant  l’évolution  de  tumeurs  ma¬ 
lignes,  des  signes  de  suractivité  thyroïdienne  très  marquée, 
en  même  temps  qu’on  voit  diminuer  la  mucine  dans  tous  les 
tissus  organiques.  Cette  suractivité  est  traduite  par  l’accé¬ 
lération  du  pouls,  la  rapidité  remarquable  de  cicatrisation 
des  plaies  qu’on  voit  survenir  chez  les  néoplasiques,  enfin 
par  l’augmentation  du  volume  du  corps  thyroïde  qui  sur¬ 
vient  dans  la  cachexie  cancéreuse.  Il  est  logique  de  penser 
que  l’augmentation  des  échanges  organiques  provoquée 
par  la  suractivité  thyroïdienne  est  un  facteur  important 
de  la  cachexie  et  une  condition  favorable  au  développe¬ 
ment  des  néoplasmes. 

C’est  en  considération  de  ces  faits  que  Stuart  Low  (1) 
a  été  amené  à  pratiquer  l’excision  du  corps  thyroïde  dans 
les  cas  de  cancer  inopérable,  dans  l’espoir  de  créer  des  con¬ 
ditions  défavorables  à  leur  prolifération.  Il  rapporte  les  ob¬ 
servations  de  5  sujets  atteints  de  carcinome,  chez  lesquels  il 
a  pratiqué  l’extirpation  d’un  des  lobes  du  corps  thyroïde 
après  ligature  des  vaisseaux.  Il  lui  a  semblé  que  les  malades 
retiraient  un  bénéfice  évident  de  cette  intervention.  La  crois¬ 
sance  du  néoplasme  était  ialentie,les  ganglions  lymphatiques 
paraissaient  ramollis  et  moins  douloureux.  La  perte  de 
poids,  continue  avant  l’opération, s’arrêtait  pour  faire  place 
à  une  augmentation  très  marquée.  Dans  tous  les  cas,  il  ya 
eu  ralentissement  du  pouls.  Ses  expériences  paraissent  assez 
concluantes  à  Stuart  Low  pour  qu’il  conseille  deprocéder  à 
une  hémithyroïdectomie  plus  précoce  que  celles  qu’il  a  pra¬ 
tiquées.  G.  Lœser. 


(1)  W.  Stuart  Low.—  Ttie  Lancet,  16  octobie  1909. 
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SOCIÉTÉS  RAYANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  10  janvier  1910. 

Immunisation  contre  le  cancer  de  la  souris  inoculée  avec  des 
tumeurs  modifiées  par  les  rayons  X.  —  M.  A.  Contamin  a  vu, 
après  d  autres  expérimentateurs,  qu’une  souris  cancéreuse,  dont 
la  tumeur  s’est  résorbée  sous  l’influence  des  rayons  X,  est  im¬ 
munisée.  De  plus,  l’inoculation  d’une  tumeur  en  voie  de  résorp¬ 
tion  sur  l’animal,  ou  mieux  d’une  tumeur  irradiée  après  abla¬ 
tion,  peutégale^nt  provoquer  l’immunité.  Le  mode  et  la  puis¬ 
sance  de  rirradîation  ont  une  grande  importance,  puisqu’une 
irradiation  trop  intense  peut  neutraliser  le  pouvoir  immuni¬ 
sant,  ou  même  le  transformer  en  pouvoir  favorisant. 

Recherches  sur  la  paralysie  infantile  expérimentale.  — 
MM.  LevAditi  et  Landsteiner  montrent  que  la  vaccination  pré¬ 
ventive  des  animaux  au  moyen  des  moelles  desséchées  est  pos¬ 
sible.  (ies  moelles  sont  virulentes  en  injections  intra-cérébrales; 
et  une  moelle  ancienne  de  neuf  jours  a  conféré  la  maladie  à  un 
singe. 

Ces  auteurs  ont  tentéde  vacciner  deux  animaux  en  leur  injec¬ 
tant  sous  la  peau  des  émulsions  de  moelles  d'animaux  infectées, 
préalablement  cbaulTées  à  oC»  pendant  30  minutes.  Cette  ten¬ 
tative  a  complètement  échoué.  M™®  Phisai.ix. 


ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  janvier  1919. 

Les  principes  de  la  reminéralisation  organique.  Essai  d’anti¬ 
sepsie  pulmonaire  directe.  L’orientation  du  traitement  de  la 
phttsie  pulmonaire,  —  M.  A.  Kobin  donne  l’ensemble  des  prin¬ 
cipes  qui  doivent  actuellement  guider  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose.  Ce  traitement  doit  être  réalisé  par  l’emploi  Tsimul- 
tané  de  la  médication  d  épargne,  de  la  médication  reminérali- 
satrice,  de  la  médication  antiseplique  directe.  L’usage  de  la  tu¬ 
berculine  semble  pouvoir  jouer  un  rôle  adjuvant  favorable,  si 
on  recourt  aux  procédés  de  Denys  et  Beranek. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  —{Suite  de  la  discussion.) 
—  M.  Vaillard  pense  que  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typho'ide, 
comme  celle  des  autres  maladies  contagieuses  (diiihtérie,  peste, 
rougeole,  scarlatine,  méningite  cérébro  spinale,  etc.),  doit  évo¬ 
luer  au  fur  et  à  mesure  qu’on  en  connaît  mieux  les  conditions 
étiologiques.  La  fièvre  typhoïde,  se  propageant  par  des  moyens 
multiples,  il  est  logique  de  lutter  contre  ces  divers  moyens,  si- 
multanémenCOn  doit  lutter  contre  les  porteurs  chroniques  de 
bacilles  comme  on  lutte  contre  les  eaux  contaminées. 

M.  Landouzj  croit  qu’il  convient  de  s  occuper  des  convales¬ 
cents  de  fièvre  typhoïde,  agents  fréciuents  de  contamination. 

Mais  les  préoccupations  des  hygiénistes  doivent  aller  &  l'em¬ 
ploi  des  sérums  immunisants  :  il  y  aurait  lieu  de  nommer  une 
Commission  avec  mandat  d’étudier  les  procédés  d’immunisa-  ‘ 
lion  active,  de  rassembler  les  résultats  déjà  obtenus,  d’exami¬ 
ner  dans  quelles  conditions  la  vaccination  pourrait  être  recont. 
mandée  et  pratiquée  comme  moyen  prophylactique. 

M.  fVetter  est  partisan  de  la  vaccination  antityphique.  J1 
réuni  des  documenlssurcesujet  dès  1906.  Depuis  Kuhn  en  1907, 
Leiohmann,en  l*K)9,ont  repris  1  étude  de  la  question.  L’exemple 
des  résultats  obtenus  dans  l'armée  qui  fit  campagne  contre  les 
llerreros  et  dans  l'armée  anglaise  confirme  pareille  opinion.  La 
vaccination  entraîna  quelques  inconvénients  transitoires  : 
fièvre,  douleur  et  tuméfaction  locales.  De  plus, l’immunisation 
n’est  réalisée  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  jours  et,  pendant  ce 
temps,  l’indiviJu  est  dans  un  étal  de  réceptivité  exagéré  >is-à- 
vis  du  bacille  d’Lberlh.  Dès  lors  il  importe  de  ne  pas  pratiquer 
de  vaccination  dans  un  milieu  contaminé,  pour  que  le  sujet  ne 
soit  pas  exposé  à  la  contagion  pendant  cette  période  de  moindre 
résistance.  _ _  Benjamin  Bord. 

SOCIÉIÉ  0€  CHIR1JW3IE 

Séance  dn  19  janvier  1910. 

.Mercredi  19  janvier.a  eu  lieu  la  séance  annuelle  de  la  Socié!é 
de  chirurgie. 


Après  un  discours  de  M,  Reynier,  président  sortant,  M.  Le- 
jars,  secrétaire  annuel,  a  rendu  compte  des  travaux  de  la 
tkiciété  pendant  l'année  1909.  Buis  M.  Rochard,  secrétaire  géné¬ 
ral,  a  prononcé  l’éloge  de  M.  le  P'  Paul  Berger. 

La  Société  a  décerné  les  prix  suivants  :  Prix  Marjolia-Duval 
à  M.  Jforeau  pour  son  travail  sur  les  «  Suites  de  la  gastro- 
entérostomie  pour  sténose  non  cancéreuse  du  pyiore  >>. 

Prix  Ricard  à  M-  Batut  pour  son  travail  sur  la  «  Tuberculose 
génitale  de  1  homme».  Mention  honorable  à  MM.  de  Monter  et 
Ledent  pour  leur  travail  sur  les  «  Mensurations  de  l’appareil 
locomoteur  ». 

Prix  Loborie  à  M.  Guibé  pour  son  travail  intitulé  «  Contusions 
et  ruptures  traumatiques  du  duodénum».  Ch.  LeBraz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Seance  du  11  janvier  1910. 

Le  vice-président,  M.  le  prof.  Ballet,  installe  le  nouveau  bu¬ 
reau  et  donne  la  parole  au  secrétaire,  qui  donne  lecture  de  l’al¬ 
locution  du  nouveau  président  le  D'  de  Beurmann. 

Aplasie  congénitale  localisée  de  la  paroi  thoracique. — MM. 
Apert  et  Osne  présentent  un  homme  dont  la  paroi  thoracique 
au  niveau  de  la  région  pectorale  gauche,  est  formée  par  la  peau 
seulement  doublée  d’un  plan  fibreux.  Les  3*  et  4»  cotes  et 
leurs  cartilages  manquent,  1rs  2»  et  ,7”  côtes  sont  refoulées  en 
haut  et  en  bas,  les  muscles  pectoraux  sont  réduits  ou  absents. 
Ces  malformations  ont  déjà  été  observées  et  varient  en  degrés. 
Dans  quelques  cas  le  poumon  fait  hernie  sous  la  peau. 

Très  souvent  —  le  1/4  des  cas — s’accompagnent  de  malforma¬ 
tions  des  doigts  du  même  côté. 

Chez  quelques  nouveau-nés  on  a  trouvé  la  main  placée  dans 
le  creux  pectoral  et  ce  fait  permettrait  d’attribuer  la  malforma¬ 
tion  à  la  pression  de  la  main  à  une  période  embryonnaire  pré- 

M.  Siredey  donne  ensuite  lecture  de  l’éloge  funèbre  des  raem- 
J)res  décédés  dans  le  courant  de  l’année  :  les  D'"  Lamy,  Moisse- 
net,  Besnier,  Bourneville  etc.  Le  secrétaire  général  s’est  acquitté 
de  cette  Lâche  délicate  avec  habileté,  précision  et  habileté. 

F  rie  DEL. 

Séance  du  21  janvier  1910. 

Syndrome  abdominal  suraigu  au  cours  d’une  endocardite  infec¬ 
tieuse  latente  avec  abcès  du  pancréas.  —  MM.  O.  Josué  et  E. 
FaJter.  —  Cn  homme  de  22  ans  est  pris  brusquement  d’une 
douleur  abdominale  atroce,  siégeant  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessus  de  l’ombilic,  avec  faciès  péritonéal,  pouls  très  rapide, 
vomissements,  sans  ballonnement  du  ventre.  Puis  apparaît  un 
ictère  biliphéiiiue.  La  température  s’élève  et  le  malade  suc¬ 
combe  le  jour  de  la  iiiâladie. 

On  songe  à  une  perforation  d'un  organe  abdominal,  ou  à  la 
lithiase  biliaire  içfectée,  peut-être  à  la ‘rupture  dans  le  péritoine 
•  def*^ies  biliaiVes  septiques. 

l’autopsie,  le  péritoine,  l’estombc,  fintestin,  l'appendice, 
çont  sains.  Il  y  a  iço'^g  petits  abcès  dans  la  tête  du  pancréas,  et 
'eft  nombreüx  ganglions lymphaliquei-tuméliés  qui  compriment 
le  cl;iolédoque.  Le  foie  est  profondément  dégénéré.  On  trouve 
de  plus  une  ulcération  nécrotique  récente  sur  la  mitrale.  Les 
abcès  et  l’ulcér.ntion  contiennent  du  staphylocoque,  et  l'on 
trouve  des  embolies  de  ce  microbe  dans  tous  les  organes. 

Le  même  tableau  clinique  a  été  signalé  dans  L'S  suppurations 
étendues  du  pancréas,  avec  lésions  delà  totalité  de  la  glande. 
.Notre  cas  est  remarcjuable  par  le  petit  volume  des  abcès  et 
l’acuité  extrême  des  symptômes.  On  peut  se  demander  si  ces 
manifestations  ne  sont  pas,  au  moins  en  partie,  la  conséquence 
de  la  compression  du  plexus  solaire  par  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  tuméfiés. 

L  ictère,  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans  les  formes  surai¬ 
guës,  était  dû,  dans  notre  cas,  à  la  compression  du  cholédoque 
par  les  ganglions  tuméfiés. 

Les  lésions  du  foie  sont  très  ma’xjuées.  A  côté  des  lésions 
cellulaires,  des  dilatations  des  capillaires  trabéculaires,  on  y 
trouve  des  lésions  de  sclérose  en  voie  d'édification  :  nodules  inr 
fectieuxen  évolution  vers  la  sclérose  (sclérose  additionnelle), 
amas  de  cellules  hépatiques  dégénérées  en  train  d’ètre  rempla- 
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cées  par  line  cicatrice  fibreuse  (sclérose  de  remplacement  ou 
antyphosclérose). 

On  trouve  enfin  des  embolies  de  s  taphylocoques  dans  des 
artérioles  et  les  capillaires  de  tous  les  organes.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  les  amas  microbiens  n  ont  déterminé  aucune  réaction 
dans  les  tissus.  11  est  probable  que  les  germes  ont  été  dissé¬ 
minés  dans  les  derniers  moments  de  la  vie,  alors  que  les 
moyens  de  défense  étaient  déjà  brisés.  Un  rapprochement  s’im¬ 
pose  avec  les  cas  où  on  a  trouvé  des  microbes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  éléments  cellulaires  et  sans  réaction 
méningée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  filiation  des  accidents,  l’endocardite  ul¬ 
céreuse  a  été  le  point  de  départ  des  microbes  qui  ont  déterminé 
les  abcès  du  pancréas  et  les  embolies  terminales.  L’endocardite 
est  restée  latente,  jusqu’à  ce  que  la  localisation  pancréatique  et 
ganglionr  aire  ait  donné  lieu  aux  symptômes  suraigus.  Ajoutons 
que  la  dégénérescence  des  cellub  s  du  foie  a  été  certainement 
une  des  causes  principa'es  de  la  mort  rapide. 

Manifestations  thyroïdiennes  au  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Présentation  de  maiade.—  M.  Soucques  a  pu  obser /er 
ces  manilestations  signalées  par  Vincent.  Le  malade,  au  décours 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  a  présenté  t  us  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow  :  exophlalmie,  s'gne  de  Graefe,  goitre, 
polyuiie,  sueurs  ;  pas  de  tremblements.  Le  rhumatisme  avait 
été  traité  par  le  salicylate  de  soude  à  haute  dose.  11  faut  donc 
admettre  que  le  basedowisme  peut  reconnaître  deux  causes  : 
une  lésion  nerveuse  centrale  et  une  maladie  infectieuse  et  par¬ 
ticulièrement  le  rhumatisme. 

M.  Vincent.  —  Ce  basedowisme  cède  très  bien  au  salicylate 
de  soude.  On  peut,  en  dehors  de  ce  traitement  médicamenteux, 
employer  les  courants  continus  :  pôle  -f  sur  la  nuque,  pôle  — 
sur  le  goitre  et  la  région  précordiale.  20  m.  A.  pendant  20  mi¬ 
nutes. 

Pleurésie  syphilitique.  —  MM.  Roger  et  Sabareanu  rappor¬ 
tent  deux  observations  :  1°  femme  de  38  ans,  soignée  à  18  ans 
pour  tuberculose,  contracte  la  syphilis  à  21  ans  et  est  soignée 
pour  celte  affection.  La  pleurésie  actuelle  est-elle  d'origine 
syphilitique  ou  tubeiculeuse  ?  L’examen  des  crachats  pour 
l’albumine  est  négatif  ;  il  n’y  a  aucun  signe  de  tuberculose 
actuelle;  le  liquide  pleuial  séreux  est  inoculé  au  cochon  d  Inde, 
qui  après  deux  mois  ne  présente  aucune  lésion  La  réaction  de 
"Wassermann  est  positive.  Le  traitement  spécifique  amène  la 
guérison . 

2"  Homme  syphilitique,  fait  une  pleurésie.  La  réaction  de 
Wassermann  est  positive.  La  réaction  de  Wassermann  faite  sur 
du  liquide  provenant  d’un  vésicatoire  chez  des  syphilitiques  a 
été  positive 8  fois  sur 9.  On  peut  donc  se  demander  si  chez  un 
syphilitique  toute  pleurésie  donne  une  réaction  de  Wassermann 
positive,  ou  si  la  pleurésie  est  d’origii  esjqihililique.  M.  Roger 
penche  vers  la  première  hypothèse.  Friedel. 
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Las  variétés  morphologiques  de  la  cirrhose  ;  prr 

E.  Géraudel.- (/tevuÉf  de  Médecine,  juillet  1909.) 

On  peut  ne  pas  partager  toutes  les  vues  de  M .  Géraudel  sur 
l'anatomie  et  la  pathologie  du  foie  ;  mais  on  doit  reconnaître 
que  ces  vues  sont  toujours  originales,  et  par  suite  très  intéres¬ 
santes.  Dans  le  présent  article,  l’auteur,  un  des  premiers  en 
France,  discute  la  réalité  de  la  division  établie  par  Charcot  des 
cirrhoses  en  cirrhoses  veineuses  et  cirrhoses  biliaires  :  et  de  fait, 
il  n’est  pas  un  de  nous  qui,  exi  mit  ant  un  foie  sclérosé,  n’ait 
souvent  hésité  à  le  classifier  dans  un  groupe  donné.  Pour  M. 
Géraudel.  il  n’y  a  qu’un  seul  type  de  cirrtiose  du  foie  ;  cequi  en 
fait  la  variabilité  apparente,  C  (st  la  quantité  de  tûsu  hépatique 
néoformé  au  cours  du  piocessus  irritatif  ;  les  îlots  de  paren¬ 
chyme  ne  sontpas,  en  effet,  pour  rauteur,des  reliquats  cellulai¬ 
res  étranglés  par  la  sclérose,  mais  bien  au  contraire  des  amas  de 
cellules  en  voie  de  prolifération.  Suivant  le  degré  de  l’hyperpla¬ 
sie.  on  aura  le  type  atrophique  ou  le  type  hypertrophique.  Par 
suite  «  toutes  les  cirrl.oses,  au  point  de  vue  morphologique,  j 


«  peuventet  doivent  être  rattachées  les  unes  aux  autres,  quelles 
«  que  soient  les  différences  entre  les  groupes  extrêmes.  Leur 
«structure  est  commandée  de  façon  prépondérante,  sinon 
«  exclusive,  par  le  développement  relatif  du  parenchyme  néo- 
«  formé  par  rapport  au  foie  primitif,  où  domine  la  sclérose.» 

F.  R. 

L'appendicite  chex.  l'enfant  ;  parSpRiNGEB.(Pra(7er.  Med. 

Woch.,  1909,  no  7.) 

L'appendicite  est  fréquente  chez  l’enfant  après  à  ans.  Spiin- 
ger  en  rapporte  68  cas  personnels,  le  plus  jeune  des  petits 
malades  qu  il  a  observés  avait  3  ans.  Les  fautes  diététiques  ne 
semblent  pas  devoir  être  incriminées  dans  1  étiologie  de  l’appen¬ 
dicite.  Rarement  l’auteur  l’a  vue  coïncider  avec  l’hypertrophie  des 
amygdales.  L’appendice  de  l’enfant  est  relativement  plus  long 
que  celui  de  l’adulte  et  atteint  jusqu’à  12  cm .  Grâce  à  la  situa¬ 
tion  profonde  du  côlon  et  à  l’obliquité  du  bassin,  l  extrémilé 
de  l’appendice  plonge,  -  hez  l’enfant,  dans  le  petit  bassin. Ce  fait 
explique  certaines  particularités  cliniques  ;  la  douleur  au  point 
de  Mac  Burney  peut  faire  défaut,  peut  être  provoquée  plus 
bas  ou  bien  n’est  décelée  que  par  la  palpation  du  rectum.  I.es 
abcès  péri-appendiculaires  sont  généralement  pelviens,  très 
rarement  lombaires.  Il  est  très  fréquent  de  voir  chez  l’enfantla 
vessie  intéressée  Hans  le  processus  innanlmato1re,ceqnls'fexpIi- 
que  précisément  par  la  situation  profonde  de  l’appendice. 

L’appendicite a*gjë  présente  chez  l'enfant  un  début  brusque 
et  violent.  Le  diagnostic  peut  errer  vers  l’entérite  aiguë,  l'inva¬ 
gination  intestinale,  la  péritonite  tuberculeuse.  Le  pronostic  est 
le  même  que  chez  l’aldulte.  Sur  les  68  cas  rapportés  par  Sprin¬ 
ger,  la  mortalité  a  été  de  4,  soit  ô  “A>.  L’opération  s’impose  dans 
les  48  heures  qui  suivent  le  diagnostic.  De  même,  toute  appen¬ 
dicite  chroniquedoitêtre  rapidement  opérée.  L’abstention  devant 
une  appendicite  aigue  n’est  permise  que  lorsque  celle-ci  aboutit 
à  la  production  d’un  abcès  qui  s’ouvre  à  l’extérieur  où  se  dé¬ 
verse  dans  les  voies  naturelles.  G.  L. 

Ictère  pléiochronique  éberthien  :  par  Y.  Audibert. 

{Revue  de  Médecine,  juillet  1009.) 

A  propos  d'un  cas  d  ictèie  pléiochronique  d  apparence  primi¬ 
tive  et  d’allure  infectieuse,  mais  qu’un  examen  approfondi  ré¬ 
vèle  être  de  nature  éberihienne,  l’auteur  passe  en  revue  tous 
les  travaux  qui  dans  ces  dernières  années  ont  montré  l'alfinité 
du  bacille  d’Eberth  vis-à-vis  du  foie  et  des  voies  biliaires.  Lan- 
dou/.y  et  Mathieu  furent  les  premiers,  en  1883,  à  affirmer  ce 
fait,  aujourd’hui  admis  par  tout  le  monde.  A  la  suite  de  la  dé¬ 
couverte  de  la  séro-réaction  par  IVidal,  nombreux  furent  les  tra¬ 
vaux  qui  confirmèrent  lesvuesde  Landouzy  et  Mathieu.  L’ictère 
catarrhal  d’apparence  pi  imilive  est  souvent  d’origine  typhique  ; 
Lecointre  en  rappelle  tous  les  cas  décrits  avant  lui,  dans  sa 
thèse  inaugurale  (191).')).  En  ,tiiême  temps  Kayser  et  Foster 
prouvent  combien  est  fréquente,  pour  ne  pas  dire  constante, 
l’infection  éberthienne  des  voies  biliaires  au  cours  de  la  fièvre 
typho'ide  ;  si  bien  que  pour  eux  la  maladie  débute  tout  d’abord 
par  un  stade  d’infection  hépatique,  qui  précède  l’infection  in¬ 
testinale.  Gilbert  et  Lereboullet  estiment  que  maints  ictères 
chroniques  sont  dus  au  bacille  d’Eberlh.  Cestan  et  Azéma,  tout 
récemment,  ont  démontré  cliniquement,  bactériologiquement 
et  anatomiquement  l’origine  I  yphique  de  quelques  cirrhoses  hy¬ 
pertrophiques  biliaires.  Enfin  certaines  cirrhoses  atrophiques, 
certains  cas  d'ictère  grave,  sont  manifestement  dus  à  la  même 
infection  éberihienne.  On  voit  donc  le  rôle  considérable  que  le 
bacille  d’Eberlh,  soit  primitivement,  soit  au  cours  de  la  dothié- 
nentérie  joue  dans  la  pathologie  du  foie.  F.  R. 

Les  glandes  parathyroïdes  /  par  L.  Cotoni.  (Revue  de 
Médecine,  août  1909.) 

Les  glandes  parathyroïdes,  découvertes  par  Sandstrône  en 
1880,  n’ont  été  véritablement  étudiées  qu’à  partir  des  travaux  de 
Gley.  Chez  l’homme,  cesglandules  sont  au  nombre  de  4,  deux 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Le  groupe  supérieur  ou 
groupe  ihyro'idien  siège  à  la  face  postérieure  de  la  thyroïde,  à 
l  union  des 2/3  supérieurs  et  du  1/3  inférieur,  très  voisin  du 
tissu  thyroïdien,  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure 
le  corps  thyroïde  ou  même  dans  sa  capsule.  Le  groupe 
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inférieur  ou  groupe  thymique  est  situé  contre  le  récurrent,  au- 
dessous  des  rameaux  de  la  thyroïdienne  inférieure  ;  par  consé¬ 
quent  en  connexion  moins  intime  avec  la  thyroïde  que  le  groupe 
précédent.  La  grosseur  des  parathyroïdes  varie  de  celle  d’un 
grain  de  blé  à  celle  d’une  lentille. 

Le  tissu  épithélial  est  réparti  en  cordons  cellulaires  sinueux, ré¬ 
parés  par  des  travées  conjonctives  apparentes,  dans  lesquelles 
courent  de  nombreux  capillaires  sinueux  :chaque  cordon  épithé¬ 
lial  comprend  deux  rangs  de  cellules,  dont  les  plus  nombreuses 
sont  petites,  polyédriques  ;  ce  sont  les  cellules  dites  principales. 
Les  autres  cellules,  ou  cellules  chromophiles  ou  oxydophiles 
sont  isolées  ou  groupées  en  amas,  plus  volumineuses,  et  renfer¬ 
ment  de  nombreuses  granulations  éosinophiles.  Ces  dilTéren- 
tes  cellules  renferment  del’iode,  mais  en  moins  grande  quan¬ 
tité  que  les  cellules  thyroïdiennes. 

C’est  à  Gley  que  revient  le  mérite  d'avoir  établi  l’importance 
physiologique  des  glandes  parathyroïdes.  La  parathyroïdecto¬ 
mie  expérimentale  provoque  des  accidents  aigus  et  chroniques  ; 
les  premiers  débutent  dès  le  2®  jour  :  tremblements,  contrac¬ 
tions  flbrillaires,  crises  de  /eVaiiïe,  parfois  même  convulsions  hy¬ 
peresthésie.  tachycardie  ;  la  mort  survient  vers  le  5®  jour.  Les 
accidents  chroniques  sont  plus  rares  ;  ils  sont  du  même  ordre 
et  aboutissent  à  la  mort  au  bout  de  2  à  3  mois. 

En  clinique  humaine,  les  accidents  dus  à  la  seule  supprt  ssion 
des  parathyroïdes  sont  rares  ;  ils  sont  en  effet  associés  le  plus 
souvent  aux  accidents  thyréoprives,  c’est-à-dire  myxœdémateux. 
Cependant  on  peut  rattacher  à  la  suppression  des  parathyroïdes 
la  tétanie  et  les  convulsions  de  certains  crétins  et  myxœdéma¬ 
teux.  Pour  Moussu,  la  maladie  de  Basedow  serait  due  à  une  in¬ 
suffisance  parathyro'ïdienne  ;  pour  Brissaud,  le  myxœdème 
complétés!  un  myxœdème  à  la  fois  thyroïdien  et  parathyro'ï- 
dien  ;  pour  Castelvi,  la  maladie  de  Parkinson  ressortirait  elle 
aussi  à  un  vice  de  fonctionnement  de  ces  glandules.  Plus  récem 
ment  Pepere  et  Vassale  ont  rapporté  la  genèse  de  certains  cas 
d’éclampsie  à  la  diminution  de  la  sécrétion  parathyroïdienne  ; 
de  même  pour  quelques  cas  de  tétanie  protopathique.  On  voit 
donc  que  le  rôle  des  parathyroïdes  croît  de  plus  en  plus  ;  et 
peut-être  viendra-t-il  un  jour  où  leurs  fonctions  seront  démon¬ 
trées  aussi  utiles  que  celles  de  la  thyroïde  ou  des  capsules  sur¬ 
rénales.  F.  B. 

Contribution  au  diagnostic  de  la  syphilis  on  obs^ 

tStrIquo  ;  par  E.  Bunzel.  (Wien.  Klin.  Woch.  9  sept.  1909, 

n»  36,  p.  1230.) 

230 femmes  delà  clinique  obstétricale  de  Prague  furent  systé¬ 
matiquement  soumises  à  la  réaction  de  Wassermann.  Un  pre¬ 
mier  examen  du  sang  fut  fait  pendant  le  9®  mois  de  la  grossesse 
ou  au  moment  de  l’accouchement,  et  un  second  examen  entre 
le  10® et  le 30®  jour  après  l’accouchement. 

Le  sang  du  cordon  de  leurs  230  enfants  fut  examiné  à  la  nais¬ 
sance,  176  des  femmes  examinées  n’élaient  pas  syphilitiques  et 
présentaient  une  séro  réaction  négative,  de  même  que  leurs 
nourrissons.  Sur  les  54  femmes  restantes,  21  étaient  présumées 
syphilitiques.  Sur  ces  21,  13  seulement  présentèrent  une  réac¬ 
tion  positive.  Parmi  elles,  se  trouvait  un  cas  d’hydramnios  avec 
néphrite  chez  la  mère,  malformations  multiples  chez  l’enfant, 
or  le  séro-diagnoslic  fut  positif  chez  tous  deux  ;  deux  cas  d’a¬ 
vortement  par  décollement  placentaire  où  la  réaction  fut  une 
fois  négative  chez  la  mère  et  Penfant,  une  fois  positive  chez  la 
mère  seulement  :  un  cas  d’hydrocéphalie  à  réaction  négative 
chez  la  mère  et  l’enfant. 

19  femmes  étaient  cliniquement  syphilitiques.  Chez  l’une 
d’elles,  atteinte  de  syphilis  héréditaire,  on  pratiqua  l’avortement 
pour  éclampsie  et  l’on  trouva  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  chez  la  mère,  négative  chez  le  fœtus.  8  autres,  atteintes  de 
syphilis  secondaire,  réagirent  toutes  d’une  manière  positive 
ainsi  que  leurs  enfants,  sauf  une  femme  en  traitement  qui  eut 
une  réaction  nég  dive,  comme  son  enfant,  quoiqu’elle  présentât 
encore  une  papule  syphilitique  de  la  grande  lèvre.  L  enfant  de 
cette  femme  ne  présenta  aucun  signe  de  syphilis  pendant  les  6 
mois  où  il  resta  en  observation.  Sur  les  1  autres  enfants  à  réac¬ 
tion  positivé,  3  moururent  du  1*'’  au  15”  jour  et  présentèrent  à 
l’autopsie  des  lésions  syphilitiques  ;  les  4  autres  ne  montrèrent 
pas  de  stigmates  desyphilis  pendant  les  5  jours  où  ils  restèrent  à 
l’hôpital. 


Dans  9  cas  de  syphilis  latente,  les  réactions  furent  positives 
sauf  pour  une  femme  et  son  enfant  :  2  enfants  donnèrent  une 
hémolyse  partielle,  les  6  autres  un  arrêt  complet  de  l'hémolyse, 
sur  lesquels  4  seulement  avaient  des  symptômes  apparents  de  sy¬ 
philis. 

Dans  un  dernier  cas  de  paralysie  générale,  le  séro  diagnostic 
fut  positif  chez  la  mère  et  l’enfant,  cel  li-ci  du  poids  de  3550 
gr.  et  d’apparence  en  très  bonne  santé. 

Enfin  14  femmes  restent  à  discuter.  Celles-ci,  non  suspectes 
tout  d'abord  de  syphilis,  présentèrent  à  un  moment  donné  une 
réaction  positive,  tandis  que  le  sang  de  leurs  enfants  subit  tou¬ 
jours  une  hémolyse  complète.  Six  de  ces  femmes  étaient  attein- 
t(  s  d’éclampsie  et  présentèrent  au  moment  de  leurs  accès  une 
réaction  positive  qui  disparut  après  l’accouchement  et  la  gué¬ 
rison. 

Les  8  autres  femmes  n’étaient  certainement  pas  syphilitiques 

Avant  leur  accouchement,  elles  présentèrent  une  réaction  de 
Wassermann  positive,  qui  devint  douteuse  ou  négative  après 
l’accouchement. 

Dans  les  antécédents  de  ces  femm-s,  on  put  relever  3  fois 
une  scarlatine  dans  l’enfance,  une  fois  une  variole,  une  autre 
fois  une  série  d’affections  fébriles  indéterminées- 

Or,  Bunzelse  demande,  dans  ces  derniers  cas,  si  des  anticorps 
déjà  apparus  dans  1  organisme  au  moment  de  ces  infections,  ne 
se  reproduiraient  pas  en  plus  grande  quantité  sous  l'impulsion 
de  la  suractivité  des  échanges  organiques  déterminée  par  la 
puerpéralité. 

D’une  manière  générale,  il  pense,  avec  Opilz,  Weil,  Braun, que 
l’apparition  d  uneséro-réaction  de  Wassermann  positive  au  cours 
de  la  grossesse  peut  traduire  quelquefois  tout  simplement,  com¬ 
me  l’a  prouvé  Toyosumi,  la  production  d’anticorps  non  spécifi¬ 
ques,  qui  ne  représentent  que  les  produits  de  réaction  de  l'or¬ 
ganisme  à  la  destruction  et  à  la  résorption  d’éléments  cellulai¬ 
res.  G.  L. 
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L'année  électrlgue^  Electrothérapie  et  radio¬ 
graphique,  parle  D^  Fovea.u  de  Gourmelles.  (Un  vol. 
in-12  de  370  pages.  Librairie  polytechnique  Ch.  Béranger, 
éditeur.)  Prix  :  3  fr.  .50. 

La  dixième  Année  électrique  continue  la  tâche  et  l’effort  des 
neuf  volumes  qui  l’ont  précédée  :  présenter  les  progrès  élec¬ 
triques  de  l’année  écoulée  sous  une  forme  concise  et  claire.  Elle 
rappelle  les  faits  entrevus,  les  perfectionnements,  les  mises  au 
point  de  découvertis  antérieures,  enfin  tout  ce  qui  a  l’attrait  de 
1  original  et  du  nouveau.  C’est  une  vision  cinématographique 
en  quelque  sorte  de  tous  les  travaux  intéressants,  vision  que  le 
lecteur  peut  rendre  rapide  ou  lente  à  son  gré,  en  s’arrêtant  sur 
les  points  qui  le  préoccupent,  en  oubliant  les  autres. 

Les  appareils  et  faits  nouveaux,  la  lumière,  le  chauffage,  la 
traction,  les  télégraphes  et  signaux  avec  ou  sans  fil  font  l’objet 
de  chapitres  consciencieux.  Les  accidents  électriques  de  tous 
genres,  par  la  foudre  ou  l'industrie  et  les  moyens  de  s’en  pré¬ 
server,  moyens  qui  progressent  en  nombre  et  en  efficacité,  sont 
étudiés. 

Le  côté  médical,  cher  à  l’auteur  depuis  si  longtemps  nova* 
leur  en  ce  domaine,  est  aussi  approfondi  que  le  côté  industriel. 
L'électrophysiologie  et  l’électrothérapie,  avec  l’éleclrolyse  mé¬ 
dicamenteuse,  la  fulguration,  la  d’Arsonvalisalion,  montrent 
impartialement  l'état  de  ces  questions.  La  radiographie  qui 
voit,  la  radiographie  qui  soigne,  ont  subi  de  notables  perfec¬ 
tionnements  ;  et  l’auteur  a  pu  voir  les  plus  récents,  la  cinéma¬ 
tographie  par  radiothérapie  instantanée  de  l’estomac  et  autres 
organes,  au  cours  de  sa  mission  officielle  de  1939  en  Allemagne 
et  en  Autriche-Hongrie.  Les  rayons  X  et  le  radium  ne  sont  pas 
non  plus  inoffeusifs,  leur  filtration  et  diverses  précautions  en 
font  des  agents  thérapeutiques  puissants,  si  bien  maniés,  ce  qui 
est  démontré  parde  nombreux  exemples  d’accidents  ou  de  gué¬ 
risons.  La  photothérapie  par  la  lumière  a  aussi  ses  cures. 

Enfin  la  jurisprudence,  les  procès  électriques,  les  règlements 
sur  les  rayons  X  ou  le  radium,  sont  également  indiqués. 
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En  réalité,  livre  indispensable  comme  ses  prédécesseurs,  et 
devant  figurer  dans  toutes  les  bibliothèques. 

Que  taut-iÊ  manger  "l  manuel  d’alimentation  rationnelle; 
par  le  IVF.  X.  Gouraud  ancien  Chef  de  Laboratoire  à  la  Fa¬ 
culté,  préface  du  P'  Armand  Gautier.  (Paris,  1909, 1  vol.  gr. 
in-18  jésus  327  pages.  Prix  :  3  fr,  50,  librairie  J.  Roussel,  édi¬ 
teur,  1,  rue  Casimir-Delavigne  et  12,  rue  Monsieur-le-Prince, 
Paris,  \’I*.) 

Le  problème  alimentaire  est  aujourd’hui  d'actualité,  et  nom¬ 
breux  sont  les  savants,  médecins,  sociologues,  philanthropes, 
qui  se  préoccupent  d’assurer  à  tous  une  alimentation  saine  et 
rationnelle.  Ainsi  s'expliquent  le  nombre  des  travaux  et  volumes 
parus  déjà  sur  cette  difficile  et  importante  question. 

Le  nouveau  livre  que  publie  aujourd  hui  le  D""  F.  X.  Gouraud 
constitue  une  excellente  mise  au  point  de  l'état  actuel  du  pro¬ 
blème  alimentaire.  Ecrit  pour  le  médecin  praticien,  conçu  dans 
un  esprit  clair  et  méthodique,  il  rendra  les  plus  grands  servi¬ 
ces  à  tous  ceux  qui  considèrent  à  juste  titre  la  diététique  comme 
une  des  branches  les  plus  importantes  de  la  thérapeutique.  De 
théories,  il  n’y  en  a  que  ce  qu'il  faut  pour  justifier  les  déduc¬ 
tions  pratiques. 

Chaque  aliment,  ou  chaque  groupe  d’aliments  suffisamment 
homogène,  est  successivement  passé  en  revue  :  pour  chacun  l’on 
rappelle  la  composition  etles  dominantes  chimiques,  la  valeur 
calorique,  les  répercussions  visc-lrales,  plus  ou  moins  modifiées 
par  la  préparation  que  subit  l'aliment  ;  il  en  déduit  l’important 
chapitre  des  indications.  Trois  tables  des  matières  alphabétiques, 
par  aliment,  par  maladies,  complètent  cette  sorte  de  diction¬ 
naire,  et  le  rendent  des  plus  maniables,  des  plus  faciles  à  con¬ 
sulter. 

Comme  le  dit  dans  sa  préface  le  D'  Armand  Gautier:  «on  peut 
recommander  vivement  au  public  médical  l’ouvrage  essentielle- 
mentpratique  et  sagement  conçu  du  docteur  F.  X.  Gouraud. 
On  ne  saurait  avoir  de  meilleur  guide.  » 


NOUVELLES  DIVERSES 


Concours  de  l’internat. — Pathologie. —  Séance  du  21  janvier  1910. — 
MM.  Jacquemin  et  Gauchery,  11  ;  Nadal,  7.;  Brisset-des-Nos,  2  ; 
Poiro-t-Delpech,  4  ;  Sidoun,  5  ;  Porak,  12  ;  Mlle  Landesmann,  8  ; 
MM.  ViLBORT,  9  ;  Bardon,  5  ;  Besset,  11. 

Séance  du  22  janvier.  —  MM.  Jacob,  4  ;  Richard,  (G.)-Henri),  7; 
Jamin,  1  ;  BeiouX,  10  ;  Turquety,  9. 

Anatomie.  —  Séance  du  21  janvier.  —  MM.  Paraf,  8;  Rousseau 
(Emile),  9  ;  Ferrand,  12  ;  Baudouin  (Emile),  9  ;  Cleisz,  11  ;  Mlle  de 
pFEFFEL,  9  ;  M.  Routier,  15  ;  Mlle  de  Jonc,  11  ;  M.  Vinay,  3. 

Comité  de  Patronage  des  étudiants  Hongrois  à  Paris.  —  Le  gouver¬ 
nement  hongrois  a  été  officiellement  avisé  que, sur  l’initiative  du  pro¬ 
fesseur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  un  Co¬ 
mité  de  patronage  s’est  constitué  à  Paris  pour  favoriser  le  séjour  des 
étudiants  hongrois  dans  les  villes  universitaires  de  la  France. 

Le  Comité  est  composé  comme  suit  :  MM.  Liard,  président  ;  Lyon- 
Caen,  Landouzy,  Appell,  Croiset,  Lavisse,  Bonnat,  Bouchard, 
Pinard,  Championnière,  Arloing,  Calmette,  Hugues  Le  Roux, 
Gaston  Deschamps,  membres  ;  Kont,  secrétaire  général. 

■  Le  livre  d'or  des  stations  thermales  et  ellmatiques  de  France.  — 

A  l’occasion  de  l’Exposition  de  Bruxelles,  l’Union  des  Etablisse¬ 
ments  thermaux  de  France  va  éditer,  sous  ce  nom  générique  :  La 
France  climatique  et  thermale,  sous  le  patronage  officiel  du  Gouverne¬ 
ment  et  avec  le  concours  du  Syndicat  général  des  Médecins  balnéaires 
qui  s’est  chargé  de  la  rédaction. 

Il  contiendra  une  série  de  monographies  en  trois  langues  :  français 
anglais  et  espagnol,  sur  toutes  les  villes  d’eaux  et  sur  tous  les  centres 
climatiques  de  France.  Chaque  notice,  rédigée  d’après  un  programme 
uniforme,  donnera  les  renseignements  les  plus  précis  et  les  plus  exacts 
sur  les  conditions  de  vie  et  de  séjour,  sur  les  eaux  et  leurs  indications 
thérapeutiques,  sur  les  installations  thermales  et  sur  toutes  les  autres 
organisations  saisonnières,  avec  accompagnement  de  vues  et  de  1 
plans  qui  compléteront  heureusement  la  documentation.  Ce  sera  le  der-  | 
nier  mot,-  le  mot  officiel,  le  mot  médical,  le  mot  impartial  sur  la  France  | 


thermale  et  climatique  de  1910  ;  il  fera  autorité  parmi  les  médecins  et 
parmi  les  malades. 

Il  est  vraiment  à  souhaiter  que  cette  œuvre  généreuse  rencontre  par¬ 
tout,  et  surtout  auprès  des  Administrations  thermales  ou  climatiques 
intéressées,  le  concours  actif  et  dévoué  dont  elle  a  besoin  pour  son 
succès  déflnitif.(Pout  tous  renselgnements,écrire  à  l’Union  des  Etablis¬ 
sements  thermaux  de  France,  69,  rue  de  la  Victoire,  Paris.) 

IIP  Congrès  des  Praticiens.  —  On  sait  qu’il  doit  avoir  lieu  en  avril 
prochain.  Rappelons  quelles  sont  les  questions  inscrites  jusqu’ici  à 
du  jour  :  La  loi  de  1902  sur  la  santç.publique,  —  MM,  les  docteurs  De- 
CLERCQ  (de  Lille)  et  Wicart  (de  Paris). 

Le  relèverfient  des  honoraires  médicaux.  —  M,  le  docteur  Bresselee 
(du  Vésinet), 

L'avortement  du  point  de  vue  médico-social.  — •  M,  le  docteur  Bertil¬ 
lon  (de  Maisons-Laffitte) 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  Les  remplacements  médicaux.  —  M.  le 
docteur  Levassort  (de  Paris), 

Structure  administrative  des  hôpitaux  en  France  et  à  l'étranger,  — 
M.  le  docteur  Léon  Archambault  (de  Paris), 

L'hôpital  aux  indigents,  —  M,  le  docteur  Régis  (de  Paris). 

Libre  choix  du  médecin  et  sociétés  de  secours  mutuels,  —  M,  le  docteur 
Bolliet  (de  Lyon), 

Libre  choix  et-grandes  administrations.  —  M,  le  doéteur  V allat  (de 
Joinville- 

Limitation  ou  non  limitation  du  nombre  des  étudiants  dans  les  écoles 
de  médecine  —  M.  le  docteur  Tourtourat  (de  Paris), 

Conseil  médical  supérieur,  —  M,  le  docteur  Le  Fur  (de  Paris), 

Adresser  les  communications  relatives  au  Congrès  au  docteur 
Leredde,  secrétaire ,  31,  rué  de  la  Boétie,  Paris.  Les  adhesions  avec  un 
mandat  de  5  francs,  au  docteur  Quidet.  trésorier.  54.  rue  Bonaparte 
Paris, 

Nouvelles  de  Province. 

Marseille.  —  Les  cours  professés  à  l’Ecole  de  Médecine  et  Pharma¬ 
cie  de  Marseille  à  l’usage  des  candidats  aux  diplômes  d’étudés  colonia¬ 
les,  au  titre  de  médecin  sanitaire  maritime  pour  l’année  1909-10  sont 
les  suivants  : 

I.  Clinique  des  maladies  exotiques.  —  M.  Treille,  professeur  :  Mala¬ 
dies  des  professions  maritimes  et  coloniales  ;  malades  des  marins, 
chauffeurs,  soutiers,  lecteurs,  etc.  Maladies  des  colons  dans  les  pays 
chauds  et  leurs  suites  dans  les  pays  tempérés  ;  maladies  des  pays 
chauds  devenues  chroniques  et  observées  en  France  dans  les  ports  de 
mer. 

IL  Pathologie  et  bactériologie  des  maladies  exotiques. —  M.  Gauthier, 
chargé  de  cours  :  Malades  pestilentielles;  séméiologie  et  diagnostic  des 
affections  coloniales.  ' 

III.  Histoire  naturelle  et  parasitologie  coloniales.  —  M.  Jacob  de 
Cordemoy,  chargé  de  cours  :  Parasites  du  sang,  de  l’intestin  et  de  la 
peau  en  pathologie  exotique. 

IV.  Hygiène,  climatologie  et  épidémiologie  maritimes  et  coloniales.  — 
M.  Regnaud,  chargé  de  cours  :  Hygiène  coloniale,  prophylaxie,  épi¬ 
démiologie  coloniales. 

Bordeaux.  — Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  des 
hôpitaux  de  Bordeaux.  — •  Le  programme  du  Trentenaire  de  la  réunion 
annuelle,  qui  doit  avoir  lieu  en  mai  1910  a  été  fixé  cohime  suit  ; 

La  partie  scientifique  et  professionnelle  comprendra  : 

1"  Une  conférence  par  le  Dr  Vincent,  l’éminent  professeur  du  Val- 
de-Grâce, membre  de  l’Académie  de  médecine,  qui  est  un  des  anciens 
internes  les  plus  distingués  des  hôpitaux  de  Bordeaux  ; 

2°  Un  Congrès  de  l'Internat  français,  où  seront  conviés  les  internes  et 
anciens  internes  des  autres  centres  universitaires  et  des  écoles  de  méde- 
cine,et  où  seront  discutées  toutes  les  questions  touchant  le  recrutement 
l’organisation  et  l’aménagement  matériel  de  l’internat  en  France. 

La  partie  agréable,  en  dehors  du  Banquet  traditionnel,  comprendra 
un  concert  organisé  avec  le  concours  d’artistes  en  renom. 

La  nouvelle  édition  de  Y  Annuaire  de  l'Internat,  qui  doit  paraître- à 
cette  date,  est  sur  le  point  d’être  achevée. 

Envoyer  sans  retard  les  changements  d’adresse  au  Dr  René  Cru- 
chet,  31,  rue  Ferrère,  Bordeaux. 

Nîmes.  —  Victime  du  devoir  professionnel.—  M.  le  Dr  Mourgues  (de 
Nîmes),  porteur  d’une  plaie  superficielle  à  la  main  droite,  ouvrait  tout 
1  dernièrement  un  abcès  à  un  de  ses  clients.Une  infection  se  produisit  et 
I  deux  jours  après  notre  malheureux  confrère  n’était  plus. 


TRAVAUXORIGINAUX 

Les  kystes  hydatiques  multiples  du  foie. 

Fréquence.  Diagnostic.  Traitement  ;  * 

Par  Ch.  I.KNOR.UAXT, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hOpilaux. 

Malgré  les  innombrables  travaux  consacrés  aux  kystes 
hydatiques  du  foie,  il  reste  encore  dans  celte  question 
quelques  points  obscurs  ou  discutables.  Même  sur  leur 
traitement,  l’accord  n’est  pas  fait,  et  l’on  n’est  pas  encore 
fixé,  d’une  façon  certaine,  sinon  sur  la  valeur  relative,  au 
moins  sur  les  indications  des  deux  principales  méthodes 
thérapeutiques  :  marsupialisation  et  réduction  sans  drai¬ 
nage.  Mais  il  y  a  plus,  et  l’examen  attentif  des  faits  mon¬ 
tre  que,  sur  quelques  points,  les  descrmtions  classiques 
sont  inexactes  et  doivent  être  modifiées.  C’est  ainsi  qu’une 
discussion  récente  de  la  Société  de  chirurgie  (décembre  1909 
— ^jannvier  1910)  vient  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens 
français  sur  la  fréquence  et  l’importance  pratique  d’une 
variétéde  kystes  que  les  auteurs  signalaient  comme  rare 
et  sans  grand  intérêt  :  les  kystes  multiples  primiti!^. 

A  lire  lesrailés  classiques,  cette  multiplicité  des  kystes 
hydatiques  apparaît  comme  une  éventualité  des  moins 
fréquence  presque  exceptionnelle,  et  aucun  n’y  insiste. 
Seul  peut*être, Schwartz  (1)  écrit  :  «  Dans  la  majorité  des 
cas,  le  kyste  est  unique,  mais  il  n'est  pas  rare  d’en  trou¬ 
ver  plusieurs  réunis  >»  ;  et  il  cite  à  l’appui  une  statistique 
de  Neisser  qui,  sur  un  millier  de  cas,  a  trouvé  45  fois  des 
kystes  multiples  dans  le  foie  ;  encore  cette  proportion  de 
4%  est-elle  certainement  bien  inférieure  à  la  réalité. 

C’est  Dévé  qui,  au  moins  en  France,  a  eu  le  mérite  de 
montrer  le  premier  la  grande  fréquence  de  cette  variété 
des  kystes  du  foie.  Dans  son  excellent  ouvrage  sur  les 
kystes  hydatiques  (2),  publié  il  y  a  quelques  années,  il 
consacrait  un  chapitre  aux  kystes  multiples  qui  représen¬ 
taient  à  eux  seuls  le  tiers  des  cas  d’échinococcose  du  foie 
qu’il  avait  personnellement  observés.  Dans  un  article 
tout  récent  (3),  il  apporte  une  statistique  plus  étendue, 
portant  sur  68  cas  :  21  fois  les  kystes  étaient  multiples 
(31  %  ).  C’est  là  la  proportion  la  plus  forte  qui  ait  été  rele¬ 
vée  ;  peut-être  s’agit-il  d’une  série  exceptionnelle;  peut- 
être  aussi  faut-il  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  sta¬ 
tistique  de  Dévé  renferme  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  avec  autopsie,  par  conséquent  plus  précises  et 
plus  complèteque  celles  qui  sont  recueillies  au  coursd’une 
opération, où  les  kystes  multiples passentparfois  inaperçus. 

Les  statistiques  opératoires  donnent,  en  effet,  une  fré¬ 
quence  un  peu  moins  grande  des  kystes  multiples.  Il  en 
a  été  publié  un  assez  grand  nombre  en  Allemagne,  avec 
des  pourcentages  variant  de  10  àj20  %  (Ehrlich  ;  2  sur  28  ; 
Becker  :  29  sur  287  ;  Kœnitzer  :  12.5  %).  Dans  la  Répu¬ 
blique  Argentine,  Vegas  et  Cranwell  trouvent  une.  pro¬ 
portion  encore  un  peu  plus  faibe  :  52  kystes  multiples  sur 
644  cas  (8  p.  100). 

Dans  la  discussion  récente  de  la  Société  do  Chirurgie, 
un  certain  nombre  d'orateurs  ont  apporté,  à  ce  point  de 
vue,  leurs  statistiques  intégrales  :  Hartmann  trouve 
5  kystes  multiples  sur  30  kystes  bydatiques  du  foie;  Gui- 
nard  7  sur  28  ;  Broca  6  ur  23  ;  Sieur  1  sur  4  ;  Routier  7 
sur  44  ;  Leguçu  2  sur  12  ;  Mauclaire  4  sur  16  ;  Quénu  10 
sur  45  ;  Delbet  3  sur  25  (ce  dernier  auteur  a  même  donné 
le  chiffre  de  6  kystes  multiples  sur  25  cas  ;  mais,  à  la 
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fl)  Schwartz.  —  Chirurgie  du  foie.  Paris,  1901.  _ 

(2)  DÉVÉ.  —  Les  kystes  hydatiques  du  foie.  Paris,  1905. 

(3)  Devê.  —  Les  kystes  hydaliques  multiples  primitifs  du  foie.  - 
Normandie  médicale,  I"  janvier  1910, 


jdes  observations,  d’ailleurs  incomplètes  et  très  peu 
déiài^es,  il  semble  bien  que  3  seulement  de  ces  faits  se 
°^’^"^ent  à  des  kystes  réellement  multiples  du  foie,  les 
!s  concernant  des  kystes  du  foie  associés  à  des  kys- 

_  e  l’épiploon  ou  du  péritoine).  En  additionnant  ces 

petites  statistiques  personnelles,  on  obtient  un  total  de 
227  kystes  du  foie,  dont  45  étalent  multiples  ;  c’est  donc 
une  proportion  de  20  % ,  qui  doit  être  assez  voisine  de  la 
réalité  et  qui  montre,  en  tout  cas,  que,  loin  d’être  une  ra¬ 
reté,  la  multiplicité  des  kystes  est  une  éventualité  très 
fréquente  et  d’observation  courante  :  dans  cette  même 
discussion  de  la  Société  de  Chirurgie,  il  n’a  pas  été  rap¬ 
porté  moins  de  54  cas  de  kystes  multiples. 

La  fréquence  des  kystes  multiples  étant  ainsi  établie^ 
une  double  question  se  pose  immédiatement,  au  point  fie 
vue  diagnostique  et  au  point  de  vue  thérapeutique  -.dans 
quelles  conditions  est-il  possible  de  reconnaître  la  muhiplicité 
des  kystes  ?  Cette  multiplicité  modifie-t-elle  en  quelque  mar 
nière  les  indications,  la  technique  et  les  résultats  des  opérations 
pour  kyste  hydatique  du  foie  ? 

H  suffit  de  parcourir  les  observations  publiées  pour  sè 
rendre  compte  que  le  diagnostic  de  kystes  multiples  n’a  été 
fait  que  très  exceptionnellement  aaânt  l'opération.  Dans 
quelques  cas  cependant,  le  très  gros  volume  du  foie  et 
l’existenceàsa  surface  de  bosselures  nettement  distinctes 
et  éloignées  les  unes  des  autres  a  permis  de  soupçonner 
la  multiplicité  des  lésions  :  Ehrlich  (1)  a  publié  une  très 
belle  observation  de  Payr  (Greifswald)  où  la  palpation  du 
foie  montrait  quatre  tumeurs  parfaitement  indépendantes 
les  unes  des  autres  (il  y  avait  en  réalité  6  kystes)  ;  parmi 
les  54  cas  cités  à  la  discussion  delà  Société  de  Chirurgie, 
2  seulement  ont  été  reconnus  avant  l’intervention,  tous 
deux  en  raison  de  l'aspect  bilobé  du  foie  (cas  de  Kirmis- 
son  et  de  Lejars),  Mais  ce  symptôme  est  loin  d’être  cons¬ 
tant  :  le  plus  souvent,  en  cas  de  kystes  multiples,  une 
seule  poche  fait  saillie  à  la  surface  du  foie  et  devient  ap¬ 
préciable  à  la  palpation  ;  les  autres  sont  enfouies  dans  la 

fu’ofondeur  de  l’organe  etdemeurenl  insoupçonnées. Même 
orsqu’il  existe,  ce  signe  n’a  pas  une  valeur  absolue,  car  un 
kyste  unique  peut  être  bilobé  et  donner  l’impression  de 
deux  bosselures  distinctes,  La  radioscopie  pourrait  égale¬ 
ment,  au  dire  de  Dévé  et  de  Quénu,  révéler  l’existence  de 
plusieurs  kystes  dans  le  foie  ;  le  fait  est  parfaitement  pos¬ 
sible,  mais  il  ne  semble  pas  s’être  encore  présenté  en  eli- 
niq^ue. 

En  réalité,  le  diagnostic  préopératoire  delà  multiplicité 
des  kystes  est  le  plus  souvent  impossible.  Mais  le  diagnos¬ 
tic  au  cours  de  l'opération  devrait  toujours  être  fait.  Le  chir 
rurgien  doit  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  Yextrême 
fréquence  dei  kystes  multiples  et  il  doit  systématiquement 
rechercher  si,  à  côté  de  la  poche  qu’il  vient  d’ouvrir,  il 
n’en  existe  pas  d’autres.  Ce  n’est  pas  seulement  dans  les 
cas  où  l’on  avait  constaté  le  frémissement  hydatique  et  où 
le  kyste  ouvert  ne  renferme  pas  de  vésicules  (signe 
d’Ewald),  dans  ceux  où  le  volume  du  foie  reste  anormale¬ 
ment  volumineux  après  évacuation  de  la  première  poche, 
c’est  toujours  et  dans  tous  les  cas  qu’il  faut  explorer  avec 
le  plus  grand  soin,  par  une  palpation  méthodique  et  at¬ 
tentive,  d’abord  l’intérieur  du  kyste  qui  vient  d’être  incisé, 
puis  toute  la  surface  du  foie,  pour  y  déceler  les  moindres 
bosselures,  les  inégalités,  les  différences  de  consistance 

3ui  permettront  de  soupçonner  d’autres  kystes.  Au  moin- 
re  doute,  on  fera  une  ponction  exploratrice  dans  la  zone, 
suspecte  :  la  ponction,  dangereuse  et  condamnable  lors¬ 
qu’on  la  fait  à  travers  la  paroi  abdominale,  l’edevient  une 
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pratique  excellente  et  qu'on  ne  saurait  trop  recomman¬ 
der  lorsque  le  ventre  est  ouvert,  le  foie  bien  exposé  et 
le  champ  opératoire  bien  protégé. 

Malgré  tout,  un  trop  grand  nombre  de  kystes  multiples 
restent  inaperçus  môme  au  cours  de  l’opération.  Dévé 
affirme  que,  sur  20  cas  de  kystes  hépatiques  qu'il  a  vu 
opérer,  9  fois  les  poches  étaient  certainement  multiples 
et  ont  été  en  partie  méconnues.  Cette  proportion  peut 

f)araître  énorme  ;  elle  est  cependant  inférieure  à  celle  re- 
evée  par  Becker  (1)  :  cet  auteur  a  réuni  154  cas  de  kystes 
du  foie  opérés  par  divers  chirurgiens  mecklembourgeois  ; 
21  fois,  il  y  avait  plusieurs  kystes  et  14  fois,  dans  les  deux 
tiers  des  cas,  l'opération  a  été  incomplète,  comme  l'ont 
montré  plus  tard  une  seconde  opération  ou  une  autopsie. 
Je  crois,  malgré  tout,  qu'il  s'agit  là  de  séries  exception¬ 
nellement  chargées  et  que  des  chirurgiens,  habitués  aux 
interventions  sur  le  foie  et  prévenus  de  la  fréquence  des 
kystes  multiples,  éviteront  le  plus  souvent  cette  faute 
opératoire.  Pas  toujours  cependant,  puisque,  dans  la  der¬ 
nière  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  je  relève  en¬ 
core  6  cas  de  kystes  multiples  méconnus  :  Sieur  ouvre, 
chez  un  malade,  un  gros  kyste  du  lobe  droit  et  plusieurs 
kystes  du  péritoine;  à  l’autopsie,  il  trouve  d’autres  kystes 
dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  de  Spiegel  ; —  Routier 
marsupialise  3  kystes  suppurés  volumineux  et  l'autop¬ 
sie  révèle  qu’il  en  existait  encore  plusieurs  autres  plus 
petits  ; —  Mauclaire,dans  deux  cas,  après  marsupialisation 
d’un  grand  kyste  suppuré,  trouve  à  l’autopsip  2  autres 
kystes  chez  un  malade,  6  à  7  chez  l’autre;  —  enfin  Delbet 
rapporte  deux  cas  analogues  ;  dans  l’un,  quel(|ues  jours 
après  marsupialisation  du  premier  kyste,  le  malade  eut 
une  vomique  mortelle  par  ouverture  bronchique  d’une 
seconde  poche  ;  dans  l’autre,  sept  mois  après  l’incision 
d’un  kyste,  il  fallut  en  réopérer  un  second  qui  avait  été 
méconnu  pendant  la  première  intervention. 

11  peut  donc  se  faire  que  le  diagnostic  de  kystes  mul¬ 
tiples  ne  soit  établi  que  plus  ou  moins  longtemps  après 
l’opération.  L’existence  des  poches  méconnues  se  révélera 
de  façons  diverses  :  tantôt  par  la  persistance  de  l’hyper¬ 
trophie  du  foie,  tantôt  par  l'apparition  de  quelque  com¬ 
plication,  vomique  comme  dans  le  cas  cité  plus  haut  de 
Itjlbet,  suppuration  du  kyste  comme  chez  une  opérée  de 
Lejars. 

Souvent  aussi  ces  kystes  pourront  deraeiirer  latents 
pendant  des  mois  et  des  années  et,  lorsque  plus  lard  ils  se 
manifesteront,  il  sera  bien  difficile  de  savoir  s’il  s’agit  de 
kystes  primitivement  multiples  ou  de  kystes  récidivés. 
Les  procédés  de  laboratoire  ne  seront  que  d'une  faible 
utilité  pour  ce  diagnostic  post-opératoire  des  kystes  mul¬ 
tiples  :  l’éosinophilie  est  inconstante  et  n'a  de  valeur 
ue  si  elle  atteint  un  taux  élevé  (Dévé)  ;  la  réaction 
e  fixation  du  complément  persiste  plusieurs  mois  après 
l’ablation  d’un  kyste  même  unique. 

La  question  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  kystes  hy¬ 
datiques  multiples  du  foie  n’est  pas  moins  importante, que 
le  diagnostic  en  ait  été  fait  avant  ou  penaant  l’opération. 
11  est  bien  évident  que  les  Indications  et  les  méthodes 
opératoires  restent  théoriquement  les  mômes  qu’en  cas 
de  kyste  simple,  et  que  chaque  poche  doit  être  traitée 
comme  si  elle  existait  seule.  Quénu  a  bien  cité  l’bistoire 
d’une  femme  qu’il  avait  opérée  et  guérie  de  douze  kystes 
hydatiques  du  foie.  Mais,  en  pratique,  leschoaes  ne  vont 
pas  toujours  aussi  simplement  et  valent  d'être  discutées. 
Deux  points  sont  à  étudier  :  la  voie  d’accès  sur  les  diffé- 


(1)  Becker.  —  Die  endemische  Verbreilung  der  Echinococciis- 
Krankheit  in  Meckleraburg.  Beitraege  zur  klinischen  Chirurgie,  LVI, 


rentes  poches  et  le  mode  de  traitement  de  chacune  d'elles. 

Lorsqu'un  premier  kyste  a  été  ouvert  et  qu'il  en  existe 
un  ou  plusieurs  autres,  on  peut  aborder  ceux-ci,  soit  par 
une  nouvelle  incision,  indépendante,  faite  à  la  surface  du 
foie,  soit  par  la  première  poche  ouverte,  en  effondrant 
les  cloisons  de  tissu  hépatique  qui  séparent  les  kystes  les 
uns  des  autres.  Ces  deux  voies  ont  été  utilisées  ;  elles  ont 
chacune  leurs  indications  :  lorsque  les  deux  tumeurs 
sont  éloignées  l’une  de  l’autre,  lorsqu’elles  siègent,  par 
exemple,  dans  deux  lobes  différents  du  foie,  il  est  évi¬ 
dent  qu  elles  doivent  être  abordées  par  deux  incisions 
hépatiques  distinctes,  voue  môme,  comme  l’ont  fait  Le¬ 
jars,  Hartmann  et  Legueu,  par  deux  incisions  cutanées 
distinctes  ;  lorsqu’au  contraire  la  seconde  poche  fait  sail¬ 
lie  dans  la  première  et  n’en  est  séparée  que  par  une  cloi¬ 
son  très  mince  de  parenchyme  atrophié,  son  ouverture 
par  la  cavité  du  kyste  déjà  incisé  s’impose.  Il  y  a  là  une 
question  d'espèces,  variable  avec  chaque  cas  et  générale¬ 
ment  facile  à  résoudre.  Je  crois  cependant  que,  pour  peu 
que  la  cloison  séparant  les  deux  kystes  ait  quelque  épais¬ 
seur,  c’est  à  l’ouverture  par  deux  incisions  distinctes  qu'il 
faut  de  préférence  avoir  recours.  C’est  l’opinion  qu’a  dé¬ 
fendue  Dévé  qui  écrivait,  dès  1905  :  «  Lorsque  les  divers 
kystes  seront  suffisamment  superficiels,  il  y  aura  grand 
intérêt  à  les  ouvrir  séparément  directement  par  la  sur¬ 
face  du  foie,  et  non  secondairement  en  passant  par  la  ca¬ 
vité  évacuée  de  la  première  poche  ;  en  effet,  l’évacuation 
des  kystes  ouverts  de  cette  dernière  façon,  indirectement 
et  profondément,  est  le  plus  souvent  très  malaisée  et  par¬ 
tant  presque  toujours  incomplète  ».  Cauchoix  (1)  recom- 
manae  également  les  incisions  multiples,  en  répétant  les 
arguments  invoqués  par  Dévé,  dont  les  deux  principaux 
sont  la  possibilité  de  rencontrer  une  poche  suppurée  à 
côté  d’une  poche  à  liquide  clair  et  les  hémorragies  abon¬ 
dantes  accompagnant  l’incision  des  cloisons  inlerkys- 
liques.  Les  faits  publiés  depuis  lors  ont  confirmé  la  jus¬ 
tesse  et  l’importance  de  ces  deu.x  arguments  :  la  fré¬ 
quence  de  la  suppuration  partielle  des  kystes  multiples 
est  très  grande,  puisque  Guinard  la  relève  dans  la  moitié 
de  ses  cas  personnels  et  Mauclaire  3  fois  sur  4  cas.  Quant 
aux  hémorragies  graves  par  section  d’un  gros  vaisseau  de 
la  cloison  inlerkyslique,  elles  ont  été  signalées  dans  plu¬ 
sieurs  observations  ;  Jaboulay  dut,  à  la  suite  de  la  bles¬ 
sure  d’une  grosse  veine,  tamponner  les  deux  poches  et 
terminer  rapidement  l’opération  ;  Lejars  parle  d’une  «  hé¬ 
morragie  abondante  consécutive  à  la  section  d’une  cloi¬ 
son  d'une  certaine  épaisseur  »  ;  Guinard,  dans  un  cas 
semblable,  eut  une  hémorragie  très  inquiétante  qui  ne 
put  être  maîtrisée  ni  par  les  pinces,  ni  par  le  tamponne¬ 
ment,  et  qui  ne  s’arrêta  qu’après  suture  hermétique  de  la 
première  poche  kystique.  Il  est  vrai  que  pareil  accident 
peut  s’observer  lorsqu’on  aborde,  par  une  incision  spé¬ 
ciale,  à  travers  une  couche  épaisse  de  tissu  hépatique,  un 
kyste  profondément  situé.  Legueu  a  rapporté  un  cas  de 
ce  genre  et  l’on  trouvera  plus  loin  l’observation  d’une 
malade  chez  laquelle,  après  ablation  de  trois  kystes,  et 
au  moment  où  j’essayais  d’en  ouvrir  un  quatrième  situé 
dans  la  profondeur  du  lobe  droit,  je  fus  arrêté  par  l’abon¬ 
dance  de  1  hémorragie.  Du  moins,  on  se  trouve  alors  dans 
de  bien  meilleures  conditions  pour  faire  l'hémostase  que 
lorsqu'on  travaille  au  fond  d’une  poche  préalablement 
ouverte. 

Les  kystes  une  fois  abordés  par  l’une  des  deux  voies 
que  je  viens  d’indiquer,  on  peut  leur  appliquer  l'une 
quelconque  des  méthodes  employées  dans  les  kystes 


(1)  Cauchoix.  —  Le  traitemeni  chirurgical  aeluel  des  kystes  hyda- 
liques  du  foie  et  de  leurs  complications.  Thèse  de  Paris  1908. 
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simples.  Dans  les  observations  récemment  relatées  à  la 
bociété  Je  chirurgie,  on  relève  17  marsupialisations  et  7 
réductions  sans  drainage  de  poches  multiples.  On  peut 
même,  suivant  les  indications  particulières  àchaque  cas, 
traiter  de  façon  différente  deux  kystes  voisins  ;  c’est  ainsi 
que  Guinard  estime  que,  lorsque  certaines  poches  sont 
suppurées,  il  faut  les  marsupialiser,  tandis  qu’on  réduira 
sans  drainage  les  poches  voisines  à  liquide  clair.  En  fait, 
on  a  assez  fréquemment  employé  ces  opérations  combinées  : 
marsupialisation  et  ponction  (Kirmisson,  Hartmann), 
marsupialisation  et  réduction  sans  drainage  (Quénu),  ex- 
tiipation  et  marsupialisation  (Mauclaire),  extirpation  et 
réduction  sans  drainage  (Schwartz). 

D  une  façon  générale, les  diverses  méthodes  de  traitement 
gardent  ici  la  même  valeur  relative  et  les  mêmes  indica¬ 
tions  que  dans  les  kystes  simples.  La  marsupialisation 
s  irnpose  quand  le  contenu  est  louche  ou  purulent.  L’extir¬ 
pation  eslune  méthode  d’exception,  dont  les  indications 
fort  rares  se  réduisent  aux  kystes  pédiculés  qui  se  sont 
presqu  entièrement  extériorisés  en  dehors  du  foie  et  à  cer¬ 
tains  cas  de  kystes  multiples  en  grappe,  comme  celui  ob¬ 
serve  par  Mauclaire.  Dans  les  kystes  à  contenuuclair,  la 
discussion  reste  ouverte  entre  la  marsupialisation,  mé¬ 
thode  plus  lente,  mais  plus  sûre,  et  la  réduction  sans 
drainage,  dont  les  avantages  sont  considérables,  mais  qui 
expose  à  quelques  accidents  ;  la  dernière  discussion  de  la 
Société  de  Chirurgie  montre  que,  quoiqu’on  en  ait  dit, 
l’abcord  n  estpas  encore  fait  au  sujet  du  choix  entre  ces 
deux  interventions  qui  toutes  deux  conservent  leurs  par¬ 
tisans. 

Quelle  que  soit  la  méthode  thérapeutique  employée,  le 
prowosifc  aes  kystes  multiples  du  foie  est  infiniment  plus 
somhre  que  celui  des  kystes  simples  et  la  mortalité  de  ces 
opérations  est  considérable.  Vegas  et  Cranwell  trouvent  8 
morts  sur  4b  cas,  soit  19.5  %  .  Ehrlicha  réuni  100  cas  de 
kystes  multiples  opérés,  provenant  pour  la  plupart  de 
chirurgiens  allemands  :  cette  série  compte  30  morts.  En 
citant  cette  statistique  à  la  Société  de  Chirurgie,  Quénu 
faisait  des  réserves  sur  cette  énorme  mortalité  et  pensait 
qu’elle  n’exprimait  pas  exactement  la  gravité  de  l’échino¬ 
coccose  multiple  du  foie  ;  mais,  quelques  jours  plus  tard, 
ayant  fait  le  relevé  de  ses  opérations  personnelles, il  trou¬ 
vait  précisément  le  même  pourcentage:  3  morts  sur  10 
cas,  alors  que  35  interventions  pour  kystes  simples  ne  lui 
avaient  donné  qu’une  seule  mort.  Les  54  cas  de  kystes 
multiples  du  foie  rapportés  dans  la  discussion  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  ont  tous  été  opérés  ;  il  y  eut  14  morts  (I), 
soit  26  %  ;  la  gravité  semble  la  même,  quel  que  soit  le 
procédé  opératoire,  puisqu’on  compted  morts  sur  17  mar¬ 
supialisations  et  2  morts  sur 7  réductions  sans  drainage. 

Je  puis  rapporter  moi-même  un  cas  malheureux  qui 
vient  à  l’appui  de  la  gravité  des  kystes  multiples  et  mon¬ 
tre  les  difficultés  de  l’opération  : 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  25  ans,  entrée  à  rhôpital 
Saint-Louis,  pour  une  tumeur  épigastrique.  Cette  tumeur 
s’était  développée  lentement  etprogressivement,depuisun 
an,  sans  déterminer  d’autres  troubles  que  quelques  tirail¬ 
lements  et  une  certaine  gêne.  La  tumeur,  exactement  mé¬ 
diane,  est  lisse,  arrondie,  rénitente,  mate,  parfaitement 
indolente  ;  il  n’v  a  pas  de  frémissement.  La  percussion 
montre,  en  outi^,  une  hypertrophie  générale  du  foie. 

On  fait  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  et  la  malade 
est  opérée,  le  21  août  1908.  Laparotomie  médiane  sus- 
ombilicale.  Le  foie  apparaît  très  gros,  congeslionné,avec 
une  bosselure  blanchâtre  et  fluctuante  du  volume  du  poing. 


(1)  Peut-être  même  15,  car  te  résultat  n’est  pas  indiqué  dans  l'une 

des  observât ions_de  Mauclaire.  t- 


occupant  la  partie  la  plus  antérieure  de  sa  face  convexe, 
e.xactement  sur  la  ligne  médiane.  Ce  kyste  est  ponctionné 
formulé,  puis  incisé  et  l’on  extrait  facilement  la  membra¬ 
ne  hydatique  ;  on  resèque  en  partie  les  parois  du  kyste  ;  le 
reste  de  la  poche  est  capitonné  et  suturé  sans  drainage. 

Relevant  le  bord  antérieur  du  foie, on  reconnaît  ensuite 
à  la  face  inférieure  du  lobe  carré,  immédiatement  en 
dedans  de  la  vésicule  biliaire,  un  second  kyste  de  même 
aspect  et  de  mêmes  dimensions  que  le  premier,  auquel 
adhère  une  frange  épiploïque.  Ce  kyste  est  traité  comme 
le  précédent.  L’examen  du  reste  de  l’organe  ne  montre  pas 
d’autre  kyste  affleurant  sa  surface  ;  mais  le  lobe  gauche 
est  très  augmenté  de  volume  et,  en  palpant  attentivement 
sa  face  supérieure,  on  sent  très  haut,  sous  le  diaphragme, 
une  bosselure  ferme  et  rénitente.  Cette  bosselure  ne  de¬ 
vient  accessible  que  lorsqu’on  a  branché  sur  l’extrémité 
supérieure  de  l’incision  verticale  une  incision  transver¬ 
sale  sectionnant  le  muscle  grand  droit  du  côté  gauche  et 
fortement  relevé  le  rebord  costal  :  on  aperçoit  alors  la 
paroi  blanchâtre  du  kyste  ;  on  le  ponctionne, puis  on  l’in¬ 
cise  après  formolage,  on  extrait  la  membrane  hydatique 
ot  on  suture  la  poche  sans  drainage.  Ce  troisième  kyste, 
plus  gros  que  les  deux  premiers,  avait  le  volume  de  deux 
poings. 

On  explore  enfin  la  face  convexe  du  lobe  droit,  après 
avoir  sectionné  le  ligament  suspenseur  et  abaissé  le  foie  : 
il  n’y  a  pas  de  bosselure  apparente  à  ce  niveau,  mais  le 
lobe  droit  est  certainement  augmenté  de  volume  dans  sa 
partie  supérieure.  Une  ponction  exploratrice  profonde;, 
faite  dans  ce  lobe,  ramène  du  liquide  hydatique  clair  ;  on 
injecte  par  l’aiguille  la  solution  de  formol  à  1  p.  100  et 
l'on  se  meten  devoir  d’inciser  lekyste.  Malheureusement, 
l’aiguille  se  déplace  et  l’incision  du  parenchyme  hépati¬ 
que,  profonde  de  plusieurs  centimètres,  n’arrive  pas  sur 
le  kyste.  Une  hémorragie  extrêmement  abondante  se 
produit  et,  l’état  de  la  malade  devenant  inquiétant,  il  faut 
renoncer  à  extirper  cette  quatrième  poche.  L’incision  hé¬ 
patique  est  fermée  par  une  suture,  pardessus  laquelle  on 
applique  un  tamponnement  au  moyen  d'une  mèche  de 
gaze  sortant  par  l’angle  supérieur  de  l’incision  abdo¬ 
minale.  On  reconstitue  par  une  suture  le  ligament  sus- 
penseur  et  on  ferme  la  plaie  pariétale,  sans  drainer. 

L'opération  avait  duré  plusd'une  heure  et  laissé  la  ma¬ 
lade  fortement  choquée.  Le  soir  même,  apparaissaient 
les  signes  d’une  infection  suraiguë  (fièvre,  agitation)  qui 
amena  la  mort  au  bout  de  48  heures.  Pas  d’autopsie. 

Si  l’on  réfléchit  aux  altérations  du  foie  causées  par  la 
présence  des  kystes  multiples  et  aux  difficultés  de  l’o¬ 
pération,  on  s’expliquera  aisément  cette  mortalité  si  con¬ 
sidérable.  Le  développement  des  kystes  réduit  dans  de 
fortes  proportions  le  parenchyme  hépatique  et  ce  paren¬ 
chyme  lui-même  est  fréquemment  altéré  (Cranwell),  d’où 
peut  résulter  un  certain  degré  d’insuffisance  hépatique. 
D’autre  part,  la  suppuration  de  certaines  des  poches,  qui 
est  très  habituelle  (Guinard,  Mauclaire),  est  encore  un 
facteur  de  gravité. 

L’opération  de  ces  kystes  multiples  est  toujours  lon¬ 
gue  ;  elle  nécessite  des  manœuvres  complexes  qui  multi¬ 
plient  les  chances  de  fautes  contre  l’asepsie  ;  elle  exige 
entoutcasune  anesthésie  prolongée,  toujours  dange¬ 
reuse  pour  un  foie  malade.  Les  incisions  plus  ou  moins 
riombreuses  et  plus  ou  moins  profondes  qui  divisent  le 
parenchyme  hépatique  pour  aborder  les  kystes  peuvent 
être  la  source  d’hémorragies  abondantes  qui,  en  s’addi- 
lionnant,  réalisent  une  importante  perte  de  sang  :  mon 
observation  personnelle  et  plusieurs  de  celles  rapportées 
à  la  Société  de  Chirurgie  en  sont  des  exemples. 
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Il  faut,  en  opérant,  tenir  compte  de  tous  ces  facteurs 
de  gravité,  s’arrêter  même  devant  certaines  difficultés 
trop  grandes  pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure  la  durée 
de  l’intervention,  pour  éviter  les  trop  grands  délabre¬ 
ments  du  parenchyme  hépatique.  Plutôt  que  de  compro¬ 
mettre  la  vie  du  malade  en  voulant,  à  tout  prix,  inci.ser 
tous  les  kystes,  il  faut,  dans  certains  cas,  se  contenter 
de  ponctionner  les  plus  profonds  :  chez  un  malade,  Tuf- 
lier  incise  un  premier  kyste  et  le  réduit  sans  drainage  ; 
il  constate  alors  l’existence  d'une  seconde  poche,  mais  l’o¬ 
pération  a  déjà  été  longue  et  le  second  kyste  est  profond  ; 
il  se  contente  donc  de  ponctionner  ce  kyste  et  d’y  faire 
une  injection  de  sublimé  ;  le  malade  guérit  et  resta  guéri . 
Je  suis  persuadé  que,  si,  dans  mon  cas  personnel,  je 
m’en  étais  tenu  à  la  ponction  et  au  formolage  du  qua¬ 
trième  kyste,  sans  essayer  de  l'ouvrir,  ma  malade  n'au¬ 
rait  pas  succombé. 

On  peut  encore  —  et  c’est  probablement  la  méthode  de 
choix  lorsqu’il  y  a  plusieurs  kystes  volumineux  —  les  opé¬ 
rer  en  plusieurs  séances.  Posauas,  au  dire  de  Dévé,  aurait 
suivi  plusieurs  fois  cette  conduite  ;  sans  l’avoir  jamais 
employée,  Broca  l’a  recommandée  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie,  au  moins  pour  les  cas  où  les  kystes  sont  éloignés 
les  uns  des  autres  et  ne  peuventêtre  abordés  par  la  mê¬ 
me  incision  hépatique.  Ehrlich  a  publié  l’observation  d’un 
garçon  de  14  ans,  porteur  de  6  kystes  hydatiques  du  foie, 
qui  furent  opérés  en  3  séances  par  Payr,  avec  un  plein 
succès.  Delbet  fit,  chez  un  malade,  successivement  et  à 
20 jours  d’intervalle,  la  réduction  sans  drainage  de.  deux 
kystes  volumineux  et  il  obtint  une  guérison  complète 
et  rapide . 

Cette  pratique  prudente,  indiquée  toutes  les  fois  que 
l’état  général  du  malade  est  médiocre  ou  que  l'opération 
apparaît  complexe  et  difficile,  permettra  sans  doute  de  di¬ 
minuer  la  gravité  de  l’intervention  et  d'améliorer  sensi¬ 
blement  le  pronostic  des  kystes  hydatiques  multiples  du 
foie. 


BACTÉRIOLOGIE 

Procédés  nouveaux  de  recherche 
du  bacille  de  Koch  ; 

Par  le  docteur  .lOB 
Médecin  major  de  2‘  classe, 

Répétiteur  à  l'Ecole  du  service  de  santé  ^militaire. 

Rechercher  le  bacille  de  Kojh  dans  les  crachats  est 
simple,  et  le  procédé  de  Ziehl-Nelsen,  utilisé  dans  ce  but, 
mérite  toute  confiance.  Cependant,  dans  ces  derniers  temps 
on  s’est  efforcé  de  le  rendre  plus  efficace,  en  multipliant 
les  bacilles  sur  les  préparations  ou  en  utilisant  des  pro¬ 
cédés  de  coloration  spéciaux. 

Au  cours  de  l’année  1908,  Uhlenhuth  constate  que  l’an- 
tiformine,  mélange  d’eau  de  javelle  et  de  lessive  de  soude, 
jouit  du  remarquable  pouvoir  de  dissoudre  les  humeurs, 
tissus  et  cellules  à  l'exception  du  seul  bacille  de  Koch. 
Il  montre  en  même  temps  que  cette  propriété  peut  être 
utilisée  pour  faciliter  la  recherche  de  ce  germe  dans  les 
crachats  ;  au  surplus  ,lluue,  Meyer,  Haserodt,  Seemann, 
Bernhard,  Scheven  en  Allemagne,  Jacobson  en  France, 
confirment  la  valeur  du  procédé  et  en  préconisent  l’emploi. 
Nous  l’essayons  nous-même  depuis  plusieurs  mois  et  les 
résultats  qu’il  nous  a  fournis  nous  ont  paru  excellents. 
Aussi  ne  sera-t-il  pas  inutile  d’en  exposer  ici  la  technique. 

L’antiformine,  comme  nous  venons  de  le  dire,  a  été  tout 
d’abord  employée  pour  faciliter  la  découverte  du  bacille 


de  Koch  dans  les  crachats;  celte  substance  les  dissout  en 
effet  d'une  façon  complète  et  par  la  centrifugation  on 
peut  réunir  les  bacilles  dans  un  culot  elles  déceler  très 
facilement.  Nous  utilisons  la  méthode  suivante,  conseillée 
notamment  par  Seemann  ;  on  fait  une  solution  aqueuse 
d’anliformine  à  15  %  et  on  dilue  le  crachat  dans  15  ou 
20  fois  son  volume  de  cette  solution,  on  agite  de  façon  à 
mélanger  crachat  et  solution,  il  se  fait  un  dégagement 
gazeux  assez  abondant  qui  diminue  pour  cesser  après 
1[2  ou  3[4  d’heure.  Après  1  heure  environ,  la  solution  est 
devenue  homogène,  légèrement  trouble  et  jaunâtre.  Si 
l’on  s’est  servi  d'un  verre  à  expérience,  une  légère  sédi¬ 
mentation  s’est  faite  à  sa  partie  inférieure  et  rétrécie  ;  si 
elle  tarde  à  se  faire,  on  abaisse  le  poids  spécifique  du  li¬ 
quide  en  ajoutant  un  peu  d’alcool  fort.  On  prélève  alors 
avec  unè  pipette  la  partie  la  plus  inférieure  du  mélange 
et  on  la  sou  met  à  une  centrifugation  vigoureuse  ;  onpeul, 
si  le  dépôt  est  peu  abondant,  renouveler  le  liquide  et  pro¬ 
cédera  plusieurs  centrifugations  pouraugmenter  le  culot. 
Celui-ci  est  étalé  sur  lame,  fixé  par  la  chaleur  et  coloré  par 
le  procédé  habituel,  mais  fréquemment  il  se  détache  au 
cours  des  diverses  manipulations  ;  aussi  est-il  utile  d’en 
assurer  l’adhérence  soit  en  utilisant  l’albumine  de  Mayer, 
soit  un  peu  du  crachat  qui  est  à  examiner.  Au  surplus,  le 
défaut  d’adhérence  tient  à  deux  causes  :  l’alcalinité  du 
milieu  et  sa  teneur  en  sels.  Ceux-ci  se  dissolvent  lorsque 
l’on  fait  agir  l’acide  sulfurique,  l’alcool  absolu  et  l’eau,  et 
les  bacilles  peuvent  être  de  ce  fait  entraînés,  aussi  Hune 
recommande-t-il  d’ajouter  au  culot  3  gouttes  d’acide  acé¬ 
tique,  puis  de  laver  deux  ou  trois  fois  à  l’eau  distillée. 

Lange  et  Nitsche  ont  imaginé  un  procédé  qui  utilise  la 
teneur  en  graisse  des  bacilles  pour  les  entraîner  avec  de  la 
ligro'ine,  ils  doublent  à  peu  près  la  solution  alcaline  homo¬ 
gène  du  crachat  (obtenue  par  un  procédé  spécial)  avec  de 
l’eau  ordinaire,  y  ajoutent  quelques  centimètres  cubes  de 
ligro'ine,  agitent  très  vigoureusement,  mettent  à  l’étuve  à 
60  ou  65®  pendant  une  demi-heure,  puis  prélèvent  des 

[(articules  de  la  couche  sous-jacente  à  la  ligroïne,  les  éta- 
ent  sur  une  lame  chaude  et  colorent  ;  la  centrifugation 
est  donc  supprimée,  Jacobson  a  obtenu  de  bons  résultats 
du  procédé  de  Lange  et  Nitsche. 

Dans  nos  examens  personnels,  nous  avons  également 
constaté  que  les  crachats  traités  par  l’antiformine  don¬ 
naient  des  bacilles  beaucoup  plus  nombreux  qnesi  on  les 
examinait  directement.  Dans  un  cas  on  eût  dit  que  nous 
avions  affaire  à  une  véritable  culture.  Nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  de  constater  des  bacilles  après  action  de 
l’antiformine  alors  que  l’examen  direct  n’en  révélait  pas, 
mais  le  fait  se  serait  vraisemblablement  produit  si  nos 
examens  avaient  été  assez  nombreux,  caria  multiplication 
des  geriiies  sur  lame  est  telle  que  l’on  doit  les  retrouver 
même  lorsqu’ils  sont  rares.  Nousassurons  l’adhérence  du 
sédiment  à  la  lame  au  moyen  d’une  parcelle  du  crachat 
à  examiner  ou  de  notre  propre  salive,  l’albumine  de  Mayer 
nous  a  en  effet  donné  des  résultats  peu  satisfaisants  ;  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  traité  le  culot  par 
l’acide  acétique,  comme  le  veut  Hune  et  nous  avons  effec¬ 
tivement  obtenu  une  adhérence  plus  grande  du  sédiment, 
iHais  le  lavage  à  l’eau  distillée  simple  ou  alcoolisée  suffit 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Le  procédé  de  Lange  et 
Nitsche  à  la  ligroïne  nous  a  paru  une  complication  inutile, 
la  centrifugation  nous  ayant  donné  d’excellents  résultats. 

Le  bacille  de  Koch  ne  serait  pas  mort  après  action  de 
l’antiformine  après  une  heure  de  contact  avec  la  solution 
à  15  %,  il  peut  donner  des  cultures  s’il  est  ensemencé 
sur  les  milieux  appropriés  et  comme  il  résiste  seul  à  l’ac¬ 
tion  du  liquide,  on  comprend  quelle  facilité  l’antiformine 
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apporterait  à  l’obtention  de  cultures  pures.  L’inoculation 
est  également  possible  avec  le  culot  de  centrifugation 
et  dans  de  bonnes  conditions  puisque  les  infections  secon¬ 
daires  sont  évitées  et  que  l’on  peut  augmenter  presque  à 
volonté  la  dose  injectée.  Il  faut  seulement,  lors  des  ten¬ 
tatives  de  culture  ou  d  inoculation,  avoir  soin  de  débar¬ 
rasser  le  culot  de  l’antiformine  par  plusieurs  lavages 
successifs  dans  l’eau  salée  physiologique. 

L’antiformine  agit  non  seulement  sur  les  crachats,  mais 
encore  sur  les  tissus,  nous  avons  pu,  avec  une  solution  à 
25  ou  30  ®/o  agissant  pendant  18  heures,  dissoudre  com¬ 
plètement  un  ganglion  lymphatique,  du  foie,  de  la  rate 
du  testicule  tuberculeux,  et  déceler  des  bacilles  de  Koch 
dans  le  produit  de  centrifugation. 

Nous  l’avons  également  utilisée  une  fois  pour  liquéher 
du  pus  suspect  d’être  du  pus  tuberculeux,  et  2  fois  pour 
dissoudre  un  coagulum  pleural,  (solution à  15  ou  20  %), 
mais  nous  n’avons  pas  trouvé  de  bacilles  dans  le  produit 
de  centrifugation. 

L’antiformine  dissout  également  les  matières  fécales,  si 
l  alimentation  n'est  point  trop  riche  en  cellulose  ;  mais  il 
faut  se  préoccuper,  ici  surtout,  de  la  présence  possible 
d’acido-résistants 

Enfin  on  a  utilisé  l’antiformine  pour  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang,  il  s’agit  là  d’une  question 

ui  est  à  l’ordre  du  jour,  et  malgré  que  les  procédés  soient 

éjà  assez  nombreux  (Bezançon,  Grilîon  et  Philibert  .lous- 
set,  Lesieur,  Loeper  et  Louste,  Nattan  -  Larrier  et  Berge- 
ron),  il  ne  semble  pas  qu’ils  aient  toujours  donné  satis¬ 
faction  puisque  nombre  d’auteurs  cherchent  à  les  amélio¬ 
rer.  Seemann  se  sert  de  l'antiformine  pour  rechercher  sur 
le  cadavre  le  bacille  dans  le  sang  du  cœur,  et  chez  deux 
phtisiques,  mort  de  généralisation,  il  a  pu  le  déceler  chez 
le  vivant  ;  il  conseille  de  prendre  dans  une  veine  du  pli  du 
coude  20  cm.  de  sang,  de  les  verser  immédiatement  dans 
une  solution  d’antiformine  à  15  %,  avant  coagulation,  car 
le  coagulum  se  dissout  difficilement.  Schnitter,  tout 
récemment,  a  donné  une  technique  de  recherche  du  ba¬ 
cille  dans  le  sang  qui  comporte  également  l’usage  de  l’an- 
tiformine,  et  c'est  pour  cette  raisonque  nous  la  rapportons 
ici  :  il  prélève  10  à  15  cm.  de  sang  par  ponction  veineuse 
et  les  reçoit  dans  une  quantité  double  de  solutian  acéti- 
tique  à  3  %  ou  de.  solution  citrique  à  2  ou  3  %,  on  mé¬ 
lange  et  on  laisse  reposer  une  demi-heure.  On  centrifuge, 
et  le  culot  est  agité  avec  quelques  centimètres  cubes  d’eau 
de  façon  à  obtenir  une  émulsion  homogène.  On  lui  ajoute 
alors  de  2  à  5  fois  son  volume  d’une  solution  d’antifor¬ 
mine  et  on  procède  alors  suivant  la  méthode  que  nous 
avons  déjà  indiquée. 

On  ne  s’est  pas  contenté  dans  ces  dernières  années  de 
rechercher  et,  avec  succè,i  semble-t-il,  des  procédés  fa¬ 
cilitant  la  recherche  du  bacille  de  Koch  par  la  méthode 
deZiehl;  Much,  en  plusieurs  publications,  a  insisté  sur 
une  méthode  oui  permettrait  de  mettre  en  évidence  une 
forme  paiticulière  du  bacille  de  Koch,  forme  qui  ne  se 
colorerait  pas  par  le  procédé  deZiehl,  mais  par  une  mé¬ 
thode  de  Gram  modifiée  ;  cette  variété  du  bacille  de  Koch 
pourrait  révéler  alors  une  forme  bacillaire  proprement 
dite,  une  forme  granuleuse,  dans  laquelle  les  granulations 
sont  placées  les  unes  à  la  suite  des  autres,  et  dessinent 
encore  la  forme  générale  du  bacille,  une  forme  granu¬ 
leuse  enfin,  dans  laquelle  ces  ^anulations  sont  séparées 
les  unes  des  autres,  et  ressemblent  sur  la  préparation  à 
des  grains  de  poussière.  Mueh  a  démontré  par  l’inocula¬ 
tion  et  la  culture  qu’il  s’agissait  bien  de  tuberculose,  fi  a 
en  effet  reproduit  cette  affection  chez  l’animal  et  a  cons¬ 
taté  d’a^itre  part  que  sur  lesmîlienx  artificiels,  on  pouvait 


voir  la  forme  granuleuse  se  transtormer  en  la  forme  ha¬ 
bituelle  du  bacille  de  Koch,  reprendre  sa  propriété  de  ré¬ 
sister  à  la  décoloration  par  les  acides.  Les  constatations 
de  Much  vont  à  l’encontre  des  idées  de  Behring  qui  pen¬ 
sait  que  la  transformation  granuleuse  du  bacille  de  Koch 
était  fonctionde  la  destructiondu germe. Aussi  bien  Wirths, 
Fontes  admettent  les  idées  deMuch  et  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  forme  de  résistance  du  bacille. 

La  technique  de  Much  est  très  spéciale  et  il  nous  faut 
tout  d’abord  l’indiquer,  il  en  existe  3  variétés, 

1°  a^  Coloration  au  violet  de  gentiane  aniline. 

b)  Faire  agir  la  solution  de  iugol  ; 

c)  Décolorer  à  l’alcool  absolu  et  à  l’essence  de  girofle. 

Il*  a)  Coloration  à  chaud  ou  pendant  24  ou  48  heures 

à  l’étuve  à  37  ®  avec  une  solution  préparée  de  la  façon 
suivante  :  on  prend  10  cc.  d’une  solution  saturée  de  vio¬ 
let  de  méthyle  B  N  dansl’alcoolu  absolue!  onia  dihie  dans 
100  cm.  d’une  solution  pliéniquéeà2  %  ; 

b)  Faire  agir  pendant  1  à  5  minutes  la  solution  iodo- 
iodurée. 

c)  Laver  à  l’eau  ; 

d)  Faire  agir  pendant  1  minute  une  solution  d’acid  e 
nitrique  à  5  %  ; 

e)  Faire  agir  pendant  10  secondes  une  solution  d’aci¬ 
de  chlorhydrique  à  3  %. 

f)  Décolorer  par  l’alcoolacétone  à  parties  égales. 

I II' a)  Coloration  parle  violet  de  raétlyle  B  N  suivant 
la  méthode  indiquée  ci-dessus  ; 

b)  Laisser  en  contact  pendant  2  minutes  avec  une  so¬ 
lution  d'iodure  de  potassium  dans  l’eau  oxygénée  (iodure 
de  potassium  5  gr.  ;  eau  à  2  %  100  c.). 

c)  Décolorer  par  l’alcool  absolu. 

De  l’avis  des  bactériologues  qui  ont  vérifié  les  données 
de  Much,  la  deuxième  variété  de  sa  technique  est  incon¬ 
testablement  la  meilleure. 

Les  résultats  fournis  par  la  méthode  de  Much  doivent 
être  envisagés  séparément  pour  les  crachats,  le  pus  et  les 
(issus. 

Dans  les  crachats,  elle  permet  de  déceler  des  bacilles 
de  Koch  alors  qu’on  n’en  trouve  pas  par  les  procédés  ha¬ 
bituels.  Dans  une  étude  où  sont  consignés  les  résultats 
de  l’iisage  combiné  de  l’antiformine  et  delà  méthode  de 
Much,  Weihrauch  montre  que  sur  100  crachats  examinés 
au  point  de  vue  de  la  présence  du  bacille  de  Koch,  le  Ziehl 
lui  a  donnélO  résultats*positifs,  le  Ziehl  après  antiformine 
52,  enfin  la  méthode  de  Much  après  antiformine, 72.  Schultz, 
de  son  côté,  a  constaté  que  chez  des  tuberculeux  qui,  au 
Ziehl,  présentaient  des  bacilles  dans  les  crachats  d’une  fa¬ 
çon  intermittente,  on  pouvait  trouver  d’une  façon  cons¬ 
tante  la  forme  spéciale  décrite  par  Mucti.  Nous  avons 
nous-même  constaté  dans  les  crachats  bacillifères  les  for¬ 
mes  décrites  par  Much;  néanmoins  nous  n’avons  pas  une 
pratique  assez  longue,  de  la  méthodepour  oser  affirmer  la 
présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  par  la  seule 
constatation  de  la  forme  granuleuse.  Les  crachats  con¬ 
tiennent  en  effet  des  cocci,  des  particules  de  substances 
diverses  qui  peuvent  donner  le  change  avec  la  foroae 
granuleuse,  disséminée,  poussiéreuse  de  Much.  Les  ba¬ 
cilles  qui  ont  gardé  leur  forme,  ceux  qui  sont  composés 
de  granulations  juxtaposées,  sont,  sans  doute,  plus  faci¬ 
lement  reconnaissables,  d’autant  que,  comme  l’a  montré 
Weiss,  ces  granulations  sont  beaucoup  plus  petites  que 
les  cocci  ;  elles  ont  des  contours  extrêmement  ne  ts  et  sont 
colorées  en  violet-noir.  Malgré  ces  caractères,  on  est  obli- 
j  gé  avec  Liebermeister  et  SchottmttUer  de  faire  encore 
quelques  réserves  et  d’attendre  de  nouvelles  confirnaa- 
I  lions  pour  pouvoir  attribuer  une  valeur  diagnostique  à  la 
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constatation  de  la  présence  de  la  forme  granuleuse  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachais. 

Dans  le  pus  d'abcès  froid,  les  causes  d’erreur  sont  déjà 
moins  nombreuses.  Weiss  a  particulièrement  étudié  ce 
point  de  vue  et  dans  8  cas  de  ganglions  caséeux  ou  cré¬ 
tacés,  dans  lesquels  on  n’avait  pu  déceler  de  bacilles  de 
Koch  parla  méthode  de  Ziehl,  il  a  trouvé  la  forme  spé¬ 
ciale  décrite  par  Much.  Le  fait  présente  un  gros  iutérêt. 
Nous  avons,  de  notre  côté,  dans  un  cas,  et  alors  que 
par  la  méthode  de  Ziehl  on  n'avait  trouvéqu’un  seul  ba¬ 
cille  tuberculeux,  pu  constater  la  forme  granuleuse  de 
Much,  l’inoculation  au  cobaye  a  été  positive. 

Nous  avons  également  recherché  si  dans  les  organes 
tuberculeux  on  pouvait  déceler  la  forme  granuleuse  du 
bacille,  alors  que  l’on  y  trouvait  ou  que  l’on  n’y  trouvait 
pas  la  forme  acido-résistante  ordinaire.  Nous  avons  coloré 
nos  coupes  à  l’étuve  à  37°  pendant  24  heures  ;  nous  avons 
tout  d’abord  utilisé  des  coupes  d’organes  dans  lesquels, 
par  le  procédé  de  Kühne,  nous  avions  mis  en  évidence  des 
bacilles  de  la  tuberculose  par  la  méthode  n°  2  de  Much  ; 
nous  avons  également  constaté  des  formes  bacillaires  co¬ 
lorées  en  violet  très  foncé  ;  des  formes  granuleuses  com¬ 
posées  de  grains  juxtaposés,  et  la  forme  de  grains  dissé¬ 
minés  comme  des  grains  de  poussière  ;  bien  plus,  dans 
un  ganglion  lymphatique,  une  rate,  un  testicule,  dans 
lesquels,  par  la  méthode  de  Küiine,  nous  n’avions  pas 
trouvé  de  bacille  de  Kock,  nous  avons  retrouvé  les  for¬ 
mes  spéciales  décrites  par  Much  ;  nous  ne  nous  sommes, 
du  reste,  Jamais  contenté  de  la  constatation  de  grains  iso¬ 
lés  pour  conclure  à  un  résultat  positif,  mais  nous  avons 
toujours  exigé  pour  cela  la  présence  de  plusieurs  petites 
granulations  juxtaposées,  3  ou  4  au  moins.  Histologique¬ 
ment,  les  coupes  examinées  étaient  tuberculeuses.  Au 
reste,  un  travail  récent  de  Gaan  a  également  montré  que 
la  méthode  de  Much  peut  déceler  la  tuberculose  là  où  le 
Ziehl  est  insuffisant;  il  a  coloré  les  mêmes  crachats,  les 
mêmes  coupes  par  le  Ziehl,  la  méthode  d’Herman  et  la 
méthode  de  Much,  et  il  a  constaté  que  des  trois,  la  mé¬ 
thode  de  Ziehl  est  celle  qui  montre  le  moins  de  bacilles, 
que  la  méthode  d’Herman  est  celle  qui  décèle  le  mieux  la 
présence  des  bacilles  granuleux  et  des  bacilles  ordinai¬ 
res,  et  que  c’est  la  méthode  de  Much  qui  révèle  le  plus 
grand  nombre  de  granulations.  Non  seulementla  méthode 
de  Much  permettrait  des  constatations  positives  dans 
le  cas  de  lésions  tuberculeuses,  mais  elle  permettrait 
même  de  déceler  la  forme  latente  du  bacille.  On  sait 
quelle  importance  on  attribue  aujourd’hui  à  cette  forme 
latente  pour  expliquer  la  genèse  de  la  maladie  ou  même 
certaines  formes  de  l’infection  tuberculeuse .  Or, 
Wolf  a  pu  précisément  démontrer  la  présence  de  la  forme 
granuleuse  de  Much  dans  des  ganglions  lymphatiques  ne 
présentant  anatomiquement  que  l’hyperplasie  décrite 
parHartel.  Le  Ziehl  n’avait  permis  de  constater  aucune 
forme  bacillaire  et  cependant  l’inoculation  au  cobaye 
prouva  que  le  bacille  de  Koch  était  bien  présent  dans  ces 
ganglions. 

En  somme,  on  peutdire  que  :  1°  le  traitement  préalable 
des  crachats,  humeurs  et  tissus  par  l’antiformine  facilite 
beaucoup  la  recherche  du  bacille  de  Koch  ;  2*  Laméthode 
de  Much  n®  2  permet  de  mettre  en  évidence  dans  les  cra¬ 
chats,  humeurs  et  tissus  tuberculeux  une  forme  granu¬ 
leuse  de  bacille  de  Koch  dont  l’inoculation  a  déjà,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  démontré  la  nature  tuberculeuse.  Cette 
fcrnie  est  délicate  à  reconnaître  et  il  sera  nécessaire  que 
des  inoculations  decontrôle  soient  encore  faites  en  grand 
nombre  pour  s’assurer  définitivement  et  d’une  façon  cer¬ 
taine  de  sa  nature. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

A  propos  des  «  Cliniques  »  du  Prof.  Dieulafoy. 

Dans  un  précédent  Bulletin,  j’avais  cherché  à  dégager 
la  «  manière  littéraire  »,  si  curieuse,  qui  fait,  des  leçons 
de  Dieulafoy,  comme  de  son  admirable  petite  Pathologie 
Interne,  des  modèles  inimitables  d’enseignement  médical. 

J’avais,  notamment,  cherché  à  mettre  en  évidence  la  puis¬ 
sance  incomparable  d’évocation,  qui  fait  revivre,  sous  les 
yeux,  des  scènes  cliniques,  avec  le  mouvement  et  l’intensité 
de  leur  vie  réelle,  dans  le  raccourci  qu’exige,  pour  le 
théâtre  comme  pour  l’amphithéâtre,  le  peu  de  temps  dont 
on  dispose. 

Mais  le  portrait  du  maître  resterait  incomplet  si  l’on 
ne  montrait  pas,  à  côté  de  l’admirable  enseigneur,  dont 
les  leçons,  orales  ou  écrites,  ont  formé  plusieurs  gé¬ 
nérations  d’étudiants,  le  savant  clinicien  qui  a  fait  œuvre 
durable  et  féconde  et  fixé  des  types  morbides  définitifs. 
Je  n’ai  pas  la  prétention  d’analyser  celte  œuvre,  mais  je 
voudrais,  en  quelques  mots,  en  rappeler  la  vigueur  et 
Poriginalité. 

Un  des  premiers  et  des  plus  beaux  fleurons  de  cette 
œuvre  est  la  méthode  de  la  thoracentèse,  avec  l’aspirateur 
découvert  en  1869.  Nous  tous,  qui  journellement  nous 
en  servons,  et  qui  depuis,  ponctionnons,  un  peu  à  tort 
et  à  travers,  toutes  les  cavités  de  l’organisme,  nous  ne 
devons  pas  oublier  qu’elle  date,  en  réalité,  de  Dieulafoy. 

C’est  grâce  à  cette  technique  que  la  description  minu- 
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lieuse  des  pleurésies  simples,  hémorragiques,  suppurées, 
putrides,  totales,  interlobaires  ou  médiastinales,a  pu  être 
faite  avec  la  maîtrise  que  Ton  sait. 

D'autres  travaux  célèbres  ont  porté  sur  le  rein,  sur  le 
brightisme  et  ses  petits  signes,  travaux  actuellement  clas¬ 
siques  et  tombés  dans  le  domaine  public. 

Helativement  au  tube  digestif,  on  connaît  les  mémora¬ 
bles  communications  sur  l’appendicite  et  son  traitement 
d’urgence,  sur  les  ulcérations  de  l’estomac,  sur  les  pan¬ 
créatites  hémorragiques. 

C’est  d’ailleurs  uiie  des  particularités  des  plus  cu¬ 
rieuses  de  Dieulafoy  que  de  s’être  attelé  à  des  pro¬ 
blèmes  médico-chirurgicaux,  comme  si  le  besoin  de  clarté 
et  d’extériorisation,  que  nous  avons  vu  dans  son  ensei¬ 
gnement,  le  poussait  aux  explorations  chirurgicales,  et 
comme  si  son  activité  proverbiale  lui  faisait  un  peu  re¬ 
gretter  de  n’être  pas,  lui-même,  chirurgien. 

Le  dernier  volume  de  ses  Cliniques  le  montre  toujours 
aussi  vert,  aussi  enthousiaste,  aussi  utile. 

Professionnellement,  Dieulafoy  apparaît  comme  une 
haute  et  noble  figure,  devant  laquelle  chacun  doit  s’in¬ 
cliner  avec  respect,  au  moment  où,  très  dignement,  il  va 
descendre  de  sa  chaire,  dans  toute  sa  splendeur,  et  avec 
l’éclat  que  lui  ajoute  encore  la  présidence  de  l’Académie 
de  médecine.  i  Cla.p. 
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Comment  arrêter  une  Épistaxis  ; 

Par  H.  Boi'iuiEOis, 
Olo-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux. 

1°  Epistaxis  peu  abondante.  Placer  le  malade  dans  un 
endroit  frais,  assis,  la  tête  haute  ;  le  débarrasser  des  vê¬ 
tements  qui  peuvent  lui  enserrer  le  cou  et  gêner  la  circu¬ 
lation  en  retour. 

L'hémorragie  est  due  presque  toujours  à  la  rupture  d’une 
artériole  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison.  Introduire 
un  tampon  d’ouate  hydrophile  à  l’entrée  non  pas  delà 
narine, mais  des  fosses  nasales. Ce  tampon  aura  été  imbibé 
d’eau  oxygénée  chaude  à  12  vol.  ou  d’une  solution  à  50  % 
d’anlipyrine  dans  l’eau  chaude. 

Par  l’intermédiaire  de  l’aile  du  nez,  on  exercera  avec  le 
doigt  une  compression  modérée  sur  le  tampon. 

S’il  y  a  récidive,  un  examen  et  un  traitement  rhino- 
logiques  seront  nécessaires  et  effectués  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  l’hémorragie.  •  i 

On  verra  sur  la  partie  antérieure  du  cartilage  quadran- 
gulaire  une  ou  plusieurs  petites  ramifications  artérielles 
variqueuses  ;  sur  leur  trajet  un  petit  caillot  brun  indique 
le  siège  de  l’hémorragie  récente. 

Application  d’un  coton  imbibé  do  cocaïne  à  l/l(h  En 
enlevant  le  coton,  on  enlève  le  caillot,  sans  faire  saigner 
autant  que  possible. 

On  cautérise  le  point  qui  a  saigné  et  ensuite  les  points' 
variqueux  sur  le  trajet  des  petites  artères,  soit  avec  le 
galvanocautère  au  rouge  sombre,  soit  avec  une  perle 
d’acide  chromique  ou  de  nitrate  d’argent. 

L’acide  chromique  donne  une  eschare  jaune,  le  nitrate 
d’argent  donne  une  eschare  grise. 

Ne  pas  toucher  à  cette  eschare.  Le  malade  évitera  de 
se  moucher  ;  il  mettra  2  fois  par  jour  une  petite  quantité 
de  vaseline  boriquée. 


I  Pour  confectionner  la  perle  de  nitrate  ou  d’acide  chro- 
raique,  il  faut  prendre  un  petit  stylet  boutonné  (une 
épingle  à  cheveux  redressée  fait  très  bien  l’affaire)  ;  on 
chauffe  l’extrémité  au  rouge,  on  approche  au  contact 
d’un  crayon  de  nitrate;  une  certaine  quantité  de  nitrate 
fond,  coule  le  longdu  stylet,  a'fhère  au  bouton  terminal 
et  s’y  solidifie  par  refroidissement  ;  ou  bien  on  plonge 
l’extrémité  du  stylet  dans  un  flacon  contenant  des  cris¬ 
taux  d’acide  chromique,  2  ou  3  petits  cristaux  adhèrent 
à  la  tige,  on  les  approche  d’une  petite  flamme,  ils  fon¬ 
dent:  on  retire  la  tige,  son  extrémité  étant  toujours  tenue 
en  bas  ;  l’acide  chromique  recouvre  d’une  couche  égale 
le  petit  bouton  :  la  perle  d’acide  chromique  est  faite. 

2°  Hémorragie  abondante,  a)  Aussitôt  arrivé  près  du  pa¬ 
tient,  on  l’invitera  à  souffler  par  la  narine  qui  saigne  pour 
évacuer  les  caillots,  et  on  achèvera  le  nettoyage  sous  le 
contrôle  du  miroir  et  du  spéculum  avec  des  porte-coton. 
Ne  pas  se  préoccuper  si  ces  manœuvres  augmentent  no- 
mentanément  l’hémorragie. 

b)  Toujours  en  s’aidant  du  spéculum,  on  tamponne  la 
partie  antérieure  des  fosses  nasales,  siège  présumé^  de  la 
plaie  artérielle.  Ce  tamponnement  est  effectué  à  l’aide  de 
tampons  d’ouate  imbibas  d’eau  oxygénée.  Ces  tampons 
sont  étagés  de  bas  en  haut. 

L’épistaxis  s’arrête  ou  diminue,  le  malade  se  rassure  ; 
le  médecin  prépare  une  perle  de  nitrate  d’argent  ou  d’a¬ 
cide  chromique. 

c)  11  s’agit  maintenant  par  une  cautérisation  d’obturer 
la  petite  artère  qui  saigne,  la  difficulté  est  de  découvrir 
le  siège  précis  de  la  lésion. 

La  malade  étant  assis  de  préférence,  on  enlève  lente¬ 
ment  et  successivement  les  tampons  de  coton  placés  tout 
à  l’heure  ;  on  commence  par  le  plus  haut  situé,  qui  est 
aussi  le  dernier  placé.  Ce  faisant,  on  regarde  atteint  ve- 
ment  la  cloison  à  mesure  qu’elle  se  découvre  aux  yeux, 
pour  cautériser  le  point  où  apparaîtra  le  sang. 

Cette  cautérisation  faite,  on  enlève  très  doucement  les 
autres  tampons  en  cautérisant  à  nouveau,  si  besoin  est. 

Si  l’hémostase  est  arrêtée,  on  laissera  le  malade 
ainsi,  sans  tamponnement. 

Il  reniflera  une  petite  quantité  de  vaseline  cocaïnée  à 
1/50  pour  prévenir  les  éternuements. 

Il  gardera  l’immobilité,  assista  tête  haute,  se  nourrira 
exclusivement  d’aliments  liquides,  pris  en  quantité  mo¬ 
dérée.  Si  des  sensations  de  battement  dans  les  narines, 
de  bouffées  de  chaleur  au  visage,  annoncent  le  retour 
d’une  hémorragie  :  compresses  d’eau  glacée  sur  le  front 
et  le  dos  du  nez,  bains  de  pieds  très  chauds,  salés  ou 
sinapisés. 

d)  Soit  par  inexpérience  de  l’opérateur,  soit  par  suite 
de  la  trop  grande  abondance  de  l’hémorragie  les  causti¬ 
ques  ne  réussissent  pas  à  arrêter  l’écoulement  du  sang  ; 
on  aura,  dans  ce  cas,  retour  au  tamponnement  antérieur 
pratiqué  comme  nous  le  dirons  tout  à  l’heure. 

e)  Après  la  cautérisation  comme  après  le  tamponne¬ 
ment,  ôn  se  demandera  par  l’examen  de  l’appareil  car¬ 
dio-vasculaire,  des  reins,  du  foie,  si  l’hémorragie  pro¬ 
cède  d’un  état  général  et  on  agira  en  conséquence. 

Hémorragie  grave.  — Relève  toujours  d’un  état  général 
avec  grande  hypertension  artérielle  ou  retard  de  la  coa- 
gulabilité  sanguine. 

Le  médecin  devra  ne  quitter  le  lit  du  malade  qu’avec 
la  certitude  que  l’hémorragie  ne  se  reproduira  pas  der¬ 
rière  lui  ;  un  tamponnement  bien  fait  est  nécessaire. 

Ce  tamponnement  peut  être  eft’ectué  avec  une  grande 
commodité  à  l’aide  du  ballon  de  Gariel,  perfectionné  et 
remis/en  honneur  par  Georges  Laurens. 
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Le  balloQ  dégonflé,  eaduit  extérieurement  de  la  pom¬ 
made  cocaïnée  adrénalisée  : 


Ghlcffhydrate  de  cocaïne . . . . . 

Solut.  officinale  d’adrénaline . 

Lanoline . . ) 

Vaseline . ) 


0.10  centigr. 
2  centigr. 
âà  5  gr. 


est  introduit  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales  an 
üBoyen  de  la  pince  à  mors  lisses  de  Lubet-Barbon. 

11  est  ensuite  gonflé  avec  une  pression  juste  suffisante 
pour  qu’il  reste  en  place . 

Au  bout  de  24  heures,  on  enlève  le  lien  ou  la  pince  qui 
maintenait  le  ballon  gonflé,  et  on  le  relire  doucement. 
Faute  de  ballon  on  tamponnera  avec  de  la  gaze  ; 

Des  bandes  de  1  cent  de  large,  de  8  cent,  de  long  se¬ 
ront  taillées  dans  de  la  gaze  à  la  ferripyrine  ;  sinon  dans 
de  la  gaze  iodoformée,  ou  dans  de  la  gaze  stérilisée. 

Le  malade  est  couché  la  tête  basse  à  cause  de  son  état 
syncopal.  Sous  le  contrôle  du  miroir  et  du  spéculum,  la 

fince  de  Lubet-Barbon  conduit  le  long  du  plancher  nasal 
extrémité  d’une  première  lanière  du  gaz  jusque  près  de 
la  choanne,  l’autre  extrémité  doit  rester  visible  par  l’ori¬ 
fice  narinal.  Lapince  est  retirée,  puis  réintroduite  fermée, 
pour  servir  à  lasser  légèrement  la.  gaze  contre  le  plancher. 

Une  deuxième  lanière  est  placée  et  tassée  au-dessus  de 
la  première  et  ainsi  de  suite .  Les  dernières  sont  placées 
sans  spéculum,  obliquement  en  haut  et  en  arrière. 

Au  bout  de  5  à  10  minutes,  l’épistaxis  doit  être  arrêtée  ; 
pour  s’en  assurer  on  regarde  attentivement  la  gorge  du 
malade  et  l’on  cherche  si  une  goutte  de  sang  ne  tombe 
pas  de  la  pointe  de  la  luette  ou  ne  glisse  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  pharynx  ou  une  de  ses  parois  latérales. 

Le  tampon  doit  rester  en  place  48  heures. S’il  était  retiré 
plus  tôt,  l’hémorragie  risquerait  de  reparaître  ;  plus  tard, 
il  y  aurait  menace  de  complications  infectieuses. 

Four  retirer  le  tampon,  le  malade  est  couché  sur  le  dos 
sans  oreiller  ;  avec  une  cuiller  à  café  flambée,  on  verse 
sur  l’extrémité  antérieure  du  tampon  de  l’eau  oxygénée 
boriquée  ;  la  pince  commence  à  ébranler  une  première 
lanière  de  gaze  ;  dès  qu’on  a  pu  la  tirer  à  soi  sm'  une  cer¬ 
taine  étendue  on  verse  dans  l’espace  libre  ainsi  formé 
dans  le  nez  une  nouvelle  quantité  d’eau  oxygénée  et  ainsi 
de  suite. 

Ce  décollement  progressif  par  l’eau  oxygénée,  en  même 
temps  qu’il  est  antiseptique,  permet  de  détamponner  sans 
douleur  et  sans  hémorragie . 


Traitement  général.  —  Injectio®  d’huile  camphrée,  de 
caféine  e«  cas  d’étal  syncopal.  Réchauffer  le  malade,  le 
oucher  la  tête  base.  Donner  à  boire  par  petites  quantités 
du  lait  coupé. 

Les  injections  de  sérum  sont  indiquées  pour  les  gran¬ 
des  hénaorragies  traumatîqnes.  Pour  les  hémorragies 
spontanées,  oa  ne  les  pratiquerait  qu'au  cas  de  faiblesse 
du  pouls.  Bien  souvent,  malgré  la  perte  de  sang,  le  pouls 
reste  fort  et  leBdu,  il  serait  alors  dangereux  d’augmenter 
encore  la  tension  sanguine  par  une  injection  intempestive 

3ui  réveillerait  l'hémorragie.  Les  injections  salines  sont 
angereuses  s’il  y  a  néphrite.  Donc,  senlement  en  pré¬ 
sence  d’un  état  général  grave,  d’un  pouls  petit  et  faible, 
ou  pratiquera  une  injection  de  sérum  physiologique.  On 
ne  dépassera  pas  150  à  200  centimètres  cubes  en  une 
seule  dose,  qui  pourra  être  répétée  après  quelques  heures. 
Enfin,  nous  avons  l’habitude  de  prescrire  : 


Cbtorure  de  calci «.m . . . .  gr. 

Sirop  de  paneb. .  40  gr. 

Julep  gommeux. . . .  80  gr. 

à  prendre  par  cuiUerrées  à  sonpe,  une’tootes  iesd  heures. 


Ultérieurement  :  traitement  de  la  maladie  causale.  Ré¬ 
gime  reconstituant,  fer,  viande  crue,  œufs,  dans  la  mesure 
où  l’état  général  l’autorise. 

Tamponnement  postérieur 

Nous  n’avons  pas  décrit  le  tamponnement  poslériem’ 
classique  ;  personnellement  nous  ne  l’avons  jamais  prati- 
qué. 

Il  consiste,  on  le  sait,  à  emprisonner  le  sang  dans  une 
fosse  nasale  entre  deux  tampons  obstruant  l’un  l’orifice 
antérieur,  l’autre  l’orifice  postérieur.  Le  tampon  ne  com¬ 
prime  pas  directement  l’artère  qui  saigne. 

Le  tampon  postérieur,  par  contre,  appuie  directement 
sur  la  trompe,  il  ne  tarde  pas  à  devenir  un  excellent  mi¬ 
lieu  de  culture  ;  l’infection  de  la  Irompe,  de  l’oreille 
moyenne,  de  la  raastoïde  en  résulte  trop  souvent. 

Cette  raison  seule  suffit  à  proscrire  le  tamponnement 
postérieur. 

Cependant,  nous  devons  supposer  un  praticien  se  sen¬ 
tant  incapable,  faute  d’instruments  ou  d’expérience,  de 
tamponner  les  fosses  nasales  comme  nous  l’avons  recom¬ 
mandé  ;  si  l’hémorragie  est  grave,  périsse  le  principe 
plutôt  quë  le  malade.  Le  médecin  aura  lecours  au  vieux 
procédé . 

Il  se  procurera  : 

Une  pince  ; 

Une  sonde  uréthrale  en  gomme  ; 

De  la  gaze  iodoformée  ; 

Une  paire  de  ciseaux. 

Avec  la  gaze  iodoformée,  et  en  suivant  les  règles  d’une 
asepsie  parfaite,  il  préparera  2  tampons,  l’un  destiné  à 
obturer  la  narine,  l’autre  la  choanne. 

Ce  dernier  est  taillé  du  volume  approximatif  de  la  3® 
phalange  du  pouce  du  malade  (Zarniko,  Lermoyez).  Il 
est  entouré  et  lié  par  deux  fils,  par  le  milieu  des  lils  en 
sorte  qu’on  voit  pendre  4  chefs,  dont  2  seront  antérieurs, 
2  postérieurs. 

La  sonde  est  introduite  doucement  le  long  du  plancher 
nasal  jusque  dans  le  pharynx  ;  le  malade  ouvre  la  bouche 
on  abaisse  lalangueavec  une  cuiller  tenue  delà  main 
gauche,  la  main  droite,  armée  de  la  pince,  attire  au  de¬ 
hors  l’extrémité  de  la  sonde  apparue  derrière  la  luette. 

Les  2  chefs  antérieurs  du  tampon  sont  fixés  à  la  sonde  ; 
la  sonde  est  retirée  alors  par  le  nez  entraînant  avec  elle 
les  fils,  puis  le  tampon.  Celui-ci  est  guidé  derrière  le 
voile  avec  l’index  gauche. 

On  ancre  solidement  le  tampon  dans  la  choanne,  on  li¬ 
bère  la  sonde,  on  place  le  tampon  antérieur  dans  la  na¬ 
rine  et  par  dessus  on  noue  les  deux  fils  antérieurs. 

Les  fils  postérieurs,  qui  sortent  par  la  bouche, sont  fixésà 
la  joue  au  moyen  d’une  petite  bandelette  d’emplâtre,  de 
coiloflion,  etc. 

Ces  Gis  postérieurs  vont  servir  au  détamponnement  : 
après  section  des  fils  antérieurs,  ablation  du  tampon  nari¬ 
nal,  l’index  gauche  est  introduit  dans  la  bouche,  face  dor¬ 
sale  en  haut,  d«  manière  àcharger  les  Gis  postérieurs  avec 
l’ongle.  Cela,  pour  faire  poulie  de  réflexion,  pour  que  le 
tampon  soit  attiré  de  haut  en  bas,  derrière  le  voile. 

I.A  main  droite  tire  sur  les  fils  ;  le  tampon  vient  aisé¬ 
ment,  surtout  si  on  a  introduit  an  préalable  de  l'eau  oxy¬ 
génée  par  les  narines. 

Quand  doit-on  détampoimer? 

Le  plus  tôt  possible;  dès  que  les  circonstances  permet¬ 
tront  d’effectuer  le  tamponnement  vrai  de  la  fosse  nasale, 
on  enlèvera  le  tampon  postérieur.  Le  danger  d’otite  est 
trop  grand  pour  être  négligé. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Infiltration  d’urine. 

L’infiltration  d'arine  n’est  pas  autre  chose  qu'un  ph'egmon 
(Kffus  périuréthral,  dont  l’éclosion  nécessite  trois  facteu  rs  :  une 
lésion  uréthrale  initiale,  un  microbe,  un  intermédiaire  permet¬ 
tant  aux  germes  sep'îques  de  passer  dans  les  couches  superfi¬ 
cielles. 

Il  faut  traiter  d'abord  le  phlegmon,  ensuite  lalésion  uréthrale 
initiale. 

1"  Traitement  du  phlegmon.  C’est  Z’ inc/szon.  Elle  doit  être 
i/n/nédZa^e  :  les  instants  sont  précieux,  tout  retard  aggrave  le 
pronostic.  Le  malade  de  M.  Legueu  a  été  opéré  dix  minutes  après 
son  entrée  dans  le  service,  et  c'est  très  certainement  à  l  interven- 
tion  hâtive  qu’il  a  dû  son  salut. 

Les  incisions  doivent  être  multiples  ;  2  sur  la  verge,  une  à 
droite  et  une  a  gauche,  deux  sur  le  scrotum,  placées  de  même 
manière,  trois  à  l’hypogastre,  une  médiane  et  deux  latérales,  da¬ 
vantage  pour  peu  que  cela  soit  nécessaire. 

Elles  doivent  être  pro/ondes  ;  il  faut  aller  jusqu’à  la  couche 
aponévrotique  sans  la  dépasser  :  au  niveau  du  scrotum,  on.  doit 
sentir  les  testicules  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  mais 
l'inçision  respectera  les  enveloppes  propres  del organfi.j  au  ni¬ 
veau  de  l’abdomen,  le  bistouri  ne  s'arrêtera  qiie  sur  l'aponé- ' 
vrose  du  grand  oblique. 

Largeur  et  profondeur  des  incisions  n’eaip  ?chent  pas  la  répa¬ 
ration  de  se  faire  parfaitement.  L’opéré  de  M.  Legueu  est  en  ex¬ 
cellent  état.  On  a  pu  voir  chez  des  malades  dont  les  testicules 
étaient  complètem  înt  dénudés  pendant  des  semaines  par  le 
sphacèle  à  peu  près  total  de  leurs  enveloppes,  ces  enveloppes 
se  régénérer  tout  à  fait . 

Après  la  périnréthrite,  il  faut  traiter  la  lésion  uréthrale  cause 
des  accidents.  Mais  il  faut  bien  se  garder  de  toucher  au  canal 
d'emblée.  Un  pareil  traitement  serait  inutile  et  dangereux  :  inu¬ 
tile  parce  que  la  simple  incision  du  phlegmon  fait  tomber  l  in  - 
fection  et  que  la  vessie  reprend  dès  lors  sa  contractilité  ;  dan¬ 
gereux,  parce  que  I  on  mîttrait  une  plaio  récente  an  contact 
d’un  foyer  ultra-septique. 

Le  traitement  du  rétrécissement  uréthral  ne  sera  donc  entre¬ 
pris  qu’après  la  guérison  du  ph'egmon  périuréthral.  Dans  le 
cas  actuel,  on  explorera  le  c  mal  avec  soin  et  l’on  sera  peut-être 
conduit  à  pratiquer  dans  quelque  temps  une  uréthrotomie  in  - 
terne.  (LEGUEtr.  jonmaZ  des  praZicZens,  22  janvier  1910,  p.  49.) 

Les  cautères  dans  le  traitement  des  cirdiopîtMes  chronfqaes  . 

On  peut  dire  que  le  cautère  trouve  son  indication  dans  toutes 
les  cardiopathies  valvulaires  où  le  cœur  est  épuisé^  dans  toute  s 
les  cardiopathies  où  le  cœur  est  douloureux.  Il  a  paru  que,  chez 
les  cardiopathes  artériels  et,  d’une  façon  générale,  chaque  fois 
qu’on  applique  un  cautère  pour  calmer  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  (cœurs  névropathiques,  par  exemple)  l’action  du  cau¬ 
tère  s’adressait  uniquement  au  symptôme  douleur  ;  le  pouls  et 
la  tension  artérielle  étaient  peu  modifiés.  A  i  contraire  dans  les 
cardiopathies  valvulaires  (insuffisance  mitrale  surtou  ),  le  pouls 
devient  plus  régulier,  plus  fort  et  lu  tensiœo  artériefle  remonte 
notablement. 

PouFObteftir  du  cautère  tous  ses  avantages  on  ie  maintient 
suppuré  aussi  longtemps  quan  le  juge  nécessaire.  D  une  façon 
générale,  on  ne  prolonge  pas  sa  durée  plus  de  six  semaines  à 
deux  mois,  car  l’habitude  acquise  par  l’organisme  entraîne  une 
diminution  dans  ses  effets.  U  y  a  avantage,  pense  M.  \odenot, 
à  B’employer  le  cautère  sur  un  même  sujet  qo'à  de»  intervalles 
assez  éloignés  (six  mots,  une  année). 

11  faut  remarquer  enfin  que  beaucoup  de  molades  savent  si 
bien  apprécier  1  avantage  de  cette  médication  qu'ils  reviennent 
de  temps  en  temps  d’eux-mêmes  demander  une  nouvelle  appli¬ 
cation. 

D’ailleurs,  dans  la  majorité  des  cas,  l’amélioration  du  malade 
se  maintient  pendant  une  assez  longue  durée  pour  que  le  mé¬ 
decin  ne  soit  pas  tenté  de  réitérer  trop  souvent  ce  genre  de  trai¬ 
tement.  (Thèse  riaoENOT.,,  an.  in  JournaZ  de  médecine  eide 
chirurgie  pratiques.) 


La  hernie  et  les  aeoidents  du  travail . 

Et  d’abord  n’oubliez  pas  un  point  capital  et  qui,  à  lui  seul,  ar¬ 
rête  le  plus  grand  nombre  deréclamstions  injustifiées  :  recher  - 
chez  dans  votre  expertise  s’il  y  a  accident  au  sens  juridique  du 
mot.  11  est  de  toule  évidence  que,  pour  que  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail  joue,  il  faut  un  ac>  ident  à  la  base.  Et  cet  acci¬ 
dent  ne  doit  pas  être,  s'il  s’agit  d’effort  et  de  hernie,  l’effort  or¬ 
dinaire  que  réclament  les  actes  habituels  de  la  profession.  Je 
pétrissais  mon  pain,  nous  dit  un  boulanger,  je  soulevais  un  rail, 
nous  dit  un  employé  des  chemins  de  fer,  ou  je  poussais  un  wa¬ 
gon.  Insistez,  demandez  si  la  pâte,  si  le  rail,  si  le  wagon  différait 
ce  jour-là  de  ce  qu’il  était  les  autres  jours,  ou  sî,  un  point  d’ap¬ 
pui  manquant  tout  à  coup,  on  a  raidi  violemment- .et  sans  me¬ 
sure  les  muscles  pour  éviter  une  chute.  Mais  si  vous  ne  notez 
rien  de  spécial,  il  n'y  a  pas  eu  accident  :  les  efforts 'habituels 
peuvent  bien  produire  une  hernie,  mais  cette  hernie  rentrealors 
dans  les  maladies  professionnelles  que  ne  protège  pas  la  loi  du 
9avrill89S. 

Eli  bien  !  cette  simple  recherche  de  l’accident  —  et  nos  statis¬ 
tiques  sur  ce  point  concordent  avec  celles  de  Paul  Berger,  — 
vous  permettra  d’écarter  plus  de  la  moitié  des  revendications 
injustifiées.  Mais  n’oublions  pas  que  dans  une  autre  moitié  des 
cas,  l’accident  est  incontestable  :  il  y  a  eu  un  effort  violent,  tu¬ 
multueux,  exceptionnel  ;  le  blessé,  portant  une  lourde  charge,  a 
glissé  et,  pour  se  retenir,  éviter  une  chute,  il  ajoute  un  effort 
nouveau  àson  effort  actuel.  Cela  vous  suffira-t-il  pour  en  con¬ 
clure  que  la  hernie  est  bien  une  hernie  qu’une  rente  dbîtindem- 
niser  ?  Pas  toujours,  et  vous  devez  continuer  à  lire  l’enquête  et 
les  dépositions  des  témoins. 

Vous  y  verrez  en  effet  que,  dans  nombre  de  cas.  Le  blessé  n’a 
pas  ressenti  de  douleur  bien  vive,  à  peine  une  tension  dans  le 
pli  de  l’aine.  Parfois,  il  a  accusé  une  véritable  sorafEraanee,  mais 
qu’il  a  pu  surmonter  immédiatement,  au  bout  de  quelques 
quarts  d'heure  de  repos.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  se  passent  les 
choses  dans'une  véritable  hernie  forçant  des  anneaux  môme 
«  prédisposés  » .  En  se  frayant  violemment  un  passage,  elle  pro¬ 
voque  une  douleur  syncopale  telle  que  l’ouvrier  s’affaisse,  pâle, 
recouvert  de  sueur,  le  corps  courbé  par  la  souffrance  ;il  ne  peut 
reprendre  son  travail  et  il  est  nécessaire  de  remporter  chez  lui 
où  le  médecin  appelé  constate  l’existence  d’une  hernie.  On  ne 
compte  plus  les  expertises  où  cette  absence  de  douleur,  la  re¬ 
prise  immédiate  du  travail,  ont  suffi  pour  débouter  l’ouvrier 
qui,  porteur,  conscient  ou  inconscient,  d’une  hernie  profession¬ 
nelle,  avait  vouIu,consciemment  ou  inconsciemment,  la  mettre 
sur  le  compte  d'un  accident  incontestable  qu’il  venait  de  subir. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  même  si  un  véritable  fourbe  —  et  en  dix 
ans  d’expertises,  nous  n’en  avons  pas  rencontré  un  seul  de  cette 
trempe —  simulait  un  accident  et  des  dnuleurs  intolérables  pro¬ 
voquées  par  cet  accident  ;  si  nne  enquête  du  juge  de  paix  don¬ 
nait  à  cette  double  comédie  la  sanction  d’un  acte  officiel,  l'expert 
sagace  ne  serait  pas  encore  joué  ;  il  a  le  devoir  de  rechercher  si 
la  hernie  n’était  pas  préexistcaüe  Et  noua  cela,  il  s'enquerra  du 
passé  du  blessé  :  a-t-il  fait  son  service  militaire  ?  est  une  des 
premières  questions  que  l’on  pose  et  Ton  demande  communica¬ 
tion  du  dossier  militaire.  Mais,  comme  Ta  fait  remarquer  juste- 
mentje  Dr  Barbiére,  les  renseignements  qu’il  donne  sont  biea 
incomplets  et  Ton  n’oubliera  pas,  d’ailleurs,  que  l’ancienne  loi 
militaire  exemptait,  mai»  ne  réformait  pas,  le»  jeunes  gens  at¬ 
teints  de  hernies  petite»  et  facilement  contenues  et  que  la  nou¬ 
velle  loi  ne  les  exempte  ni  ne  les  réforme  :  on  les  opère. 

(Reclus.  Journal  des  Praticiens,  29  janvier  1910,  p.  65.) 

Traitement  des  asthénies  chroniques 

Les  phosphates  sont,  dans  les  asthénies,  le  médicament  clas¬ 
sique  et  un  peu  banal.  Learseffets  pour  stimHler  les  cellules 
nerveuses  et  pour  contrebalancer  les  déperditions  si  fréquentes 
dans  la  phosphaturie  sontinconsteslables.  Pour  arriver  au  ma¬ 
ximum  de  résultats,  il  faudra,  en  première  ligne,  réduire  ces 
déperditions  au  minimum.  On  y  parvient  par  le  repos  physique 
et  moral,  par  le  sommeil  prolongé  qui,  d’après  les  analyses 
d’Armand  Gautier,  réduit  Texcrétion  phosphatique  d’un  neu¬ 
vième  par  rapport  à  l’état  de  veille  ;  enfin,  grâce  à  l’action  d’é¬ 
pargne  de  certains  aliment»  :  graisses,  huile  de  foie  de  morue, 
substances  collagènes  et  gélatineuses,  suct©  et  féculents.  Cette 
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action  d'épargne  constituerait  même,  pour  E.  BischoiT.  le  meil¬ 
leur  facteur  dans  l’effet  reconstituant  de  Ihuile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  si  efficace  quand  elle  est  bien  tolérée  jiar  l’estomac. 

En  seconde  ligne,  on  s’attachera  à  donner  les  phosphates  plu¬ 
tôt  sous  la  forme  naturelle  d’aliments  que  sous  la  lorme  médi¬ 
camenteuse.  La  tisane  de  céréales  riche  en  lécithine  végétale,  le 
lait,  le  vin,  la  bière,  le  cidre,  l’extrait  de  malt  —  qui  renferme 
jusqu’à  8  gr.  de  phosphate  par  litre — constituent  les  boisscms 
les  plus  utiles,  comme  composition  phosphatique.  Parmi  les 
aliments  solides  sont  :  le  pain,  et  surtout  le  pain  bis,  toutes  les 
légumineuses  ilentilles,  fèvres,  pois,  haricots),  quelques  fruits 
(amandes,  pommes  et  surtout  raisin)  ;  enfin,  les  huîtres,  qui 
renferment  les  phosphatts  calcaires  sous  une  forme  très  assimi¬ 
lable,  et  les  jaunes  d’œufs  qui  contiennent  3.43  %  de  lécithine. 
Les  cervelles  en  contiennent  3,16  %.  La  moelle  osseuse  jeune 
recueillie  au  niveau  des  cartilages  costaux  est  très  riche,  non 
seulement  en  lécithine,  mais  en  nucléine.  Mangée  crue,  elle  a 
peut-  être  une  action  spéciale  auf^ mentant  beaucoupson  effica¬ 
cité. 

La  troisième  règle  est  de  choisir,  parmi  les  phosphates  médi¬ 
camenteux,  d  une  part  les  plus  solubles  :  phosphate  de  snude, 
lactophosphate,  chlorhydrophosfihate  de  chaux,  hypophosphi- 
tes,  d’autre  part  les  phosphates  en  combinaison  organique  igly- 
cérophosphates,  lécithine,  nucléine,  etc.).  Le  phosphate  de 
soude  offre  quelques  indications  spéciales.  11  est  facile  à  pren¬ 
dre  à  hautes  doses  (b  à  lü  gr.j  le  matin,  et  son  effet  laxatif  offre 
un  avantage  réel  dans  les  cas  de  constipation.  Dans  le  diabète, 
il  parait , non  seulement  combattre  l’asthénie,  mais  diminuer 
la  glycosurie.  Enfin,  sous  forme  d’injections  hypodermiques, 
Luton  en  faisait  le  spécifique  des  asthénies  par  surmenage  in¬ 
tellectuel.  Il  l'associait,  dans  sa  formule,  au  sulfate  de  soude. 


Phosphate  de  soude .  6  gr. 

Sulfate  de  soude .  10  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 


Faites  fous  les  deux  ou  trois  jours,  à  dose  de  5  à  10  cc.,  ces 
Injections  sont  très  bien  tolérées. 

L’acide  P  hosphorique,  donné  à  dose  de  Vlllà  X  gouttes  aux 
rep  as,  dans  un  verre  de  liquide,  stimule  l’appétit,  combat  l’ato¬ 
nie  st  cmacale  et  produit,  mieux  que  toutes  les  autres  prépa¬ 
rations,  une  sensation  d’entrain,  de  bien-être,  de  gaieté.  En  cas 
d’hyperacidité  gastrique,  il  détermine  parfois  delà  gastralgie. 
On  ne  doit  pas  non  plus  le  donner  en  même  temps  qu’un  trai¬ 
te  ment  arsenical.  Celte  association  est  presque  toujours  fort 
mal  tolérée.  (Plscque.  Bulletin,  médical,  29  janvier  1910,  p.99.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

f  Séance  du  26  janvier  1910. 

M.  Routier,  en  prenant  possession  du  fauteuil  delà  présidence, 
remercie  ses  collègues  de  l’avoir  appelé  à  diriger  cette  année  les 
travaux  de  la  Société. 

Après  ce  bref  discours,  il  se  voit  dans  l’obligation  de  lever  la 
séance  par  suite  des  progrès  de  l’inondation.  L’eau  vient  en  effet 
de  faire  irruption  lue  de  Seine  devant  le  siège  de  la  Société  et 
la  progression  rapide  de  celte  invasion  oblige  à  lui  (  éder  la 
place.  Ch.  Lk  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  janvier  1910. 

Paralysie  faciale  d’origine  otitique  avec  perversion  du  goût  et 
altérations  oculaires  secondaires  {présentation  de  malade).  — 
M.  François  Dainrille  montre, chez  la  malade  qu’il  présente,  des 
altérations  très  remarquables  du  goût,  du  côté  droit  de  la  langue, 
consistant  en  une  agueusie  complète  pour  les  substances  amères 
(quinine)  ou  salées,  et  en  paragueusie  pour  le  sucre  (sensation 
salée).  La  corde  du  tympan  est  intéressée  dans  cette  paralysie 


de  la  septième  paire,  liée  à  une  otite  chronique  très  ancienne, 
remontant  à  la  première  enfance;  leleucomede  la  cornée  droite 
est  consécutif  à  l’épiphora.  L'irritation  chronique  du  trijumeau 
explique  les  douleurs  faciales. 

Vieillesse  et  longévité  (Présentation  d  ouvrage). —  M.  Rœser 
a  c  herché  à  établir  que,  impuissants  contre  la  vieillesse  et  la 
njort,  nous  sommes  cependant  armés  pour  la  conquête  d’une 
Ion  gévité  relative  que  nous  pouvons  acquérir  à  l’aide  de 
moy  ens  hygiéniques  dont  l’efficacité  sera  d’autant  plus  grande 
que  les  générations  succersives  s  y  soumettn  nt  avec  plus  de 
soin . 

Thyroïdite  aiguë  primitive  suivie  d’insuffisance  thyroïdienne. 
—  M.  Pi  erre  Ménard  a  vu  se  produire  les  principaux  signes 
d’insuffisance  thyro'idienne  à  la  suite  d’une  thyro'idite  aiguë 
primitive.  Le  malade  a  présenté  de  la  torpeur  intellectuelle, 
des  douleurs  rhumatismales,  de  l’obésité,  tous  symptômes  en 
rapport  avec  l’altération  de  la  glande  thyroïde  consécutive  à  son 
inflammation  et  qu'un  traitement  Ihyro'idien  longtemps  continué 
â  pu  amender.  (Travail  de  candidature.) 

Le  sphygmo-métroscope.  (Présentation  d’un  appareil).  M. 
AmbJard  présente  un  nouvel  appareil  destiné  à  la  mesure  cli¬ 
nique  de  la  tension  artérielle,  composé  d'un  manomètre  très 
sensible  n  Jarge  cadran  et  d’un  brassard  en  cuir  doublé  de  deux 
•coussins  en  caoutchouc  dont  l’un  peut  être  isolé  à  volonté.  La 
lecture  se  fait  objectivement  et  exactement  par,  l’étude  du 
régime  des  oscillations  de  l’aiguille  sous  l’influence  de  compres¬ 
sions  variables.  Muni  d’un  brassard  analogue,  mais  plus  petit, 
1  appareil  peut  servir  à  la  mesure  de  la  tension  chez  l’enfant. 

Suites  éloignées  de  la  rééducation  motrice.  —  M.  Maurice 
Faure.  —  On  s’est  demandé  ce  que  devenaient  les  maladesres- 
taurés  par  la  rééducation  motrice  et  si  les  résultats  considé¬ 
rables  obtenus  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  moelle, 
étaient  stables  et  définitifs. 

M.  Maurice  Faure  a  revu  25  malades,  trois,  huit  ans  après 
leur  traitement  ;  onze  tabétiques  qui  avaient  autrefois  une  très 
notable  incoordination,  sont  aujourd’hui  encore  presque  nor¬ 
maux  ;  trois,  qui  étaient  c  mplètement  impotents,  n’ont  gardé 
que  quelques  troubles  moteurs  peu  importants  ;  six,  qui 
s’étaient  insuffisamment  soignés,  sont  restés  incomplètement 
améliorés,  en  l’état  où  le  traitement  les  a  laissés.  Sur  cinq  para¬ 
plégiques,  deux  sont  restés  complètement  guéris  cliniquement  ; 
deux  (qui  étaient  paraplégiques  totaux)  n’ont  plus  de  para¬ 
lysies,  mais  quelques  atrophies  localisées,  compensées  en  partie 
par  des  suppléances,  et  le  dernier, qui  n’avait  fait  qu’un  trop 
court  traitement,  a  continué  à  travailler  et  à  s’améliorer  seul. 
En  somme,  les  résultats  obtenus  ont  été  stables  et  j  cuvent  être 
considérés  comme  définitifs  avec  une  bonne  hygiène  et  une  thé¬ 
rapeutique  générale  convenable- 

De  quelques  moyens  propres  à  diminuer  la  mortalité  infan¬ 
tile  (d’après  une  enquête  sur  la  mortalité  infantile  à  New-York)  — 
M.  Robert-Simon.  —  La  ville  de  New-York, en  10  ans,  a  abaissé 
sa  mortalité  infantile  de  1  3.  Ces  résubafs,  obtenus  en  dehors 
de  toute  interviention  t  fficielle,  sont  dus  :  !<>  à  ce  que  New- 
York  possède,  grâ(  e  à  un  Comité  du  lait  ,  un  lait  irréprochable; 
2°  à  ce  que  la  surveillance  des  nouvelles  accouchées  et  des 
femmes  enceintes  y  est  réalisée  d’une  façon  pratique.  C'est  ainsi 
que  parla  simple  assistanceaux  femmes  enceintes,  la  mortalité 
des  enfants  de  cette  catégorie  de  femmes  n’est  que  de  4  â5  %, 
alors  qu’elle  est  encore  de  17  ®/o  pour  les  enfants  surveillés 
seulement  au  lendemain  de  leur  naissance. 

M.  Dépassé  félicite  fauteur  de  son  intéressante  communica¬ 
tion,  il  y  a  beaucoup  à  appiendre  en  allant  voir  ce  qui  se  fait  à 
l'étranger  et  M.  Dépassé  félicite  aussi  son  confrère  de  la  mé¬ 
daille  d’argent  que  l’Académie  a  décernée  à  son  travail,  mais  il 
n’a  pas  assez  insisté  sur  la  sévérité  des  lois  sanitaires  à  New- 
York.  M.  Dépassé  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  un  travail  sur 
la  législation  du  lait  à  New-York  où  la  vente  du  mauvais  lait  est 
considérée  comme  un  crime  et  est  passible  d’amerde  très  lour¬ 
de,  de  retrait  de  la  licence  (car  il  faut  une  licence  pour  vendre 
lè  lait)  et  de  la  ruine  du  marchand.  A  l’époque  où  a  été  publié 
ce  travail,  le  directeur  de  la  santé,  le  IF  John  Nacle,  avouait  très 
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franchement  et  très  simplement  qu’il  n’était  jamais  si  content 
de  lui-même  que  lorsqu'il  pouvait  raconter  à  sa  femme,  en  dî¬ 
nant,  qu’il  n’avait  pas  perdu  sa  journée  puisqu’il  venait  de  rui¬ 
ner  un  marchand  de  mauvais  lait  et  contribué  de  la  sorte  au 
sauvetage  d’un  certain  nombre  d’enfants .  En  France,  nos  lois 
ne  sont  pas  assez  sévères.  11  y  a  quelques  semaines,  à  la  Cham¬ 
bre  des  députés,  un  membre  du  Parlement  pouvait  dire  bien 
haut  que  le  lait  vendu  à  Paris  est  très  mauvais  et  que  c’est  une 
honte  de  tolérer  une  pareille  situation.  Cependant,  les  pouvoirs 
publics  ne  font  rien,  les  tribunaux  condamnent  les  coupables  à 
des  amendes  ridicules  qui  ne  les  empêchent  pas  de  continuer 
leur  commerce  néfaste.  L’enlance  n’est  pas  assez  protégée. 

(11  sera  soumis  un  vœu  sur  cette  question  à  la  Société, dans  sa 
prochaine  séance.) 

Prophylaxie  de  la  syphilis  par  un  nouveau  traitement  abortif 
local  pré-chancreux.  —  M.  H.  Hallopeau.—  Ce  traitement  con¬ 
siste  essentiellement  en  des  injections  quotidiennes,  dans 
la  région  suspecte  de  contamination,  d'un  médicament  spéci- 
lique  l’hectine,  à  la  dose  de  0,20  centigrammes.  Vingt  de  ces 
injections  ont  été  pratiquées  chez  une  femme  qui  venait 
d’avoir  pendant  8  jours,  des  rapports  plus  que  quotidiens 
avec  un  jeune  homme  atteint  d’un  chancre  induré  du  prépuce 
en  pleine  effervescence.  80  jours  se  sont  écoulés  depuis  le  con 
tact  et  il  n’y  a  pas  trace  de  chancre.  L’auteur  préconise  ce  traite¬ 
ment  prophylactique  après  les  contacts  suspects. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

Réunion  mensuelle  du  21  janvier  1910. 

Le  Dr  Georges  Rosentbal  a  exposé  ses  recherches  personnelles 
sur  la  sérothérapie  et  la  vaccination  contre  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ;  il  conclut  que  le  sérum  spécifique  est  surtout 
puissant  contre  les  manifestations  viscérales  du  rhumatisme, 
tandis  que  le  'Wright  vaccin  sert  à  prévenir  les  rechutes  et  doit 
être  employé  en  dehors  des  attaques. 

Le  D'  Le  Filliâire  relate  2  cas  d’appendicite  et  de  salpingite 
consécutive,  dont  une  à  cellules  plasmatiques,  chez  des  malades, 
opérées  par  lui  avec  succès.  11  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas, 
il  est  préférable  d’intervenir  par  laparotomie  médiane  plutôt  que 
par  laparotomie  latérale  ;  avis  partagé  par  la  Société. 

Ces  communications  ont  donné  lieu  à  des  discussions  très 
intéressantes. 

- - - 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


De  la  responsablUlté  du  médecin  d'hôpital  et  des 
établissements  hospitaliers. 

La  Cour  de  Cassation  pour  la  première  fois  a  décidé  que  la 
commission  administrative  d’un  hospice  est  obligée  de  payer 
les  honoraires  d’un  chirurgien  appelé  pour  faire  une  opération 
urgente  par  le  médecin  attaché  à  l’hôpital,  même  sans  son  auto¬ 
risation  préalable. 

Elle  a  ainsi  statué  sur  l’un  des  conflits  incessants  qui  s’agitent 
entre  les  médecins  et  les  commissions  administratives  des  hôpi¬ 
taux. 

Nous  croyons  utile  de  porter  à  la  connaissance  du  milieu  mé¬ 
dical  cette  importante  décision  et  de  publier  l’arrêt  du  22  mars 
1909,  avec  le  réquisitoire  du  Procureur  général  qui  expose  les 
faits  d’une  façon  très  complète  (1). 

Réquisitoire  du  Procureur  général. 

Le  l"  octobre  1906,  un  sieur  Coudray  travaillait  sur  le  quai  de  la 
gare  de  La  Loupe  pour  lë  compte  de  l’entrepreneur  Maury,  lorsqu’il 
eut  le  pied  broyé  par  une  locomotive.  On  le  transporta  d’urgence  à 
l’hôpital  de  la  localité.  Le  docteur  Morchoisne,  qui  était  présent, 
donna  les  premiers  soins.  Mais,  peu  après,  le  docteur  Thomas,  se  di¬ 
sant  le  médecin  de  l’entreprise  Maury,  revendiqua  le  droit  de  s’occu¬ 


per  du  blessé  :  le  docteur  Morchoisne  se  retira.  Le  docteur  Lelièvre, 
qui,  comme  ses  deux  autres  confrères,  était  attaché  à  l’hôpital,  étant 
Survenu,  examina  le  malade  avec  le  docteur  Thomas.  Une  opération 
fut  jugée  par  eux  nécessaire.  Le  docteur  Lelièvre  offrit  son  concours  à 
son  confrère.  Mais  celui-ci  déclara  qu’il  se  proposait  de  faire  appel  à 
un  chirurgien,  et,  en  effet,  de  son  autorité  privée,  sans  consulter  ni 
même  prévenir  la  commission  administrative  de  l’hospice, il  manda  le 
docteur  Foisy,  de  Châtéaudun,  qui  vint  aussitôt  à  La  Loupe  et  prati¬ 
qua  l’amputation. 

Le  docteur  Foisy  réclama  pour  son  déplacement  et  ses  honoraires 
une  somme  de  130  francs  que  tous  reconnurent  n’être  point  exagérée, 
mais  que  personne  ne  voulut  payer. 

L’entrepreneur  Maury  se  retrancha,  en  effet,  derrière  l’article  4  de  la 
loi  du  31  mars  1905  sur  les  accidents  du  travail,  qui  dispose  que  le 
patron,  en  cas  d’hospitalisation,  est  simplement  tenu  au  paiement  du 
prix  de  journée  fixé  par  la  loi  et  le  règlement  de  l’hôpitaL'sans  que  ce 
prix  puisse  être  augmenté  à  raison  d’opérations  chirurgicales. 

De  son  côté,  le  docteur  Thomas  prétendit  avoir  agi  dans  la  plénitude 
de  son  droit,  en  recourant  à  un  chirurgien  dans  l’intérêt  du  blessé  ;  il 
invoque,  en  outre,  sa  qualité  de  mandataire  de  l’hôpital,  qui  lui  con¬ 
férait,  suivant  lui,  le  droit  de  se  passer,  en  cette  circonstance,  de  l’avis 
du  maire  et  des  administrateurs  de  l’hospice. 

Enfin,  la  commission  administrative,  qui  n’a  connu  l’incident  que 
par  les  poursuites  dirigées  contre  elle  par  le  chirurgien,  refusa  d’acquit¬ 
ter  une  dépense  qu’elle  n’avait  pas  autorisée. 

En  cet  état,  le  docteur  Foisy  assigna  l’entrepreneur  Maury,  le  doc¬ 
teur  Thomas  et  le  président  de  la  commission  administrative  de  l’hos¬ 
pice  de  La  Loupe  devant  le  juge  de  paix  de  ce  canton  en  paiement  de 
la  somme  qu’il  réclamait. 

Par  jugement  du  4  février  1908,  le  juge  de  paix  constata  que  Maury 
justifiait,  par  la  production  d’une  quittance  régulière,  qu’à  la  date  du 
21  mars  1907,  il  s’était  libéré  de  la  somme  de  219  francs  qui  lui  avait 
été  réclamée,  aux  termes  de  l’article  4  de  la  loi  du  31  mars  1905,  pour 
le  séjour  de  Coudray  à  l’hôpital  ;  il  mit  l’entrepreneur  hors  de  cause. 

En  ce  qui  concerne  l’hôpital,  il’décida,  au  contraire,  que  «  les  termes 
«  frais  d’hospitalisation  »  employés  par  l’article  4  de  la  loi  du  31  mars 
1905,  comprenant  tous  les  soins  donnés  à  la  victime,  c’est  à  l’établisse¬ 
ment  hospitalier  qu’incombe  la  charge  de  s’organiser  pour  être  en 
mesure  de  donner  les  soins  qui  peuvent  être  réclamés  de  lui  ,  qu’en 
acceptant  le  blessé,  il  avait  assumé  la  charge  de  tous  les  soins  à 
fournir  moyennant  la  rétribution  fixée  à  forfait  par  le  règlement  dë 
l’hospice  à  3  francs  par  jour  et  qu’il  avait,  par  là  même,  assumé  la 
responsabilité  de  lui  procurer  du  dehors  les  soins  chirurgicaux  qu’il 
ne  pouvait  lui  donner  par  ses  propres  moyens  »  ;  qu’il  devait  en  être 
ainsi,  «  quelque  onéreuse  que  puisse  être  la  situation  ainsi  créée  aux 
hôpitaux  communaux  qui,  ainsi  que  celui  de  La  Loupe,  sont  dénués 
de  ressources  et  ne  subsistent  qu’au  moyen  de  centimes  additionnels 
dont  on  frappe  les  contribuables  ou  de  problématiques  dons  que  lui 
font  quelques  personnes  charitables,  et  ce  pour  le  plus  grand  profit 
d’un  riche  patron  ou  plutôt  d’une  richissime  compagnie  d’assuran¬ 
ces  ». 

En  ce  qui  concerne  le  docteur  Thomas,  le  juge  de  paix  constata 
que  c’était  lui  qui,  de  son  propre  mouvement,  avait  fait  venir  le  doc¬ 
teur  Foisy,  sans  même  prévenir  la  commission  administrative  de 
l’hôpital.  Mais,  invoquant  l’article  11  du  règlement  modèle  des  hôpi¬ 
taux  du  15  décembre  1899  et  la  circulaire  ministérielle  du  15  décem¬ 
bre  1900,  sur  le  service  médical  des  hospitalisés,  il  déclara  «  que  l’opé¬ 
ration  à  faire  était  très  délicate  et  nécessitait  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  ;  qu’en  raison  de  la  pénurie  des  moyens  d’antisepsie  de  l’hô¬ 
pital  et  dans  l’intérêt  de  l’existence  du  blessé, il  était  préférable  de  le 
confier  à  un  spécialiste.  »  11  ajoutait»  que,  s’il  était  vrai  que  la  commis¬ 
sion  administrative  de  l’hôpital  fût  en  droit  d’adresser  au  docteur 
Thomas  un  reproche,  pour  l’oubli  dont  il  s’était  rendu  coupable  en 
négligeant  de  l’informer  de  la  nécessité  de  faire  venir  un  chirurgien,  il  y 
avait  lieu  aussi  de  prendre  en  considération  le  sentiment  qui,  dans  un 
cas  urgent,  doit  animer  le  médecin  traitant,  sentiment  qui,  le  faisant 
s’élever  au-dessus  d’une  misérable  question  d’argent,  ne  laisse  dans  sa 
pensée  que  le  souci  de  la  vie  du  blessé  ». 

Le  jugement  mettait,  dans  ces  conditions,  le  docteur  Thomas  hors 
de  cause  et  condamnait  le  président  de  la  commission  administrative, 
ès  qualités,  à  payer  au  docteur  Foisy  la  somme  de  130  francs  qu’il 
réclamait  et  tous  les  dépens. 


(1)  Voir  Gjf.  des  Tribunaux,  19  sept.  KXiô. 
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Nous  estimons  qu’en  statuant  ainsi  qu’il  l’a  fait,  le  juge  de  paix  a 
méconnu  les  prescriptions  formelles  de  la  loi  du  7  août  1851,  et  en  pré¬ 
sence  des  conflits  incessants  qui  s’agitent  entre  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  portés  à  étendre  indéfiniment  leurs  pouvoirs,  et  les  commissions 
administratives,  obligées,  à  raison  de  la  modicité  de  leurs  ressources, 
de  résister  à  des  empiètements  injustifiables,  nous  pensons  qu’il  est 
nécessaire  de  rappeler,  dans  l’intérêt  de  la  loi,  les  principes  véritables 
à  ceux  qui  les  oublient  et  d’annuler  un  jugement  qui  ne  manquerait 
pas  de  devenir  un  précédent  dangereux,  alors  qu’il  constitue  une  vio¬ 
lation  manifeste  de  la  loi. 

«  La  Cour  ; 

Conclusions  de  la  cour  de  cassation.  ^  Contrairement  au  réqui¬ 
sitoire  ci-dessus,  la  cour  ,  vu  le  rapport  de  M.  le  conseiller  Ré- 
gnaud,  a  statué  en  ces  termes  : 

«  Attendu  que  le  jugement  attaqué  constate  que,  le  1”  octobre  1906, 
Coudray,  ouvrier  de  Maury,  entrepreneur  de  travaux  publics,  victime 
d’un  accident  du  travail,  a  été  porté  à  l’hôpital  de  la  commune  de  La 
Loupe  et  remis  aux  soins  du  docteur  Thomas,  médecin  de  l’hôpital  et 
médecin  de  l’entreprise  Maury  ;  que  le  docteur  Thomas,  estimant  né¬ 
cessaire  l’amputation  de  la  jambe  de  Coudray,  fit  venjr  d’urgence  de 
Châteaudun,  sans  y  être  autorisé  par  la  commission  administrative 
de  l’hôpital,  le  docteur  Foisy,  qui  procéda  à  l’opération  ;  qu’ultérieu- 
rement,  le  docteur  Foisy  réclama  tout  à  la  lois  à  l’entrepreneur  Maury, 
à  la  commisson  administrative  de  l’hôpital  et  au  docteur  Thomas,  la 
ÆOrôme  de  130  francs  pour  frais  de  déplacement  et  honoraires  ; 

U  Attendu  que  ledit  jugement  a  mis  hors  de  cause  l’entrepreneur 
Maury  et  le  docteur  Thomas  et  a  condamné  la  commission  adminis¬ 
trative  à  payer  la  somme  réclamée  ; 

«  Attendu  que  le  pourvoi  ne  critique  pas  la  mise  hors  de  cause  de 
l’entrepreneur  Maury,  qui  justifiait  de  l’acquittement  des  frais  d’ho- 
pitalisation  établis  conformément  à  l’article  4  de  la  loi  du  31  mars 
1905  et  qui  comprennent  lee  soins  médicaux  et  chirurgicaux,  quels 
qu’ils  soient,  nécessaires  aux  blessés  ;  qu’il  soutient  seulement  que  le 
docteur  Thomas  a  commis  une  faute  en  appelant,  sans  autorisation  de 
la  commission  administrative,  le  docteur  Foisy  et  que  cette  faute  doit 
avoir  pour  conséquence  de  lui  faire  supporter  les  frais  et  honoraires 
dus  à  ce  dernier  : 

«  Mais  attendu  que  le  jugement  attaqué  constate,  d’une  part,  «  que 
«  l’hôpital  de  La  Loupe  ne  possède  aucun  outillage  chirurgical,  qu’il 
(  n’est  pourvu  d’aucun  des  moyens  d’antisepsie  indispensables  pour 
«  les  opérations  »  ;  «  que  l’opération  nécessitée  par  l’état  de  Coudray 
«  était  très  délicate  ;  qu’elle  demandait  une  prompte  intervention  chi- 
“  rurgicale  ;  qu’en  raison  de  la  pénurie  des  moyens  d’antisepsie  dont 
«  dispose  l’hôpital  et  dans  l’intérêt  de  l’existence  du  blessé,  il  était 
a  piéférable  d’avoir  recours  à  un  chirurgien  spécialiste  »  ;  que  le 
même  jugement  constate,  d’autre  part, que  «les  détendeurs  sont  una¬ 
nimes  pour  reconnaître  que  la  somme  de  130  francs,  réclamée  par 
le  sieur  Foisy,  lui  est  légitimement  due  »  ;  qu’en  l’état  de  ces  consta¬ 
tations,  le  docteur  Thomas  n’a  commis  aucune  faute  de  nature  à  en¬ 
gager  sa  responsabilité  en  faisant  appel  à  l’intervention  du  docteur 
Foisy  ;  que,  par  suite,  en  mettant  les  frais  et  honoraires  dus  û  ce  chi¬ 
rurgien  à  la  charge  de  la  commission  administrative  de  l’hôpital  obli¬ 
gée,  par  l’article  4  de  la  loi  du  31  mars  1905,  de  donner  aux  blessés  hos¬ 
pitalisés  tous  les  soins  que  réclame  leur  état,  le  jugement  attaqué  n’a 
violé  aucun  des  articles  visés  au  pourvoi  ; 

«  Par  ces  motifs  ; 

«  Rejette.  * 
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La /o/e  passive.  Un  vol.  in-12;  par  le  D'  Mignard.  (Chez  Félix 
Alcan,  Paris,  t'J09.) 

Sous  ce  nom,  l’auteur  étudie  non  pas  la  joie  active  accompa¬ 
gnée  de  phénomènes  d’excitation  et  d'augmentation  des  fonc¬ 
tion  mais  une  joie  accompagnée  d’un  ralentissement  des 
fonctions  intellectuelles,  afiectives  ou  actives,  et  s’asso¬ 
ciant  souvent  à  une  inertie  complète.  Cette  joie  passive  a  été 
étudhe  chez  des  idiots,  des  déments,  des  séniles,  des  para-  j 


lytiques  généraux.  Cette  constatation  prouve  que  la  joie  peut 
exister  chez  des  êtres  ayant  manifestement  un  état  de  déchéance 
et  d’amoindrissement  vital.  On  a  prétendu  depuis  longtemps 
qu’un  sentiment  agréable  se  manifestait  extérieurement  par  une 
mimique  de  joie  résultant  d’une  conscience  de  l'excitation  men¬ 
tale,  ou  du  bon  fonctionnement  de  l’organisme.  Les  faits  du 
D”  Micnard  ne  peuvent  s'expliquer  ainsi  et  l’auteur  les  expli¬ 
que  comme  il  suit  ;  Dans  l’ordre  mental,  ce  qui  fait  la  joie  active 
ou  passive,  la  joie  de  l’idiot  ou  du  dément,  comme  celle  d'un 
être  intelligent,  c’est  la  suppression  de  toute  entrave,  la  liberté 
de  fonction  et  le  sentiment  de  cette  liberté.  Entre  l’actif  qui 
pense,  remue,  s’agite  et  vit  et  le  passif  qui  aspire  au  repos  et  à 
l’inertie  existe  un  lien  commun  :  l’un  et  l’autre  ne  connaissent 
d’obstacle,  d’inhibition  à  leurs  tendances.  Celles-ci  se  donnent 
libre  cours  et  c’est  cette  satisfaction  qui  cause  le  sentiment  de 
joie. 

Chemin  faisant,  le  D'  Mignard  oppose  très  logiquement  les 
deux  formes  de  joie  aux  deux  formes  de  tristesse  :  à  côté  de  la 
joie  se  place  la  béatitude,  comme  la  stupeur  se  place  à  côté  de 
l’angoisse.  Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  d’inhibition 
n’existent  pas,  dans  le  second,  ils  sont  exagérés. 

Telles  sont  les  conclusions  de  ce  livre,  conclusions  qui  repo¬ 
sent  sur  des  observations  merveilleusement  prises  et  raison¬ 
nées.  Mais  ce  que  je  signale  en  outre  ce  sont  les  aperçus  psy¬ 
chiques  et-cliniques  dont  ce  volume  est  rempli,  c’est  la  façon  élé¬ 
gante  et  claire  dont  le  livre  est  écrit,  G.  Paul-Boncour. 

Clinique  thérapeutique  du  Praticien;  parlesD'^Hu- 

CHARD  et  I'Tessinobr,  (t  vol,  de  4 16  pages;  chez  Maloine,  1909.) 

Les  auteurs  da  ce  nouveau  livre  sont  connus  suffisamnïènt 
pour  leur  sens  à  la  fois  clinique  et  pratique,  sans  qu’il  soit  be¬ 
soin  de  recommander  cette  deuxième,  partie  de  la  Clinique  thé¬ 
rapeutique  du  Praticien.  On  y  trouvera,  dans  un  récit  simple, 
presque  de  conversation,  tout  ce  que  le  praticien  doit  connaître 
QU  hématologie  pratique  en  cytologie  pratique,  et  à  propos  des  ma¬ 
ladies  du  tube  digestif,  Aes  voies  urinaires,  des  maladies  du  système 
nerveux,  de  la  goutte,  des  grosses  rates,  et  enfin  des  maladies  du 
ccewr  et  dnsan^'- Tous  les  praticiens  liront  ce  livre  avec  intérêt. 


Examen  et  séméiotique  du  foie  et  du  pancréas  ; 

par  le  D’’ PRON  (d  Alger).  Paris,  1909,  1  volume  in-18  jésus,  de 

178  pages.  Librairie  J.  Roussel,  1,  rue  Ca>imir-Delavigne, 

Paris  (VI«).  Prix  :  3  fr  .) 

Les  traités  ou  les  manuels  de  médecine  n’accordent  pas  une 
place  suffisante  à  la  séméiologie,  qui  est  pourtant  d’une  impor¬ 
tance  tout  à  fait  capitale  et  sans  laquelle  on  ne  peut  arriver  à  un 
diagnostic.  En  ce  qui  concerne  le  foie  et  le  pancréas,  les  ma¬ 
nuels  ii.ôme  oe  séméiologie  semblent  eux  aussi  être  un  peu 
brefs . 

Dans  l’ouvrage  du  D'Pron,  130  pages  sont  consacrées  à  l’ex¬ 
posé  des  méthodes  d’examen  et  à  la  séméiologie  de  ces  deux  or¬ 
ganes.  Chacun  des  grands  symptômes  :  gros  foie,  atrophie  du 
foie,  ictère,  douleur,  fièvre,  ascite,  tumeur,  diabète  sucré,  etc. .., 
est  pas^  en  revue  et  l’auteur  montre  quelle  signification  il  prend, 
selon  la  nature  et  l’intensité  des  autres  manifestations  auxquel¬ 
les  il  est  associé. 

'fout  cela  est  présenté  d’une  maniéré  méthodique,  claire  et 
conforme  à  la  clinique.  Les  méthodes  de  laboratoire  ne  sont 
exposées  qu’en  ce  qui  a  rapport  à  la  pratique  quotidienne. 

Le  reste  de  l’ouvrage  se  compose  d’un  résumé  de  symptoma¬ 
tologie,  auquel  on  [  eut  se  reporter  pour  avoir  un  point  de  re¬ 
père  et  des  indications  plus  complètes  sur  l'affection  à  laquelle 
conduit  telle  ou  telle  donnée  de  séméiologie. 

C’est  là  un  travail  avant  tout  pratique  et  qui  ne  peut  que  re¬ 
cevoir  le  meilleur  accueil  des  praticiens  auquel  il  s’adresse. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  syndromes  d’hyperorchidie  ; 

Par  MM.  P.  CARXOT,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpilaiix, 
eli*.  BAl'FLE,  inlerne  des  hôpitaux. 

La  notion  d’hyperorchidie  doit  s’opposer  à  la  notion, 
beaucoup  mieux  connue,  d’anorchidie.  Elle  est  encore  im¬ 
précise  dans  les  descriptions  nosographiques  et  serait, 
peut-être,  plus  facilement  admise  par  le  public  que  par  le 
médecin.  Elle  n’en  semble  pas  moins  réelle  et  mérite  une 
étude  clinique  spéciale. 

Il  est  bien  certain  que,  chez  la  plupart  des  hommes,  la 
sécrétion  testiculaire  se  manifeste  parfois  avec  une  in¬ 
tensité  et  même  une  violence  remarquables,  soit  acciden¬ 
tellement  sous  forme  de  crises,  soit  périodiquement,  obéis¬ 
sant  alors  à  la  loi  d’intermittence  qui  régit  tous  les  actes 
de  l’organisme. 

D’ailleurs,  la  sécrétion  sexuelle,  dans  son  ensemble,  a 
des  flux  et  des  reflux  qui  dépendent  de  l’âge,  de  l’individu, 
des  conditions  physiologiques  et  pathologiques,  etc.  : 

La  sécrétion  testiculaire  varie  suivant  Z’d^e  :  au  moment 
où  la  glande  génitale  commence  à  sécréter,  à  la  puberté, 
elle  présente  une  période  d’hyperactivité,  qui  ne  se  repro¬ 
duira,  peut-être,  plus,  avec  la  même  intensité,  durant  toute 
l’existence. 

La  sécrétion  sexuelle  varie  aussi  suivant  Vindividu  :  on 
ne  saurait  méconnaître  que  la  puissance  génitale  est  très 
variable  d’un  sujet  à  l’autre.  Il  existe  des  tempéraments 
plus  ardents,  plus  mâles  que  d’autres,  et  il  paraît  aussi 
légitime  de  définir  le  tempérament  génital  que  les  tempé¬ 
raments  nerveux,  lymphatique  ou  bilieux. 

Enfin  certains  facteurs,  physiologiques  ou  pathologiques, 
peuvent  agir  sur  la  glande  génitale,  comme  sur  les  au¬ 
tres  appareils  glandulaires,  et  augmenter  son  activité. 

A  propos  de  chaque  organe,  il  semble,  d’ailleurs,  qu’on 
puisse  opposer  des  syndromes  anatomiques  et  fonction¬ 
nels,  d’hyper  ou  d’hypoplasie,  d’hyper  ou  d’hypocrinie  : 
ce  sont,  dans  le  cas  particulier,  des  syndromes  d’hyper  et 
d’hyporchidio. 

Mais,  avant  d’entreprendre  leur  description,  nous  de¬ 
vons  remarquer  d’une  façon  générale  combien  il  est  par¬ 
fois  difficile  de  distinguer,  en  pareille  matière,  l’hypercri- 
nie  glandulaire  de  l’excitation  nerveuse,  cérébrale  ou  mé¬ 
dullaire,  qui  en  est  tantôt  l’effet  et  tantôt  la  cause. 


L’hypercrinie  testiculaire  se  manifeste  sous  forme 
paroxystique  ou  continue. 

I.  Hyperorchidies  paroxystiques. 

i,es  cas  où  l’exagération  de  la  sécrétion  testiculaire  se 
manifeste  d’une  manière  intermittente  peuvent  être  grou¬ 
pés  sous  le  nom  d' hyper orchidie  paroxystique. 
en  effet,  d’un  véritable  paroxysme  génital,  consécutif  à 
une  hypersécrétion  transitoire.  Ces  paroxysmes  {peuvent, 
d’ailleurs,  survenir  à  des  intervalles  variables,  soit  d 'une 
manière  tout  à  fait  irrégulière,  soit  avec  une  certaine 
régularité  : 

Les  paroxysmes  accidentels,  eux-mênies,  se  produisent 
dans  des  circonstances  très  diverses,  et  l'on  peut  facile¬ 
ment  distinguer  plusieurs  types  : 

a)  Crise  u’hyperorchidie  paroxystique  spo.ntanée. 
—  Les  exemples  sont  fréquents  de  sujets  qui,  au  cours 
d’un  travail  intellectuel  absorbant,  sont  pris  brusque¬ 


ment,  sans  excitation  physique  ou  psychique  d’aucune 
sorte,  d’une  véritable  «  fringale  d’amour  ».  L’instinct  du 
coït  se  réveille  brusquement,  avec  une  intensité  telle 
qu’il  est  impossible  de  le  réprimer.  Dans  ces  conditions, 
la  scène  évolue,  presque  toujours,  avec  une  rapidité  ca¬ 
ractéristique  :  après  quelques  minutes  de  lutte  inutile, 
plus  souvent  sans  aucune  hésitation,  surtout  s’il  a  déjà 
traversé  pareille  épreuve,  l’individu  se  précipite  à  la  re¬ 
cherche  de  la  satisfaction  génitale  :  guidé  uniquement  par 
le  désir  brutal  de  l’accouplement,  par  le  besoin  d’évacuer 
ses  vésicules  séminales,  il  se  jette  sur  la  première  femme 

u’il  rencontre,  quelle  qu’elle  soit,  avec  toute  l’ardeur 

’un  étalon  au  moment  cfu  rut,  et  sans  réfléchir  aux  dan¬ 
gers  possibles  du  coït  qu’il  accomplit  ;  y  eût-il  songé,  que 
cette  idée  n'eût  arrêté  son  élan.  Cette  crise  paroxystique 
est  presque  une  fugue  :  après  quoi,  l’esprit  lucide,  il  peut 
reprendre,  sans  peine,  le  travail,  momentanément  aban¬ 
donné. 

h)  Crise  d’hyperorchydie  paro.kystique  occasion¬ 
nelle.  —  D’autres  fois,  ce  paroxysme  génital  ne  survient 
pas  avec  la  môme  spontanéité,  mais  se  produit  sous  l’in- 
iluence  d’une  cause  psychique  (lecture,  spectàcle,  flirt, 
etc.)  :  dans  ces  conditions,  la  glande  génitale  sécrète  avec 
une  grande  activité,  et,  souvent,  une  pollution  nocturne 
involontaire  marque  la  fin  do  cette  crise  génitale,  établis¬ 
sant  ainsi,  d’une  manière  évidente,  l’existence  de  l’hy¬ 
persécrétion  glandulaire. 

Parfois,  cette  hypercrinie  spermatique  est  le  point  de 
départ  de  crimes  sexuels,  tels  que  le  viol  ;  car  ces  actes 
délictueux  ne  s’observent  pas  seulement  chez  des  alié¬ 
nés  ou  des  individus  dénués  de  moralité.  A  cet  égard, 
Krafft-Ebing  relate  une  observation  très  démonstrative  : 
il  s’agissait  d’un  homme,  occupant  une  haute  situation 
sociale,  arrêté  pour  un  viol  commis  sur  une  femme  de 
63  ans  :  au  cours  de  l’interrogatoire,  il  avoua  qu’à  cer¬ 
tains  moments,  la  vue  d’une  femme,  même  laide  ou  âgée, 
éveillait  chez  lui  un  besoin  sexuel  tellement  intense  qu’il 
ne  pouvait  y  résister  et  qu’il  éprouvait  alors  un  malaise 
général,  une  véritable  angoisse  qui  cessaient  aussitôt  après 
le  coït; il  ne  semblait  présenter,  d'autre  part,  aucune  tare 
mentale  ou  organique  i 

Il  e.st  toujours  malaisé  de  faire,  en  pareil  cas,  la  part 
des  phénomènes  cérébro-médullaires  et  des  phénomènes 
d’hypercrinie  orchitique,  séminale  ou  prostatique. 

c)  Crise  d’hypbrorchidie  paroxystique  par  réten¬ 
tion  spermatique  aigue.  —  Des  crises  d’hyperorchidie 
se  rencontrent,  avec  fréquence,  chez  les  sujets  obligés 
d’observer  une  continence  rigoureuse  à  laquelle  ils  n'é¬ 
taient  pas  antérieurement  habitués  (1)  ;  tels  un  prison¬ 
nier  dans  sa  cellule,  un  soldat  détaché  dans  quelque  poste 
perdu. 

Au  début, la  continence  détermine  seulement  une  sensa¬ 
tion  de  plénitude  et  de  congestion, accompagnée  de  cépha¬ 
lalgies,  un  accroissement  évident  de  la  force  musculaire, 
une  augmentation  notable  de  la  mémoire  ;  plus  tard  sur¬ 
viennent  une  impossibilité  absolue  d’accomplir  un  tra¬ 
vail  suivi,  physique  et  surtout  intelléctuel,  et  ùn  état  d’a¬ 
gitation  continuelle  qui  aboutit  à  un  véritable  malaise. 
Parfois  alors,  chez  des  hommes  d’un  tempérament  génital 
excessif,  la  continence  peut  déterminer  des  accès  de  ma¬ 
nie  à  forme  érotique,  acccompagnés  d'hallucinations  di- 


(1)11  n'esl  question  ici  que  de  lu  continence  transitoire  et  non  de 
la  continence  prolonffée  qu’observent  certains  individus  :  dans  ce 
dernier  cas,  la  règle  physiologique  est  (luc  la  prolongation  du  repos 
glandulaire  entraîne  l’atrophie  de  l’organe. 


96 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


verses  (1).  Dans  les  cas  extrêmes,  les  désordres  physiques 
et  les  troubles  psychiques  déterminés  par  la  continence 
spermatique  ne  sont  pas  sans  quelque  analogie  avec  ceux 
qui  accompagnent  parfois  une  crise  de  rétention  d’urine. 

Tous  ces  phénomènes  sont  sous  la  dépendance  étroite 
de  la  rétention  spermatique  et  cessent  en  môme  temps 
u’elle.  Dans  ces  conditions,  les  instincts  de  pédérastie  se 
éveloppent  parfois,  en  dehors  de  toute  inversion  sexuelle; 
d’autres  sujets  recourent  à  la  masturbation  :  tel,  l’hyper- 
chlorhydrique  qui,  au  moment  de  sa  crise,  provoque  un 
vomissement  pour  se  soulager. 

d)  Crise  d’hyperorchidie  rythmique,  —  Les  phéno¬ 
mènes  d’hyperorchidie  périodique  sont  encore  plus  ca¬ 
ractéristiques  de  l’existence  d’un  flux  glandulaire. 

Certains  hommes  sont  remarquablement  réglés  au 
point  de  vue  sexuel,  ne  se  livrant  au  coït  qu’une  fois  par 
semaine  environ  :  ils  habituent  ainsi  leur  glande  génitale 
i  fonctionner  d’une  manière  périodique  :  de  môme  que, 
chez  quelques  individus,  à  la  suite  d’un  véritable  entraî¬ 
nement,  le  besoin  de  la  défécation  revient  chaque  jour  à 
heure  presque  lixe,  de  môme,  chez  ces  sujets,  la  sécrétion 
testiculaire  présente  son  maximum  d’activité  à  certains 
moments,  suivant  un  rythme  assez  bien  déterminé  ;  si, 

fiour  un  motif  quelconque,  ils  ne  peuvent  pas  évacuer 
eur  sécrétion  à  la  date  prévue,  ils  en  souffrent  visible¬ 
ment,  deviennent  irritables,  de  mauvaise  humeur,  incapa- 
bl  es  de  tout  travail  suivi  ;  c’est  un  véritable  malaise  dii  à 
la  pléthore  spermatique,  et  qui  cesse  aussitôt  après  un 
coït  quelconque  ou  une  pollution  nocturne. 

e)  Hyperorchidie  du  rut.  — Chez  d’autres  sujets,  la 
périodicité  orchitique  revêt  un  caractère  différent  ;  le  be¬ 
soin  sexuel  revient  tous  les  mois  environ,  véritable  ébau¬ 
che  du  rut,  tel  qu’on  l’observe  dans  la  plupart  des  espèces 
animales  et  chez  la  femme  au  moment  des  règles  :  les 
testicules  deviennent  alors  plus  gros,  plus  pesants  ; 
il  y  a,  chez  certains,  des  crises  congestives  douloureuses 
de  varicocèle  ;  simultanément,  apparaissent  des  phénomè¬ 
nes  congestifs  qui  intéressent,  non  seulement  les  organes 
génitaux  (testicule,  prostate),  mais  même  les  viscères  voi¬ 
sins.  Souvent,  en  effet,  le  flux  hémorroïdaire  peut  coïnci¬ 
der  avec  cette  phase,  à  tel  point  qu’on  a  voulu  le  comparer 
aux  poussées  menstruelles  qui  correspondent  au  rut  de  le 
femme.  Parfois,  les  prostatiques  ont  des  poussées  conges¬ 
tives  périodiques, reconnaissant  une  périodicité  de  conges¬ 
tion  génitale . 

/)  Hyperorchidie  saisonnière.  —  Enfin  il  est  de  no- 
ion  courante  (et  cela  s'observe  plus  facilement  chez  les 
sujets  qui,  loin  d’être  des  génitaux,  ont,  au  contraire,  des 
coïts  très  espacés)  que  la  glande  génitale  présente  une 
réelle  suractivité  à  certaines  périodes  de  l’année  :  les  pre¬ 
miers  jours  du  printemps  provoquent,  chez  la  plupart  des 
hommes,  des  poussées  de.  sécrétion  testiculaire.  On  ren¬ 
contre,  même,  des  individus  dont  les  coïts  ne  se  produi¬ 
sent  guère  qu’au  printem'ps,  mais  alors  avec  une  fréquence 

(1)  <1  Un  jeune  eclésiaslique,  rigide  observateur  de  ses  vœux  et  dont 
«  les  lectures  ascétiques  avaient  achevé  de  troubler  l’imagination, tom- 
€  ba  dans  la  mélancolie,  prit  en  horreur  les  hommes  et  lui  même  et 
«  entra  plus  d’une  fois  dans  des  accès  de  fureur  ;  après  avoir  suspen- 
0  du  l’effet  d’une  pollution  nocturne, il  eut  des  visions  de  femmes  cn- 
«  tourées  d’une  auréole  ;bientôt  il  se  crut  possédé  du  diable, puis  il  s’i- 
11  magina  être  Achille,  Alexandre,  Henri  IV  ;  enfin  il  crut  avoir  vaincu 
(I  et  pacifié  le  monde,  voulut  faire  fleurir  les  aris  et  la  paix  et  vit  se 
«  développer  en  lui  des  talents  nouveaux  pour  la  peinture,  la  poésie, 
«  la  musique  ;  ses  sens  furent  aussi  portés  à  un  degré  excessif  de 
«  délicatesse  et  de  sensibilité  ;  il  ne  recouvra  la  santé  que  par  l’ac- 
«  complissement  de  l’acte  vénérien,  qui  mit  aussi  un  terme  à  ses  ta- 
«  lents  acquis.  »  (Dictionnaire  do  Médecine  et  de  Ciiirurgie  nratidues. 
tome  XIV,  p.  517.) 


et  une  intensité  tout-à-fait  particulières,  pendant  une 
ou  deux  semaines  environ  ;  après  quoi  survient  le  repos 
génital  qui  dure  le  reste  de  l’année. 

Les  statistiques  confirment,  d’ailleurs,  ces  faits  :  d'après 
Villermé  (1),  la  fécondité  est  plus  grande  au  printemps  et 
descend  au  minimum  pendant  l’automne  et  au  commen¬ 
cement  de  l’hiver. 

g)  Hyperorchidie  de  la  puberté.  —  Les  types  précé¬ 
dents  d’hyperorchidie  se  constatent  communément  chez 
l’adulte,  en  pleine  maturité  sexuelle.  Mais  il  existe  une 
autre  variété  intermittente,  d’une  physionomie  très  parti¬ 
culière  :  c’est  celle  de  la  puberté,  qui  revêt  aussi  les  allures 
u’un  paroxysme  et  est,  ordinairement,  transitoire. 

A  ce  moment,  les  organes  génitaux  atteignent  leur 
complet  développement  :  la  verge  augmente  de  volume  ; 
le  scrotum  brunit  et  se  contracte  vigoureusement  ;  les  tes¬ 
ticules  deviennent  plus  gros  et  plus  fermes.  En  même 
temps,  la  faille  s’élance  ;  la  poitrine  se  dilate  ;  les  mem¬ 
bres  s’allongent  d’une  manière  parfois  démesurée;  la  voix 
prend  un  timbre  plus  grave  ;  le  système  pileux  se  déve¬ 
loppe,  non  seulement  au  niveau  des  organes  génitaux, 
mais  aussi  au  niveau  de  la  poitrine  et  du  visage.  Toute 
l’activité  de  l’adolescent  semble,  d’ailleurs,  décuplée.  H 
ne  mange  plus  :  il  dévore.  H  ne  marche  pas,  il  court  ;  il 
s’agite,  pressé  de  partir  et  d’arriver,  sans  .«avoir  où  :  car, 
le  plus  souvent,  son  acti’vité  se  dépense  sansbut.il  entre¬ 
prend  tout  avec  la  même  ardeur,  mais  lâche  avec  la  même 
rapidité  tout  ce  qu’il  a  commencé  ;  et,  d  ailleurs  quelle  tâ¬ 
che  pourrait-il  mener  à  bien  ?  Ses  mouvements  sont 
brusques,  désordonnés,  presque  maladroits. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  même  désordre,  même  ins¬ 
tabilité  ;  autant  il  était  sérieux,  appliqué,  autant  il  devient 
distrait,  incapable  de  fixer  son  attention  ;  ou  encore,  il 
semble  méchant,  violent,  prenant  parfois  plaisir  à  faire 
souffrir  les  animaux,  à  manifester  une  cruauté  que  rien 
n’explique. 

Tous  ces  phénomènes  sont  en  corrélation  avec  le  déve¬ 
loppement  de  la  glande  génitale  et  sont,  en  quelque  sorte, 
l’indice  de  son  activité.  Ils  font,  en  effet,  défaut  chez  les 
castrats  et  les  cryptorchides,  et  il  serait  facile  d’opposer 
l’aspect  efféminé  et  l’apathie  du  castrat  à  l’allure  virile, 
à  l’expansihilitéde  l’adolescent  au  moment  de  la  puberté. 
Mais,  en  dehors  de  ces  manifestations  indirectes  de  l’acti¬ 
vité  testiculaire,  on  trouve  également  des  preuves  maté¬ 
rielles  de  l'hypersécrétion  ;  l’apparition  de  pollutions  noc¬ 
turnes  répétées  en  est  une  ;  de  même,  la  fréquence  avec 
laquelle  les  sujets  de  cet  âge  se  livrent  à  la  masturbation, 
sans  retentissement  fâcheux  sur  leur  santé,  montre  la 
réelle  surabondance  de  leur  sécrétion  spermatique. 

h)  Hyperorchidie  de  l’age  critique.  —  L’activité  gé¬ 
nitale  intense,  caractéristique  de  la  puberté,  est,  le  plus 
souvent,  éphémère  ;  cependant  il  n’est  pas  exceptionnel 
qu’elle  se  répète  à  un  âge  parfois  avancé. 

C’est  alors  une  véritable  hyperorchidie  de  retour  qui 
frappe  des  hommes,  souvent  réputés  pour  leur  continence 
habituelle,  aux  environs  de  la  soixantaine,  à  une  période 
qui  précède  de  fort  peu  la  régression  testiculaire.  On  peut, 
logiquement,  la  rapprocher  de  l’accentuation,  parfois  très 
nelte,du  besoin  sexuel,  chez  certaines  femmes,  au  moment 
delà  ménopause. 

II.  Hyperorchidies  continues. 

A  côté  des  types,  si  variés,  d’hyperorchie  paroxystique, 

(1)  Vit.i.ERMÉ.—  De  la  distribution  par  mois  des  conceptions  et  des 
naissances.  Annales  d’hygiène  puè/içue,  1831,  tomeV,  p.  55. 
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on  peut  décrire  une  hypeiorchidio  continue,  telle  (|u'cUe 
réprésente  un  véritable  constitution  organique. 

a)  Hyperorchidie  continue  consi  itutionneule.  — 
Le  tempérament  érotique,  d’ailleurs  connu  depuis  long¬ 
temps,  se  distingue  par  toute  une  série  de  caractères  so 
matiqiies  et  psychiques. 

Des  organes  génitaux  très  développés,  un  scrotum  con¬ 
tracté,  des  testicules  lourds  et  gonflés,  la  tension  du  cor¬ 
don,  sont  des  indices  d’activité  génésique.  Les  particulari¬ 
tés  qui  caractérisent  ce  type  intéressent,  d’ailleurs,  l’or- 

fanisme  tout  entier:  le  dos  est  large,  la  région  lom- 
aire  saillante,  le  co:j  souvent  court  (1)  ;  les  masses  muscu¬ 
laires  sont  puissantes,  sans  embonpoint  exagéré,  mais 
plutôt  avec  un  certain  degré  de  maigreur  :  «  les  bons 
coqs  ne  sont  jamais  gras  «.Une  odeur  pénétrante  et  pres¬ 
que  spermatique  se  dégage  de  l’haleine  et  de  tout  l’indi¬ 
vidu  (2). 

’  Le  visage  réflète  cette  activité  génitale  :  les  yeux  bril¬ 
lants,  les  narines  ouvertes,  les  lèvres  charnues  et  sangui¬ 
nes,  les  lobules  de  l’oreille  énormes,  l’abondance  du  sys¬ 
tème  pileux,  la  grosseur  des  traits  opposée  à  la  délicatesse 
etè  la  finesse  du  type  efléminé  sont  autant  d'attributs  du 
tempérament  génital. 

Ce  développement  des  formes  extérieures  concorde 
avec  l’activité  dont  fait  preuve  le  génital  :  son  extérieur 
est  animé,  ses  gestes  prompts,  ses  allures  agressives  ;  il 
aime  les  exercices  violents,  fait  preuve  de  résistance  à 
toutes  les  fatigues  corporelles. 

Intellectuellement,  ce  qui  semble  dominer  en  lui,  c’est, 
l’instabilité,  l’absence  de  suite  et  de  méthode  dans  les 
idées  et  dans  les  actes  ;  c’est  aussi  une  brusquerie,  parfois 
même  une  violence  singulières.  Toute  son  activité  n’a, 
qu’un  but,  avoué  ou  inconscient,  la  satisfaction  du  besoin 
génital  ;  il  recherche  les  lemmes  et  il  y  est  poussé  par  une 
véritable  nécessité  matérielle.  D’ailleurs,  il  supporte  sans 
fatigue  les  excès  vénériens,  taudis  qu’il  souffre  d’une  con¬ 
tinence  tant  soit  peu  prolongée. Comme  l’avait  fait  remar¬ 
quer,  depuis  longtemps,  Roger  Delorme  :  «  Le  penchant 
«  irrésistible  à  répéter  fréquemment  le  coït  tient  souvent 
«  à  une  disposition  organique  naturelle  ;  cet  état  ne  doit 
pas  être  considéré  comme,  morbide  et  il  peut  aller  jusqu’à 
«  la  lubricité  la  plus  dégoûtante  sans  mériter  le  nom  de 
«  satyriasis  «;  opinion  que  confirme  également  Rong  :  «  Un 
«  grand  appétit  des  plaisirs  de  l’amour  avec  la  puissance  de 
«  le  satisfaire  ne  peut  être  regardé  comme  une  maladie, 
«  quand  il  ne  porte  pas  atteinte  à  la  santé  générale  et  n’en 
(c  détruit  pas  l’harmonie  «  (2). 

De  tels  sujets,  ont,  surtout,  une  suractivité  de  la  glande 
génitale,  une  hyperorchidie  continue,  liée  d’ailleurs  à 
une  hyperplasie  anatomique,  dont  témoigne  l’exagéra¬ 
tion  de  dimensions  des  testicules  mêmes  et  des  glandes 
séminales. 


b)  Hyperorchidie  continue  acquise.  —  Le  testicule 
est  susceptible,  comme  les  autres  glandes,  d’accroître  son 
fonctionnement  par  entraînement  ou  par  une  action  thé¬ 
rapeutique. 

Le  coït,  répété  sans  exagérations,  favorise  le  dévelop¬ 
pement  anatomique  et  fonctionnel  de  la  glande  génitale. 
Selon  le  mot  de  Civiale  :  «  Il  en  est  des  organes  géni- 
T,aux  comme  des  autres  appareils  de  l’économie  ;  l’exercice 
les  fortifie  ;  l’excès  les  appauvrit  ;  l’inaction  les  énerve  ». 

Est-il  possible,  par  certaines  méthodes,  d’augmenter  la 


(l)t  e8anci*n8  .auteurs  itisislaienl  beaucoup  sur  le  développement  de 
l’oecipiUl  et  la  puissance  des  muscles  de  l.i  nuque  qui  s’y  in-èrent  : 
ils  en  faisaient  un  arfrurnont  en  faveur  de  la  localisation,  au  niv 
du  cervelet,  du  centre  de  l'amour  physique.  .  , 

(i)  M.  Lkvy.  —  Traité  d'hygiene  publique  cl  privée,  lome  II. 


sécrétion  testiculaire,  de  provoquer  une  hyperorchidie 
thérapeutique  ? 

La  plupart  des  aphrodisiaques,  tels  que  la  cantharide, 
n’agissent,  probablement,  pas  sur  la  sécrétion  spermatique 
elle-même,  mais  déterminent  des  érections  par  suite  de 
phénomènes  médullaires  étendus  à  l'appareil  génito-uii- 
naire  tout  entier. 

Par  contre,  certains  régimes  alimentaires  provoquent 
une  exagération  du  travail  glandulaire  des  glandes  gé¬ 
nitale  :  telle  une  alimentation  riche  en  nucléines  (cervelle, 
thymus),  en  phosphore  (chair  et,  surtout,  laitance  de 
poisson)  etc. 

11  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  c’est  en  cher¬ 
chant  à  suppléer  à  l'insuffisance  testiculaire  que  Brown 
Séquard  a  jeté  les  bases  de  la  médication 

:  l’opothérapie  testiculaire  agirait  en  réalisant  une 
véritable  hyperorchidie  thérapeutique. 

c)  Hyperorchidie  continue  pathologique.  —  Certai¬ 
nes  maladies  paraissent  augmenter  la  puissance  génitale. 

La  phtisie  est  à  ce  point  de  vue  particulièrement  con¬ 
nue.  Selon  le  mol  d’un  littérateur  (Michel  Corday)  ;  «  le 
scindes  phtisiques  se  mine,  à  la  façon  dont  se  consume 
une  bûche  ardente.  Il  s’usent,  mais  en  brûlant  :  ce  sont 
A&s embrasés  ».  On  a  remarqué  que,  parfois  alors,  il  s’agit 
moins  d’un  vrai  besoin  que  d’un  effort  génésique  :  la 
crainte  d'être  taxé  d’impuissance,  la  recherche  d’une  illu¬ 
sion  de  force  et  de  santé  expliqueraient  cet  effort  du  phisi- 
quc.  Mais,  lorsqu’un  tuberculeux,  cavitaire  et  cachectique, 
répété  le  coït  cinq  et  six  fois  dans  une  journée,  il  y  a, 
vraiment  là  plus  qu’un  effort  d’imagination  (I). 

De  ces  faits,  on  peut  rapprocher  l’hyperorchidie  qui  s’ob¬ 
serve  dans  la  convalescence  de  diverses  maladies  aiguës,  de 
la  fièvre  typhoïde  par  exemple.  «  Les  facultés  génitales 
«  ont  souvent  alors  une  grande  vigueur;  quelquefois  elles 
«  prennent  une  énergie  plus  grande  qu’avant  la  maladie  ; 
«les  sécrétions  elles  pollutions  nocturnes  sont  fréquen- 
«  tes  »  (2).  Celte  hypercrinie  marche,  d’ailleurs,  de  pair 
avec  d’autres  hypercrinies  (digestive,  etc).,  avec  l’accrois¬ 
sement  rapide  de  taille  et  de  poids,  avec  la  rapidité  des 
réparations  tissulaires,  etc. 


Tous  ces  faits  établissent  nettement  qu’à  1  certaines 
périodes,  les  fonctions  génitales  présentent  une  réelle  sur¬ 
activité.  L’organisme  tout  entier  participe  à  ces  mani¬ 
festations,  et  c’est  à  l’ensemble  de  ces  phénomènes,  que 
convient  la  Aénom\xisX{oii  A' hyperorchidie. 

a)  Modifications  de  l'appareil  génital. —  Les  modifica¬ 
tions  de  l’appareil  général  sont  les  plus  évidentes. 

Le  testicule,  au  moment  des  périodes  d’activité,  aug¬ 
mente  de  volume,  semble  gonflé  et  résistant  ;  parfois 
même,  indépendamment  de  toute  érection  il  devient  le 
siège  de  poussées  congestives  douloureuses. 

Ces  faits  sont  encore  plus  nets  dans  certaines  espèces 
animales  chez  lesquelles  le  testicule,  intra-abdominal 
pendant  le  repos  sexuel,  vient  se  placer  sous  la  peau  de 
l’aine  ou  du  périnée  au  moment  du  rut  (Chéiroptères,  Ron¬ 
geurs). 


(1)  Gh.wes  a,d’ailleur8,reTiarquéque  lea  animaux  alleinls  de  tuber¬ 
culose  pulraonaire  S')nt  fort  portés  aux  plaisir  de  l’umour  ;  les 
chevaux  poussifs  entrent  plus  fréquemment  en  chaleur.  La  subas¬ 
phyxie,  en  provoquant  une  rétention  d’acide  carbonique,  agit  peut- 
être  comme  un  excitant  testiculaire,  ainsi  qu'il  est  prouvé  pour  d'au¬ 
tres  glandes. 

(>)  RiTiiRHY.  — Djs  accidents  de  la  convalescencs.  Thèse  d’agré¬ 
gation  1875. 
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La  prostate  et  les  vésicules  séminale^  participent  à  ce 
processus  hypertrophique.  Chez  certains  Mammifères,  la 
prostate,  très  petite  en  hiver,  durant  la  période  d’inactivité 
sexuelle,  se  développe,  au  contraire,  au  moment  de  lare- 
production  et  de  l’époque  du  rut  (Hunter,  Griffiths). 

Nous  avons,  d'ailleurs,  vu  que,  chez  l’homme,  au  mo¬ 
ment  des  périodes  de  besoin  sexuel,  la  prostate  et  aussi 
les  viscères  pelviens' étaient  congestionnés  :  Le  Fur  (1) 
admet  l’existence  de  prostatites  d’ordre  physiologique, 
succédant  à  des  abus  sexuels  ou,  au  contraire,  à  une  con¬ 
tinence  exagérée . 

.  b)  Modifications  des  caractères  sexuels  secondaires. 
—  Les  caractères  sexuels  secondaires  se  modifient  égale¬ 
ment  :  les  variations  du  plumage,  véritable  séduction 
naturelle  chez  les  oiseaux,  l’apparition  des  bois  chez  les 
cerfs  au  moment  des  amours  en  sont  une  preuve. 

Dans  l’espèce  humaine,  le  développement  du  système 
pileux  se  rattache  également  à  la  faculté  génitale  ;  la 
barbe  commence  à  apparaître  vers  l’âge  de  la  puberté,  se 
développe  en  raison  directe  de  l’énergie  des  facultés  pro- 
créalives,  manque  chez  les  hommes  efféminés,  se  réduit 
presque  à  rien  ou  même  ne  se  manifeste  pas  chez  les  eu¬ 
nuques. 

Burdach  (2)  rapporte,à  ce  propos,  l’iiistcire  d’un  conseil¬ 
ler  de  l’empereur  Maximilien  11,  nommé  Rauber,  dont  la 
barbe  avait  sept  pieds  de  long,  et  qui  eut  de  sa  femme 
huit  couples  dejumeaux.il  prétend  que  la  quantité  et 
la  frisure  des  poils  sont  en  raison  directe  de  l’activité  gé¬ 
nitale. 

Les  glandes  odorantes.^  qui  jouent  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  toute  la  série  animale  (puisqu’elles  facilitent 
le  rapprochement  des  sexes),  et  dont  les  substances  vola¬ 
tiles  ont  une  valeur  psycho-dynamique  considérable, 
pr< sentent  aussi  des  modifications  en  rapport  avec  les 
fonctions  sexuelles.  On  sait  que  les  glandes  circum-anales 
de  la  civette,  les  glandes  anales  du  porte-musc  et  du  cas¬ 
tor  sécrètent,  au  moment  du  rut,  une  substance  très  odo¬ 
rante. 

Un  fait  analogue  s’observe  chez  l’homme  ;  à  la  puberté 
la  transpiration  des  organes  génitaux  prend  une  odeur 
spécifique  plus  forte;  à  l’âge  adulte,  la  sueur  exhale  une 
odeur  marquée  (l’odeur  de  chasteté?),  qu’on  ne  perçoit 
point  chez  les  eunuques  (Burdach). 

Les  sujets  continents  se  reconnaissent,  d'ailleurs,  sou¬ 
vent  à  l’odeur,  presque  spermatique,  qui  émane  de  toute 
leur  personne,  et  particulièrement  aux  substances  volatiles 
éliminées  par  le  poumon.  Rappelons,  à  ce  propos,  l’anec¬ 
dote  bien  connue  d’une  maîtresse  qui  pouvait  reconnaître 
les  infidélités  de  son  amant  à  l’affaiblissement  de  l’odeur 
habituelle  de  son  haleine. 

Au  moment  où  les  organes  sexuels  traversent  des  pha¬ 
ses  d’hyperactivité,  tous  les  grands  appareils  sembleiît 
participera  cette  exagération  fonctionnelle. 

c)  Modifications  digestives. —  L’appétit  est  souvent  aug¬ 
menté  :  il  ne  s’agit  pas,  alors,  du  besoin  d’alimentation 
rendu  nécessaire  par  le  coït,  puisqu’une  pareille  boulimie 
peut  se  constater  chez  l’adolescent,  avant  tout  rappro¬ 
chement  sexuel,  au  moment  où  sa  glande  génitale  élabore 
déjà  une  abondante  sécrétion.  Il  sAgit  plutôt  là  d’hyper¬ 
chlorhydrie  passagère,  avec  brûlure  de  1  estomac  soulagée 
par  l’ingestion  des  aliments  provoquant  parfois,  chez  les 
prédisposés,  de  véritables  crises  gastriques.  On  peut,  d’ail¬ 
leurs,  décrire  une  véritable  hypercrinie  gastrique  d’origine 

(1)  Le  Fi:n. —  MaLidies  des  organes  génilo-urinaires,  in  Brouardel 
et  Gilbart,  fascicule  XXII,  p.lOl. 

(2)  Burdach.  —  Traité  de  physiologie  (Iraduct.  Jordan).  Tome  V, 


génitale.  Les  physiologistes  savent,  d’autre  part,  que, chez 
un  chien  à  fistule  gastrique  ou  à  petit  estomac  de  Paw- 
low,  la  masturbation  artificielle  suffit  à  provoquer  une 
abondante  sécrétion  de  suc  gastrique. 

Les  glandes  salivaires  présentent  aussi  une  exagéra¬ 
tion  de  leur  sécrétion.  Elles  entrent  en  turgescence  lors¬ 
que  les  désirs  vénériens  se  font  sentir.  Les  animaux  en 
chaleur  salivent  très  abondamment.  Il  s'agit  donc  d’une 
véritable  hypercrinie,  généralisée  à  tous  les  organes  glan¬ 
dulaires. 

d)  Modifications  de  l'appareil  circulatoire.  —  L'appa¬ 
reil  circulatoire  semble  également  intéressé  Au  moment 
où  la  faculté  procréative  s’éveille,  le  cœur  devient  plus 
puissant  et  la  circulation  plus  énergique  ;  l’intensité  de 
cette  dernière  augmente  encore  lorsque  le  désir  de  pro¬ 
créer  se  fait  sentir  (Burdach). 

Certains  phénomènes  vaso-moteurs  paraissent  dépen¬ 
dre,  dans  une  certaine  mesure,  des  fonctions  génitales  :  la 
rougeur  et  la  pâleur  subites  sont  chose  commune  chez  l’a¬ 
dolescent  ;  de  même,  les  palpitations  er  les  douleurs  pré¬ 
cordiales,  qu’on  attribue  souvent  à  une  hypertrophie  car¬ 
diaque  de  croissance,  peuvent  être  considérées  comme  des 
manifestations  corrélatives  de  l’activité  génitale.  Ce  n’est 
donc  pas  par  une  simple  vue  de  l’esprit  que  les  romanciers 
ont  localisé  l’amour  dans  le  cœur. 

Des  observations  récentes  ont  même  cherché  à  montrer 
les  rapports  qui  unissent  l’artériosclérose  et  la  conti¬ 
nence  (1),  peut-être  en  raison  d’une  synergie  orchi-surré- 
nale. 

e)  Modifications  nutritives. —  La  nutrition  tout  entière 
est,  d’ailleurs,  intéressée.  L’activité  génitale  empêche  l’ac¬ 
cumulation  de  réserves.  Chez  les  animaux,  les  mâles  mai¬ 
grissent  à  la  période  des  amours  ;  de  même,  l’adolescent, 
au  moment  de  la  puberté,  le  génital  ne  présentent  jamais 
d’embonpoint,  mais  restent  maigres.  Au  contraire,  les 
hommes  chez  lesquels  la  puissance  génitale  s'éteint  ne 
tardent  pas  à  engraisser  (2).  De  même,  la  castration  amène 
une  obésité  rapide,  fait  dont  la  zootechnie  a  tiré  parti. 

f)  Modifications  nerveuses. —  Mais,  parmi  les  manifes¬ 
tations  de  l’hypercrinie  génitale,  les  plus  apparentes,  peut- 
être,  chez  l’homme  sont  les  manifestations  nerveuses  et 
intellectuelles. 

Au  moment  des  crises  d’hyperorchidie  paroxystique,  à 
la  puberté,  chez  le  génital,  en  un  mot  dans  tous  les  cas 
où  survient  une  hypersécrétion  testiculaire,  on  retrouve 
des  modifications  concomitantes  de  l’état  psychique. 

L’individu  ne  songe  plus  alors  qu’à  la  satisfaction  de 
l’instinct  sexuel  :  cette  préoccupation  envahit  son  esprit 
tout  entier, en  déloge  toute  autre  pensée  et  revêt  la  forme 
d’une  véritable  impulsion  à  laquelle  il  ne  peut  résister  ; 
ainsi  s’expliquentlabrusquerie,  la  violence  de  toutes  ses 
actions.  L’homme  devient,  nonseulement  irritable,  impa¬ 
tient,  mais  brutal  même,  et  son  allure  générale  rappelle 
celle  de  l’animal  au  moment  du  rut. 

Les  modifications  du  caractère  des  mâles  pendant  la 
période  d’excitation  sexuelle  sont,  en  effet,  bien  connues  : 
le  mâle  est  jaloux  et  livre  à  ses  rivaux,  des  combats  ter¬ 
ribles,  pleins  d’acharnement  et  de  rage.  Le  lapin  saisit,  à 
belles  dents,  les  testicules  de  son  rival,  cherche  à  les  lui 
arracher  et  le  met  à  mort.  L’animal  le  plus  doux  peu  t  de¬ 
venir  dangereux.  Le  moment  des  amours  est  celui  des 
combats.  Car  c’est  par  la  force  el  la  violence  que  le  vain- 

(1)  Remlinger.  —  Continence  sexuelle  et  arlério-sclérose.  Presse 
medicale,  19  décembre  1908. 

(2)  P.  G.arnot.—  Sur  différents  types  patbo(ïéniques  d’obésité.  (Le¬ 
çon  de  la  Clinique  de  St-Antoine).  Bull.  Méd.,  1906. 
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ueur  satisfait  ses  dt^sirs,  usurpant,  pour  lui  seul,  [un 
ruit  que  la  nature  adonné  à  tous  (1). 


lels  sont  les  traits  essentiels  des  syndromes  d’hyperor- 
chidie. 

Ces  syndromes  s’installent  à  la  puberté  et  répondent 
alors  au  rapide  développement  de  la  glande  génitale,  jus¬ 
que-là  organe  d’attente  sans  fonctions. 

lisse  manifestent  pendant  toute  la  période  d’activité 
sexuelle  et  cessent  d’une  manière  progressive  au  moment 
de  la  régression  testiculaire. 

Ils  présentent  d’ailleurs,  des  variations  chez  un  même 
sujet,  liées  à  l’activité  fonctionnelle  de  la  glande  génitale, 
et  à  son  hyperplasie  anatomique. 

Certains  éléments  du  syndrome  d’hyperorchidie  (la 
fréquence  des  coïts,  l’apparition  des  pollutions  nocturnes 
etc.),  traduisent  l’abondance  de  la  sécrétion  spermatique 
externe.  Les  autres  (caractères  sexuels  secondaires,  phé 
nomèiies  digestifs,  circulatoires  et  nerveux)  réflètent  sur¬ 
tout  1  activité  plus  grande  de  la  sécrétion  diastémati- 
que  interne.  ; 


Sur  un  cas  d’éventration  étranglée  guérie  par  la 
position  inclinée  tête  basse  ; 

Par  A.  BASSET 
Interne  à  l'hôpilnl  Xecker. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion,  étant  de  garde  à 
i’hôpital  Necker,  d’observer  un  cas  d’étranglement  d’une 
volumineuse  éventration  chez  une  femme  obèse,  chez  la¬ 
quelle  les  phénomènes  alarmants  ont  disparu  en  quelques 
minutes  sous  la  seule  influence  de  la  position  que  nous 
avons  fait  prendre  à  la  malade  dans  son  lit. 

Voici  cette  observation  : 

Madame  L...,  âgée  de  56  ans,  blanchisseuse,  subit  à 
Necker,  en  1900,  une  cure  radicale  de  hernie  ombilicale. 
Elle  est  guérie  au  bout  de  31  jours  avec  une  paroi  en  très 
bon  état. 

Mais  de  retour  chez  elle,  elle  commet  quelques  impru¬ 
dences  et,  sans  ceinture  ni  bandage  d’aucune  sorte,  se 
remet  aussitôt  à  un  travail  très  dur. 

Six  ou  huit  mois  après  son  opération,  et  sans  avoir  été 
atteinte  de  bronchite,  la  malade,  qui  n’est  pas  une  tous- 
seuse  habituelle,  constate  elle-même,  dit-elle,  la  présence 
d'une  ou  deux  petites  boules  saillant  sous  la  peau  au 
niveau  de  sa  cicatrice,  sortant  pendant  l’effort  et  rentrant 
facilement  ensuite. 

Malgré  le  port  d’une  ceinture  abdominale,  l’éventration 
augmente  progressivement  depuis  cette  époque  jusqu’à 
acquérir  le  volume  d’une  tête  d’enfant  qu’elle  présente 
actuellement.  Ce  volume  est  du  reste  un  peu  variable  et 
augmente  à  la  suite  d’etforts  ou  de  fatigues.  La  malade  a 
remarqué  que  la  tumeur  ne  se  réduit  que  difficilement  et 
jamais  complètement  lorsqu'elle  sort  ainsi  plus  volumi¬ 
neuse  que  d’habitude. 

L’état  général  est  toujours  resté  bon,  et  la  malade, 
très  forte,  se  porte  bien.  Cependant  depuis  l’apparition 
de  son  éventration  elle  ressent  des  coliques,  des  douleurs 
parfois  violentes  au  niveau  de  sa  tumeur,  plus  intenses 
également  lorsque  celle-ci  augmente.  En  outre,  la  cons¬ 
tipation  habituelle  est  apparaeet  dans  ces  derniers  mois 
la  malade  ne  va  à  la  selle  qu’assez  irrégulièrement,  diffi- 


(1)  Besciitein.  —  Genteiimué  zïge  >} atargeschesçlUe  Deutschlands,t.  I 
p.  1131.  -  '  '  •  i 


cilementet  sous  l'influence  de  laxatifs  ou  de  layements. 

Le  25  décembre  1909,1a  malade  a  une  journée  trèsdurq, 
travaille  beaucoup  et  se  couche  tard.  Le  26,  au  matin,  au 
réveil  elle  éprouve  un  malaise  assez  marqué  et  souffre 
de  coliques  vives  que  n’atténuent  pas  plusieurs  cataplas¬ 
mes.  Elle  essaye  plusieurs  fois  et  vainement  d’aller  à  la 
selle  et  ne  peutrendreni  matières  ni  gaz.  Malgré  le  repos 
au  lit,  les  douleurs  et  le  malaise  augmentent  dans  lajour- 
née  et  le  soir  à  9  heures  la  malade  est  prise  de  vomisse¬ 
ments  verdâtres,  puis  bientôt  après,  de  vomissements  ex. 
trêmement  fétides,  nettement  féealoïdes.  La  tumeur  elle- 
même  est  plus  grosse,  plus  dure,  plus  douloureuse  spon¬ 
tanément  et  au  contact  qu’elle  ne  l’a  jamais  été,  au  dire 
même  de  la  malade  qui  elle-même  remarque  la  présence 
de  mouvements  péristaltiques  intestinaux  qu’elle  compare 
à  des  vagues. 

Elle  est  amenée  en  ambulance  à  Necker  dans  le  service 
du  docteur  Routier  à  3  heures  du  matin  dans  la  nuit  du 
26  au  27.  A  l’examen,  je  constate  immédiatement  une  éven¬ 
tration  du  volume  d'une  tête  d’adulte,  dure,  extrêmement 
tendue,  très  douloureuse  à  la  moindre  pression,  submate, 
présentant  des  mouvements  péristaltiques  qui  se  dessi¬ 
nent  nettement  sous  la  peau.  Absence  complète  de  gaz  et 
de  matières  depuis  le  malin.  L’état  général  est  encore 
assez  bon  ;  cependant  le  visage  est  un  peu  anxieux,  la  lan¬ 
gue  très  sale,  l’haleine  extrêmement  fétide,  les  nausées 
fréquentes.  La  température  est  à  le  pouls  à  86,  un 

peu  petit. 

Sachant  l’extrême  difficulté  habituelle  et  la  gravité  de 
l’intervention  d’urgence  dans  les  cas  de  ce  genre  et  ayant 
l'impression  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  étranglement  à 
marche  aiguë,  j’essaye  de  laire  mettre  la  malade  en  posi¬ 
tion  génu-pectorale  ;  mais  très  rapidement  cette  position 
devient  intolérable.  Je  la  fais  alors  recoucher  sur  le  dos, 
je  lui  enlève  ses  oreillers  pour  qu’elle  ait  la  tête  basse,  je 
lui  place  sous  le  bassin  transversalement  un  gros  traver¬ 
sin  plié  en  deux  dans  le  sens  de  la  longueur  pour  lui 
élever  le  siège  at  je  fais  placer  sous  les  pieds  du  lit  deux 
cubes  de  bois  assez  élevés  réalisant  ainsi  une  sorte  de  po¬ 
sition  de  Trendelenburg  à  plan  peu  incliné. 

Abaissant  la  malade  dans  cette  situation,  je  vais  télépho¬ 
ner  au  chirurgien  de  garde,  mon  maître  le  docteur  Le- 
cène,  à  qui  j’expose  ce  que  j’ai  fait  et  qui  me  conseille  de 
faire  mettre  en  plus  de  la  glace  sur  le  ventre. 

A  mon  retour  près  de  la  malade,  10  minutes  environ 
après  l’avoir  quittée,  elle  m'annonce  qu’elle  souffre  un 
peu  moins  et  qu'elle  vient  de  rendre  plusieurs  gaz  par  Vanus. 
La  tumeur  a  un  peu  diminué  de  volume  et  semble  être 
légèrement  rentrée  dans  l’abdomen.  Je  faUenm’en  allant 
placer  2  vessies  de  glace  sur  l’éventration. 

Le  lendemain  27,1a  malade  qui  est  resfée  jusqu’au  ma¬ 
tin  dans  la  position  inclinée  a  une  selle  spontanée  abon¬ 
dante  à  9  heures  du  matin.  Plusieurs  fois  dans  là  journée 
elle  rend  des  gaz.  L’état  local  et  général  est  très  amé¬ 
lioré. 

Le 28,  ni  selle,  ni  gaz. 

Le  29,  une  selle  abondante  et  des  gaz,  état  très  satisfai¬ 
sant. 

Le  30,  la  malade  sort. 

Le  31,  le  l®’'et  le  2  janvier  1910,  pas  çle  selles.  Un  méde¬ 
cin  de  la  ville  prescrit  une  purge  et  la  mala4e  va  plu¬ 
sieurs  fois  à  la  selle.  Depuis  lors  et  sous  l’influence  d’un 
régime  légèrement  laxatif,  l’intestin  a  repris  son  fonction¬ 
nement  normal.  ’  ' 

J'ai  revu  la  malade  le  16  janvier  en  excellent  état. 

Ce  qui  nous  a  paru  intéressant  dans  ‘bette  observation 
et  nous  a  engagé  à  la  rapporter,  c'est  le  rés-ultat  extraor- 
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«iinairemcnt  bon  et  rapide  oblenu  parle  traitement  pour¬ 
tant  bien  simple  qui  fut  mis  en  œuvre. 

L’idée  de  faire  mettre  la  malade  en  position  genu-pecto- 
raie  nous  fut  inspirée  par  la  connaissance  des  résultats 
excellents  que  donne  cette  pratique  dans  l'occlusion  duo- 
dénale  aiguë  post-opératoire.  Mais  il  n’est  pas  étonnant 
que  dans  notre  cas  cette  manœuvre  n’ait  donné  aucun  ré¬ 
sultat  et  ait  mémo  augmenté  les  douleurs,  car  elle  devait 
plutôt  tendre  à  aggraver  les  phénomènes  d’étranglement 
en  favorisant  peut-être,  par  suite  de  la  situation  déclive  de 
l’évenlralion,  la  pénétration  de  nouvelles  anses  dans  la 
masse  de  celles  sorties  hors  du  ventre,  en  augmentant 
donc  la  striction  de  ces  dernières,  et  en  accroissant  la 
congestion  sanguine. 

La  position  de  ïrendelenburg  a,  au  contraire,  provoqué 
le  dégagement  des  anses  qui  sont  rentrées  dans  1  abdo¬ 
men  sous  l’influence  de  leurs  mouvements  péristaltiques 
et  de  la  tendance  de  la  masse  intestinale  à  remonter  vers 
le  diaphragme  par  suite  de  l’inclinaison  du  tronc. 

En  tous  cas  le  résultat  a  été  excellent  et  obtenu  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Sans  vouloir  tirer  de  cette  observation  unique  plus  d’en¬ 
seignements  qu’elle  n’en  comporte,  peut-être  pourrait-on 
essayer,  sans  s’y  attarder  cependant,  de  provoquer,  parla 
simple  mise  des  malades  en  position  de  Trendelenburg 
sur  la  table  d’opérations,  la  réduction  des  grosses  her¬ 
nies  ombilicales  ou  des  éventrations  récemment  étran¬ 
glées  ou  engouées,  surtout  chez  les  malades  obèses  chez 
lesquelles  les  dilficultés  opératoires  sont  toujours  grandes 
et  le  pronostic  sérieux. 
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Les  inondations  exercent-elles  une  influence  sur  le 
nombre  et  la  forme  des  psychoses  ? 

A  en  croire  certains  journaux  quotidiens,  le  désastre  qui 
vient  de  s’abattre  sur  Paris  et  ses  environs  aurait  provo¬ 
qué  une  recrudescence  des  troubles  psychiques.  Nul  ne 
songe  à  mettre  en  doute  cette  assertion  :  il  est  communé¬ 
ment  admis  que  les  bouleversements  de  ce  genre  exercent 
une  influence  sur  l’éclosion  des  psychoses  ;  et  ce  qui  rend 
celte  opinion  vraisemblable,  c’est  qu’à  chaque  instant,  dans 
ces  derniers  jours,  on  a  pu  constater  combien  les  gens 
impressionnables  ont  été  émus  au  spectacle  des  inonda¬ 
tions  et  aussi  combien  ,de  personnes  habituellement  pon¬ 
dérées  ont  manifesté  du  déséquilibre  dans  leurs  raisonne¬ 
ments  et  leurs  actes. 

Malgré  tout,  il  serait  intéressant  que  les  aliénistes,  en 
mesure  défaire  une  semblable  enquête,  nous  fournissent 
des  renseignements  précis  sur  le  rôle  des  émotions  dans 
la  genèse  des  troubles  délirants  pendant  les  tristes  jour¬ 
nées  que  nous  venons  de  traverser. 

La  catastrophe  a-t-elle  augmenté  le  nombre  des  cas 
d’aliénation  ?  A-t-elle  simplement  déterminé  la  forme  de 
la  psychose  ?  Quelle  était  la  situation  psychique  antérieure 
des  délirants  ?  Autant  de  problèmes  dont  la  solution  mé¬ 
rite  d’être  cherchée.  En  effet, le  Roubinowitch, dans  une 
intéressante  communication  faite  à  la  réunion  annuelle  (1) 
des  Sociétés  de  psychiatrie  et  de  neurologie  sur  le  rôle 
des  émotions  dans  la  production  des  psychoses  pendant 
la  révolution  russe  de  1905-1906,  nous  apprend  que  les 


aliénistes  de  Russie  ont  émis  à  ce  sujet  des  opinions  ab¬ 
solument  opposées.  Les  uns  affirment  que  l’émotion  révo¬ 
lutionnaire  a  exercé  une  influence  directe  et  immédiate 
sur  l’éclosion  des  troubles  mentaux  :  ils  donnent  les  ca¬ 
ractères  communs  à  ces  psychoses,  ils  décrivent  leurs  va¬ 
riétés  et  leurs  particularités.  Pour  les  autres»  le  rôle 
do  l’émotion  des  troubles  mentaux  est  réduit  à  zéro  ». 
Le  D'  Bernstein,  qui  dirige  à  Moscou  l’infirmerie 
centrale  des  aliénés,  a  déclaré  à  une  réunion  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  Moscou  «  que  pendant  la  période  al¬ 
lant  du  1®'' octobre  1905  au  1"  févjier  1906,  la  morbidité 
mentale  n’a  pas  augmentéà  en  juger  d’après  le  chiffre  des 
admissions  ».  Le  même  confrère  fait  observer  que  parmi 
les  malades  entrés  pendant  le  même  laps  de  temps  il 
n’a  remarqué  «  îiucuncas  qui  se  distingue  par  sa  forme 
clinique  de  ceux  que  l’on  observe  habituellement  ». 

11  est  inutile  d’ajouter  que  cette  communication  souleva 
les  protestations  de  beaucoup  d’aliénistes  russes.  Malgré 
tout,  le  professeur  Tschij  soutint  la  thèse  duD'’  Bernstein 
et  cita  des  chiffres  relatifs  à  la  moyenne  des  présences 
des  malades  à  la  clinique  psychiatrique  de  la  ville  de 
Dorpat  pendant  la  période  s’étendant  entre  1905  et  1907. 
Or  il  en  résulte  que  la  moyenne  de  présence  des  aliénés 
par  jour  était  moindre  en  1905  et  1906  —  années  parficu- 
lièrement  troublées  —  que  pendant  les  autres  années. 

En  résumé  d’après  MM.  Tschij  et  Bernstein,  les  émo¬ 
tions  de  la  révolution  n’ont  exercé  aucune  influence  ni 
sur  le  nombre,  ni  sur  l’aspect  clinique  des  affections  men¬ 
tales. 

La  communication  de  Roubinovvitch  est  donc  pleine 
d’enseignements  :  elle  nous  démontre  que  devant  des  faits 
identiques,  des  aliénistes  peuvent  soutenir  des  thèses  ab¬ 
solument  différentes. 

Il  reste  évidemment  à  concilier  ces  deux  opinions. ’^Or 
l’époque  que  nous  traversons  me  paraissant  particulière¬ 
ment  apte  à  fournir  des  données  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème,  je  n’hésite  pas  à  demander  aux  aliénistes  com - 
pétents  d’éclairer  définitivement  notre  opinion. 

G.  Paul-Boncour. 


CniRURGlE  PRATIQUE 


Examen  clinique  des  lésions  traumatiques 
du  coude  ; 

Par  M.  Anselme  schWaktz 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  lésions  traumatiques  du  coude  présentent,  au  point  f 
de  vue  de  l’examen  clinique  et  du  diagnostic,  des  diffi¬ 
cultés  •  souvent  considérables,  à^cause  de  Tœdèine  énorme  | 
pf  Hf»  rinfilfratmn  aangiiing  qursulvênt  ttè§  rapidement 
le  traumatisme  et  impriment  au  coude  des  déformations 
telles  que  l’exploration  du  squelette  devient  infiniment 
difficile.  ,  .  ' 

Voici  comment  doit  être  pratiquée  cette  exploration  : 
f  11  faut  d’abord  regorder  soigneusement  le  coude,  et  noter: 

1®  L'attitude  du  membre  supérieur,,  qui  est  tantôt  plus  ou  f 
moins  fléchi,  tantôt  plus  ou  moins  dévié  en  dedans  ou. 
en  dehors.  La  déviation  latérale  est  importante,  elle  per¬ 
met  de  penser  à  une  lésion  traumatique  du  côté  opposé 
au  sens  de  cette  déviation.  1 


(1)  13  janvier  1910. 
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.2°  Le  degré  du  gonflement  et  sa  localisation. 

Le  siège  de  l'ecchymose.  IVès  souvent  celle  ejchymose 
est  localisée  au  côté  du  côude  où  se  Irouve  la  l/^sinn  nsspnsp 
ou  ligamenteuse  ;  ou  Eîen  elle  est  plus  marquée,  plus 
foncée,  plus  étendue  en  ce  même  point  que  partout  ail¬ 
leurs. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  faut  explorer  l’olécràne,"  tou¬ 
jours  facile  à  trouver,  mal^fîTic  gonflement,  et  il  faut 
s’assurer  qu'il  ne  s’agit  pas  d’u®  fracture  de  cet  os. 
f  11  faut  maintenant  passer 'à-l^ude  des  mouvements  ; 
1“  Les  mouvements  normaùxflioxion,  extension,  rota¬ 
tion. 

La  limitation  rapide  de  la  flexion  permet  de  penser  à  une 
luxation  du  coude  en  arrière  ;  dans  cette  dernière,  par  con¬ 
tre,  l’extension  non  seulement  est  complète,  mais  on  peut 
obtenir  de  V hyperextension.  La  supination  enfin  est  limi¬ 
tée. 

La  limitation  de  l'extension  est  au  contraire  un  symptôme 
de  fracture. 

2“  Les  mouvements  anormaux  et  surtout  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité. 

D’une  main  on  fixe  solidement  l'humérus,  pour  empê¬ 
cher  tout  déplacement  latéral,  et  de  l’autre  on  saisit  l’a¬ 
vant-bras,  pour  lui  imprimer  un  mouvement  de  latéra¬ 
lité  en  dedans  ou  en  dehors,  le  coude  étant  aussi  étendu 
que  possible. 

tJn  mojivement  de  latéralité  nettement  constaté  dans 
jl««  sejilsÿos,  soTt  en  dehors,  foiten  dedans,  permet  d'af- 
IjTîrmer  qu’il  existe  du  côté  opposé,  soit  une  entorse,  soit 
ir1  une  fracture  d’un  condyle  huméral. 

Un  mouvement  de  latéralité  nettement  conslaié  dans 
les  deux  sens  permet  d’affirmer  l’existence  soit  d’une 
luxation  du  coude  en  arrière,  soit  d'une  fracture  totale 
transversale,  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

L' exploration  physique  du  squelette  ne  fait  que  confir- 
/  merles  notions  acquises.  — ^ 

On  trouve  les  saillies  osseuses  à  leur  place  respective, 
mais  un  point  douloureux  très  net  existe  sur  l’une  ou 
les  deux  saillies  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus, 
soit  tout  à  fait  au  sommet  des  apophyses  (entorse),  soit  un 
,ppii  a.tt.<lps<nis  d’elles  (frij^iji-e).  ’ 

Y  a-t-il  mouvements  de  latéralité  dans  les  deux  sens? 
on  dira  luxation  en  arrière  si  ces  mouvements  se  passent  au- 
dessous  des  apophyses,  épitrochlée  et  épicondyle,  que  l’on 
tient  d’une  main.  Au  contraire,  da.ns  la  fracture  transversale 
de  l'humérus,  les  mouvements  de  latéralité  se  passent  au-des- 
.sus  de  ces  saillies. 

' — "^D’unc  façon  un  peu  schématique  on  peut,  à  l’usage  du 
praticien,  établir  le  tableau  suivant  ; 

Limitation  de  la  flexion, 

Hyperextension, 

Môuver^ents  de  latéralité  dans  les  deux  sens  se  pas¬ 
sant  au  dissous  de  l’épiphyse  humérale  et  très  étendus 

=  Luxation  du  coude  en  arrière 
Limitation  de  nsinr^ 

Mouvementde  latéralité  dans  les  deux  sens  se  passant 
au  dessus  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée. 

Douleur  très  nette  au  dessus  de  ces  saillies, 

=  Fracture.sus-condylienne  de  l'humérus 
Mouvementde  latéralité  dans  un  seul  sens, 

Douleur  au  côté  o^osé  à  ce  mouvement 

=  Entorse  ou  fracture  d'un  condyle  ou  d'un  épicondyle 
La  localisation  précise  de  la  douleur  permet  de  préciser 
ce  diagnostic. 


j  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  NENTALE 

Séance  du  17  janvier  191P. 

Présidence  de  M.  V.  Ritti. 

Un  cas  de  trophœdème  de  la  jambe  (Présentation  de  malade). 

-  M.Fig-ouroux  présente  un  malade  âgé  de  45  ans,  porteur  d’un 
œdème  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches  :  œdème  segmentaire 
blanc,  dur,  indolore,  persistant  depuis  le  jeune  âge  sans  préju¬ 
dice  pour  sa  santé  et  lui  permettant  de  marcher  sans  fatigue.Le 
grand-pèredu  malade  aurait  eu  également  une  «  grosse  jambe». 

Ce  trophœdème  e.-t  très  conforme  à  la  description  du  D' 
Meige. 

Un  imbécile  calculateur  (Présentation  de  malade).  —  M.  Blin 
montre  à  la  Société  un  enfant  de  12  ans  qui,  mentalement  situé 
sur  les  limites  de  la  débilité  et  de  rimbécillité,présente  une  ap¬ 
titude  singulière  à  indiquer  le  quantième  des  jours,  surtout 
pour  les  années  1908,  1909, 1910  et  1911.  Le  temps  de  réaction 
pour  indiquer  ce  quantième  varie  entre  2  et  5  secondes.  En  de¬ 
hors  de  cette  facilité  à  calculer  les  dates,  cet  enfant  est  absolu¬ 
ment  dénué  de  toute  faculté  intellectuelle  utilisable. 

Une  discussion  des  plus  intéressantes  s'engage  entre  .MM.  .\1- 
fred  Binet,  Pieron  Dupain  et  Blin  sur  ce  cas  d’un  enfant  don^ 
le  niveau  mental  est  des  plus  infimes,  dont  l’éducation  est  nulle, 
et  qui  arrive  à  résoudre  les  problèmes  réellement  très  compli 
qués. 

Un  casde  paralysie  générale  juvénile  (Présentation  de  malade). 
—  MM .  LwoS  et  Condawine  présentent  un  syndrome  paraly¬ 
tique  très  nettement  caractérisé  chez'une  jeune  fille  de  24  ans, 
internée  depuis  l’âge  de  20  ans.  Les  antécédents  héréditaires 
sont  très  chargés  :  la  mère  est  morte  paralytique  générale  à  Ste- 
Anne.  De  plus  on  compte  2  tantes  aliénées,  une  cousine  idiote, 
un  oncle  aliéné  et  un  débile  ;  grand-père  maternel  probable¬ 
ment  paralytique  général,  4  ou  5  frères  ou  sœurs  aliénés  ;  un 
frère  suicidé,  une  sœur  débile. 

On  n’a  pas  constaté  de  stigmates  positifs  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  ni  acquise.  Seuls  le  jeune  âge  de  la  malade  et  la  notion  de 
paralysie  générale  de  la  mère  militent  en  faveur  de  l’hérédo  sy¬ 
philis. 

La  mère  a  encore  eu  au  début  même  de  l’évolution  de  sa  pa¬ 
ralysie  générale  une  autre  fille  qui,  celle-là,  est  bien  portante. 
Ce  fait  est  intéressant  pour  servir  l'étude  de  la  descendance 
des  paralytiques  généraux. 

Apparition  du  syndrome  paralytique  à  la  suite  d’un  accident 
du  trava.I  (Présentation  de  malade).  —  M.  Pactet  présente  un 
malade  âgé  de  34  ans  qui  avait.toujourseu  une  e.\cellente  santé, 
jusqu  au  jour  où,  il  y  a  dix-huit  mois,  il  lut  victime  d’un  acci¬ 
dent  du  travail.  Il  fit  une  chute  de  deux  mètres  de  hauteur  dans 
laquelle  il  se  blessa  à  la  face  et  au  genou  droit. 

A  partir  de  ce  moment,  il  remarqua  que  sa  mémoire  dimi¬ 
nuait,  il  éprouvait  de  plus  une  sorte  d'état  vertigineux,  et  une 
faiblesse  musculaire  qui  lui  rendait  tout  travail  impossible. 

Dix  mois  plus  tard,  il  fut  pris  d’une  crise  d’agitation  de  courte 
durée,  mais  qui  rendit  son  entrée  nécessaire  à  1  asile. 

11  présentait  aloçs  de  la  confusion  mentale,  de  l'embarras  de 
la  parole  et  de  l’inégalité  pupillaire,  en  un  mot  le  syndrome  pa¬ 
ralytique. 

L’état  de  l’intelligence  s’est  notablement  amélioré  depuis 
trois  mois  ;  le  malade  est  redevenu  capable  de  travail  ;  mais  il 
subsiste  encore  chez  lui  de  I  hésitation  de  la  parole  et  de  1  iné¬ 
galité  pupillaire,  sans  modification  des  réilexes  lumineux  et  ac- 
commodateur. 

L’intérêt  du'eas  réside  dans  la  question  de  savoir  si  l'on  se 
trouve  en’ présence  d’un  syndrome  paralytique  fugace,  consécu¬ 
tif  au  traumatisme,  au  lieu  d’une  paralysie  générale  définitive¬ 
ment  constituée. 

L’épreuve  du  temps  peut  seule  donner  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème. 

Un  casde  simulation  (Présentation  de  malade).  — M  Leroj  ex- 
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pose  le  cas  d’une  femme  de  35  ans  internée ,d  office  pour  des 
idées  délirantes  de  grandeur  et  de  possession  à  teinte  mystique, 
se  prétendant  enceinte  du  Christ,  et  qui,  une  fois  transférée  à 
Ville- Kvrard,  affirme  avoir  simulé  la  folie  parce  qu  elle  se 
croyait  enceinte  des  œuvres  d’un  jeune  homme  ;  elle  voulait 
éviter  une  explication  délicate  avec  son  mari. 

Y  a-t-il  simulation  comme  le  dit  aujourd  hui  la  malade  ou 
bien  réticence  dans  le  but  d’obtenir  sa  sortie  ?  ou  encore  la  ma¬ 
lade  ne  se  rend-elle  pas  bien  compte  que  dans  son  émotion  pre- 
mière,elle  a  réellement  déliré,  sous  forme  d’une  fabulation  in¬ 
coercible  ?  et  ai  me  t-elle  mieux  croire  aujourd  hui  avoir  simulé 
que  déliré  ?  M.  beroy  discute  ces  hypothèses,  (ie  qu  il  y  a  d’inté¬ 
ressant  dans  ce  cas,  c'est  que  cette  femme,  simulatrice  ou  non, 
n’en  est.  pas  moins  une  aliénée  par  dégénérescence  héréditaire. 
Elle  a  toujours  été  déséquilibrée  avec  des  idées  de  grandeur  et 
diverses  anomalies  du  caractère. 

Traumatisme  chez  un  paralytique  général.  iPrésentation  de 
pièces  et  de  préparations).  —  MM.  Vig-ouroux  et  Naudacher 
présentent  le  crâne  et  le  cerveau  d’un  paralytique  général  ayant 
subi  un  traumatisme  important  au  niveau  de  la  région  frontale 
gauche.  Le  crâne  porte  une  cicatrice  osseuse  formant  relief  à 
l'intérieur  ;l’extrémité  du  lobe  frontal  gauche  montre  un  ra¬ 
mollissement  traumatique  profond  au  niveau  duquel  la  pie- 
mère  est  nettement  plus  épaisse.  Les  préparations  histologiques 
montrent  que  le  processus  inflammatoire  est  nettement  plus  ac¬ 
centué  au  niveau  et  au  retour  du  ramollissement. 

Phobie  chez  une  persécutée.  —  D'  G.  de  Clérambault.  —Chez 
une  interprétative  déprimée  avec  hallucinations  épisodiques,  se 
constitue  en  24  heures  la  phobie  de  la  couleur  rouge,  l  ne  hal¬ 
lucination  introduit  cette  phobie,  mais  vraisemblablement,  au 
lieu  d’en  être  cause,elle  résulte  du  même  travail  d’esprit  incons¬ 
cient.  La  veille,  la  malade  avait  ressenti  une  forte  contrariété  à 
l’occasion  d 'un  achat  de  tomates,  et  son  activité  interprétative 
avait  commencé  à  travailler  sur  cette  donnée.  42  ans.  Hystérie. 
Opération  deux  ans  environ  avant  l’apparition  nettedes  idées  de 
persécution  Idées  fixe-.  Discussion  sur  le  rapport  des  idées  fixes 
avec  le  déliin  de  persécution  et  surtout  de  la  phobie  avec  ce 
même  délire. 

D''  G.  DE  Clérambault, 
Médecin  de  l’infirmerie  spéciale. 


SOCIÉTc  FRANÇAISE  D’ÉLECTROLOGIEET  RADIOLOGIE  MÉDICALES 

Séance  du  jeudi  20  janvier  1910 
Présidence  de  M.  Ojdin,  président. 

M.  I.iBOTTE  (de  Bruxellesl  lit  un  important  travail  sur  l’em¬ 
ploi  de  l’électricité  dans  ie  traitement  des  fractures. 

Rappelant  ses  travaux  anciens  et  rapportant  de  nombreuses 
observations  nouvelles,  il  montre  que  l’électrisation  précoce 
pratiquée  dès  que  l’appareil  plâtré  a  été  posé,  calme  la  douleur, 
fait  diminue  •  l'o'dème  et  hâte  la  formation  du  cal  et  surtout 
prévient  tous  les  troubles  consécutifs,  en  particulier  l'atrophie 
musculaire.  O  n  a  tous  les  avantages  du  traitement  des  frac 
tares  par  le  mnssage  et  la  mobilisation  tout  en  gardant  l  immo- 
bilisation  rigoureuse.  Dans  les  suites  éloienées  des  fractures,  diffé¬ 
rents  modes  électriques  ont  à  intervenir  suivant  les  troubles 
observés,  l’auteur  étudie  les  indications  de  chacun  d’eux  et  dé¬ 
montre  par  les  faits  leur  grande  efficacité. 

M.  Laquerrière  étudie  le  traitement  électrique  des  troubles 
circulatoires  récents  ou  anciens  post-traumatiques.  Appliquée 
dès  le  début  l’électricilèi  détruit  ou  prévient  les  oîdèmes,  les 
ecchymo.sçs,  el.c  ;  à  une  période  plus  tardive,  elle  fait  djsparaitre 
les  œièmep,  les  gonflements,  etc.  en  même  temps  que  la  dou¬ 
leur  qui  les  accompagne  ;  l’A  montre  par  des  exemples  pris  sur 
des  accidentés  du  travail  les  indications  des  divers  agents  élec¬ 
triques,  suivant  les  divers  travaux  cliniques  (ancienneté,  trou¬ 
bles  concjmilants  de  l'épidermè,  etc.) 

M.  Belot,  dans  une  communication  sur  la  radiographie  rapide 
montre  qu’en  raison  de  différentes  considérations  d’ordre  physi¬ 
que,  il  est  biendifficile  d’admettre  comme  exact,  en  radiographie,, 
le  temps  de  pose  de  l’ordre  du  cinquantième,  ou  du  centième 
de  seconde.  Du  reste,  il  croit  pouvoir' affirmer  qu’en  .Vllemigne 


[  comme  en  France  on  ne  cherche  qu’exceptiopnellement  à  obte- 
n  r  des  radiographies  ultra  rapides.  Les  étrangers  les  mieux 
installés  utilisent  couramment  des  poses  de  quelques  secondes,. 

En  France,  grâce  aux  nouveaux  matériels  intensifs  établis  par 
les  constructeurs,  on  peut  opérer  avec  une  très  grande  rapidité 
comparativement  aux  anciens  dispositifs.  Nos  résultats  sont 
comparables  à  ceux  des  auteurs  allemands.  M.  Belot  étudie  les 
differenis  types  connus  d’installation  et  montre  que  l’obstacle  à 
la  radiographie  extra-rapide  réside  dans  le  tube.  Celui-ci  ne  peut 
supporter  d’une  façon  courante  des  intensités  dépassant  20  à  25 
milliampères  et  encore  la  longévité  est-elle  alors  des  plus  éphé¬ 
mères. 

Il  montre  toute  une  série  de  clich  is  obtenus  avec  le  matériel 
intensifde  Gaifie  en  des  temps  variant  d'une  demi-seconde  à 
quatre  ou  cinq  secondes  pour  les  membres.  Une  très  belle 
collection  de  régions  lombaires  avec  les  contours  du  rein,  de  la 
capsule  surrénale,  de  l'uretère  ,etc.,  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  Les  poses  ont  varié  de  12  secondes  à  20  à  25  secondes  se¬ 
lon  l’épaisseur  des  sujets. 

M.  Belot  présente  un  nouveau  matériel  intensif  pour  radio¬ 
logie,  construit  par  Gaiffe.  Il  consiste  essentiellement  en  un  in¬ 
terrupteur  redresseur  de  haute  tension.  Cet  appareil,  monté 
directement  sur  l’arbre  de  la  génératrice  à  courant  alternatif, 
permet  d’utiliser  les  deux  alternances  pour  l’alimentation  des 
tubes  à  rayons.V.  Un  transformateur  du  type  industriel,  élève 
la  tension  du  courant  fourni  par  la  génératrice. 

Ce  dispositif  supprime  les  soupapes  et  assure  au  tube  une 
régularité  et  une  fixité  en  tons  points  comparable  à  celle  obtenue 
sur  machine  statique.  La  puissance  disponible  n’a  pas  de  limite 
...  il  suffit  de  calculer  en  conséquence  le  rapport  des  enroule¬ 
ments  du  transformateur. 

Cet  appareil  a  donné  d’excellents  résultats. 

Le  Secrétaire  général. 

D'  V.  Laquerrière. 


XXIP  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  octobre  1909)  (Fin)  (1). 

3®  Question  mise  a  l’ordre  du  jour.  ' 

Intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  du  rachis  et  de 
la  moelle. 

M.  Sencert  (Nancy),  rapporteur,  traite  uniquement  dans  son 
rapport  des  indications  thérapeutiques  dans  les  traumatismes 
rachidiens,  laissant  à  M.  Auvray  l’étude  de  la  technique  opéra¬ 
toire  et  du  choix  des  procédés. 

Ces  indications  thérapeutiques  découlent  avant  tout  de  la 
précision  du  diagnostic  anatomique.  Ceci  dit,  les  blessures  ra¬ 
chidiennes  peuvent  se  diviser  en  deux  grands  groupes  suivant 
qu’elles  sont  ouvertes  ou  fermées  : 

A.  —  Traumatismes  fermés.  —  Suivant  que  la  continuité  des 
corps  vertébraux  est  intacte  ou'rompue,  ils  peuvent  se  diviser  en 
lésions  partielles  et  lésions  totales. 

Les  lésions  partielles  comprennent  :  1°  les  contusions  et  frac¬ 
tures  isolées  des  corps  ;  2“  les  entorses  et  luxations  isolées  des  arti¬ 
culations  latérales  ;  3°  les  fractures  isolées  des  arcs  et  des  apophy¬ 
ses. 

Les  lésions  totales  comprennent  :  1®  la  luxation  totale  ;  2®  la 
fractu'’e  oblique  du  corps  vertébral  avec  déplacement  en  haut 
et  en  bas  ;  3®  la  fracture  par  compression  du  corps  vertébral  avec 
déplacement  en  avant. 

La  thérapeutique  de  ces  diverses  lésions  fermées  est  dominée 
par  la  présence  des  lésions  radiculo-médullaires  concomitantes. 
Ces  lésions  existent  dans  une  partie  des  lésions  partielles  et  la 
presque  totalité  des  lésions  totales. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  il  y  a  des  lésions  intra-mé- 
dullaires  sans  lésion  périphérique  de  la  nioelle  et  de  ses  envelop¬ 
pes,  sans  modification  du  canal  vertébral  :  ce  sont  les  hématomyé- 
lies  centrales,  en  foyer  ou  disséminées, qui  produisent  d’une  part 

(1)  Voiries  niunéros  des  16,23,30  octobre  et  6,  13et20  novjBipbrfi  dep-:, 
niers.  ni,  ,,  . 
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des  lésions  définitives,  destructives  de  l’axe  gris,  d’autre  part 
des  lésions  temporaires  par  compression  des  cordons. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  rangent  les  cas  où  les  lésions  mé¬ 
dullaires  sont  dues  à  la  compression  de  la  moelle  par  un  épan¬ 
chement  de  sang  dans  le  canal  vertébral  ou  par  un  corps  étran¬ 
ger. 

Dans  un  troisième  groupe  sont  les  cas  où  ily  alésions  médul¬ 
laires  immédiates,  par  contusion  médullaire,  directe  ou  indi¬ 
recte. 

C’est  la  connaissance  précise  de  l’évolution  anatomique  et 
physiologique  de  ces  lésions  qui  permet  de  poser  de  façon  ration¬ 
nelle  les  indications  thérapeutiques  que  comportent  les  trau¬ 
matismes  fermés  du  rachis. 

I.  Lésions  du  l®'  groupe.  —  Elles  peuvent  parfois  se  réparer 
complètement. 

Mais  souvent  on  voit  survenir  à  leur  suite  des  déformations 
vertébrales  qui  sont  la  conséquence  d’une  consolidation  vicieuse 
ou  d’une  non-consolidation  de  la  fracture  vertébrale  (spondy¬ 
lite  traumatique).  Le  traitement  immédiat  consiste  dans  l’im¬ 
mobilisation  prolongée  précédée  ou  non  de  réduction  du,  dé¬ 
placement  Le  traitement  tardif  des  complicatiors  osseuses  et 
radiculo-médullaires  consiste  dans  l’immobilisation  ou,  dans 
les  cas  bien  déterminés  de  luxaton  avec  déplacement  progres¬ 
sif  ou  de  pseudarthroses  apophysaires,  l’interventioh  san¬ 
glante. 

II.  Lésions  du  2®  groupe.  —  Les  lésions  médullaires  se  divisent 
en  lésions  partielles  et  lésions  totales.  Leur  diagnostic  est  sou¬ 
vent  très  difficile. 

En  tout  cas,au  point  de  vue  clinique,les  traumatismes  si  com¬ 
plexes  du  rachis  et  de  la  moelle  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  : 

1®  Les  cas  où  le  diagnostic  de  lésion  partielle  est  certain  ;  2°  les 
cas  où  le  diagnostic  de  lésion  totale  est  douteux. 

Dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  certain,  s’il  n’y  a  pas  de  dé¬ 
formation  vertébrale,  l’opération  n’est  jamais  indiquée  primiti¬ 
vement.  S’il  y  a  déformation  vertébrale,  les  indications  théra¬ 
peutiques  dépendent  de  la  précision  du  diagnostic.  En  cas  de  lu¬ 
xation  cervicale,  uni  ou  bilatérale,  il  faut  pratiquer  aussitôt 
que  possible  la  réduction  de  la  luxation. 

En  cas  de  fractures  isolées  des  arcs  avec  enfoncement,  il  faut 
sans  hésiter  recourir  à  la  laminectomie.  En  cas  de  fractures  iso¬ 
lées  des  corps  vertébraux  où  la  gibbosité  est  peu  prononcée,  les 
symptômes  radiculo-médullaires  de  moyenne  intensité,  il  faut 
tenter  d’abord  de  réduire  la  fracture  lentement  par  le  décubitus 
dorsal  et  n’intervenir  que  si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas 
ou  progressent  ;  —  si  la  gibbosité  et  les  symptômes  radiculo- 
médullaires  sont  très  prononcés,  il  faut  faire  une  laminectomie. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  lésion  totale  est  douteux,  ce  qui 
n’est  pas  très  rare  puisqu’aucun  des  symptômes  que  l’on  a  donnés 
comme  caractéristiques  d’une  lésion  totale  de  la  moelle  n’est 
pathognomonique,  on  peut  hésiter  aussi  sur  la  thérapeutique  à 
suivre.  A  quoi  bon  opérer  s’il  y  a  lésion  totale  puisque  celle-ci 
est  irréparable  et  définitive  ?  On  peut  attendre  quelques  jours 
et  si,  au  bout  de  quelques  jours,  quelques  symptômes  viennent 
infirmer  le  diagnostic  de  lésion  totale,  on  interviendra. 

B.  —  Traumatismes  ouverts.  —  On  peut  schématiquement 
les  diviser  en  3  catégories  :  1®  les  plaies  qui  n’ouvrent  pas  le  ca¬ 
nal  vertébral;  2®  celles  qui  ouvrent  le  canal  vertébral  sans  blesser 
directement  les  méninges  et  la  moelle  ;  3®  celles  qui  ouvrent  le 
canal  et  intéressent  la  moelle  et  ses  enveloppes. 

Dans  tous  ces  cas  un  élément  nouveau  intervient  :  l’infection. 

Si  l’asepsie  est  complète.il  en  est  comme  dans  les  blessures  fer¬ 
mées  :  les  lésions  destructives  totales  sont  définitives  et  irré¬ 
parables  ;  la  suture  médullaire  ne  donne  aucun  résultat  ;  les  lé¬ 
sions  partielles  se  réparent  si  la  cause  en  est  passagère  ;  elles  de¬ 
viennent  rapidement  destructives  si  la  cause  en  est  permanente. 

S’il  y  a  infection  on  voit  survenir  la  méningo-myéllte  lente  ou 
aiguë  et  généralisée. 

Donc  deux  indications  :  1®  éviter  l’infection  ;  2®  supprimer 
toute  cause  de  compresson. 

Si  la  pénétration  est  douteuse  et  si  la  plaie  est  étroite, on  peut 
attendre.  Si  la  plaie  est  large  et  s'il  y  a  un  écoulement  abondant 
de  liquide  céphalo-rachiden,  il  faut  nettoyer  aussitôt  la  plaie 
largement  et  avec  soin. 


Si  la  pénétration  est  certaine  et  qu’iV  n’g  a  pas  de  symptômes 
radiculo-médullaires,  on  peut  attendre  si  la  plaie  est  étroite  et 
intervenir  ici  encore  si  la  plaie  est  large.  S’il  y  a  des  symptômes 
radiculo-médullaires  et  que  le  diagnostic  soit  simple  et  clair,  en 
cas  d’hémisection  médullaire  par  exemple,  l’abstention  est  la 
meilleure  règle  en  cas  de  plaie  étroite. 

Si  le  diagnostic  est  douteux,  si  l’on  soupçonne  une  compres¬ 
sion  quelconque,  on  doit  faire  la  laminectomie. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  plus  ou  moins  large,  le  gros  danger 
dans  tous  les  cas, c’est  l’infection  et  il  y  a  lieu,  d’intervenir  dans 
tous  les  cas  quelle  que  soit  la  lésion  médullaire. 

En  résiuné,  l’action  chirurgicale  reste  et  restera  toujours  limi¬ 
tée  par  l’impossibilité  physiologique  de  la  réparation  de  la  moelD 
détruite  ou  divisée.  Mais  on  saura  un  jour  reconnaître  clinique¬ 
ment  les  cas  qu’on  peut  guéri",  et  l’opération  précoce  et  com¬ 
plète  pratiquée  à  bon  escient  donnera  alors  les  plus  beaux  succès. 
Il  faut  donc  s’attacher  à  perfectionner  le  diagnostic  anatomique 
précis  des  lésions  rachi-médullaires. 

M.  A uuruy  (Paris),  co-rapporteur,  énumère  les  diverses  métho¬ 
des  de  traitement  préconisées  et  en  décrit  la  technique.Son  rap¬ 
port  S3  divise  en  deux  parties  ;  Dans  la  première  il  étudie  la  thé¬ 
rapeutique  des  plaies  par  armes  blanches  ou  armes  à  leu.  La 
deuxième  est  relative  au  traitement  des  fractures  et  luxations 
du  rachis. 

1.  —  Ici  le  but  est  d’assurer  la  désinfection  de  la  plaie,  d’arrê¬ 
ter  l’écoulement  duHqu.ide  céphalo-rachidien,  d’enlever  les  es¬ 
quilles  ou  corps  étrangers  susceptibles  de  comprimer  la  moelle 
etc.  L’intervention  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Il  existe  deux  grandes  méthodes  d’ouverture  du  canal  rachi¬ 
dien  :  la  laminectomie  définitive,  couramment  employée  et  dont 
la  technique  est  exposée  avec  soin,  et  la  laminectomie  Lmpo- 
raire,  dont  plusieurs  procédés  ont  été  proposés.  Les  deux  piinci- 
vaux  sont  ceux  de  Bockiam  et  de  Gavicchia  modifié  par  Ales- 
sandri. 

Le  canal  rachidien  ouvert, on  l’explore  ainsi  que  son  contenu  et 
suivant  les  lésions  constatées  la  conduite  à  tenir  variera  bien  en¬ 
tendu  et  l’auteur ,passant  en  revue  les  diverses  lésions  qu’on  peut 
avoir  à  traiter,  étudie  successivement  la  manière  d’explorer  la 
moelle  elle-même,  la  suture  des  racines  rachidiennes  et  des  nerfs  de 
la  queue  de  cheval,  la  suture  dès  extrémités  de  la  moelle  sectionnée 
avec  ou  sans  excision  ou  régularisation  préalable  du  tissu  ner¬ 
veux,  suture  qui  peut  se  faire  suivant  deuxprocédés  laméningo- 
myélorraphie,  et  la  méningorraphie)  ;  l’anastomose  des  nerfs  rachi¬ 
diens  en  cas  de  section  de  la  moelle  ;  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers. 

Le  mode  de  fermeture  du  canal  rachidien  varie  suivant  le 
procédé  de  laminectomie  employé. 

A  la  suite  de  l’opération, le  patient  devra  être  couché  horizon¬ 
talement,  la  tête  basse  et  immobilisé  de  façon  absolue.  . 

Les  complications  opératoires  :  hémorragie,  fistule  céphalo-ra¬ 
chidienne,  collection  sous-cutanée  de  liquide  céphalo-rachidien, 
les  plaies  de  l’artère  vertébrale,  sont  ensuite  étudiées  avec  leur 
traitement. 

Le  rapport  étudie  ensuite  les  voles  d’accès  sur  les  laces  antéro¬ 
latérales  des  corps  vertébraux,  dans  la  région  cervicale  où  il  y  a 
deux  voies  possibles  ;  la  vp),e  buccale  et  la  voie  latérale  du  cou  ; 
dans  la  région  thoracique  où  les  corps  vertébraux  sont  particu¬ 
lièrement  difficiles  à  découvrir  —  et  dans  la  région  lombaire  où 
on  aura  de  préférence  recours  à  l’opération  de  Trêves. 

IL  Dans  le  second  chapitre,  l’auteur  a  réuni  l’étude  théra¬ 
peutique  des  fractures  et  des  luxations  qui  d’ailleurs  relèvent 
des  mêmes  procédés  et  entre  lesquelles  le  départ  est  bien  difficile 
à  faire  sans  le  secours  de  la  radiographie. 

Les  procédés  de  réduction  sont  ou  sanglants  ou  non  sanglants. 
Ges  derniers  peuvent  être  classés  en  ; 

1®  Procédés  de  réduction  par  la  position  imprimée  au  sujet  (pro¬ 
cédés  deMalgaigae,  de  Gras  et  Lothrox)  qui  malheureusement 
échouent  souvent. 

2®  Procédés  de  réduction  par  tractions  manuelles  méthodiques  ou 
non,  faites  le  plus  souvent  avec  anesthésie,  et  au  cours  desquels, 
des  accidents  mortels  pc  uvent  survenir,  chose  dont  il  faut  soi¬ 
gneusement  aveitir  l’entourage  ;  ils  varient  suivant  le  siège 
exact  de  la  lésion,  mais  s’adressent  surtout  au  traitement  des 
luxations  cervicales. 
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3»  Procédés  de  réduction  par  tractions  à  l’aide  d’appareils  :  mé¬ 
thodes  d?  réduction  lente  et  de  réduction  extemporanée. 

Les  procédés  sanglants  ont  pour  but  de  supprimer  toute  cause 
de  compression  médullaire  et  de  réduire  à  ciel  ouvert  les  frag¬ 
ments  déplacés  de  la  colonne  en  suivant  du  doigt  et  de  l’œil  les 
divers  temps  de  la  réduction  pour  éviter  de  produire  ou  d’ag¬ 
graver  par  des  manœuvres  aveugles  les  lésions  de  la  moelle, des 
racines  et  des  méninges. 

La  trépanation  peut  être  primitive  ou  secondaire. 

Les  procédés  de  laminectomie  sont  les  mêmes  que  plus  haut  ; 
mais  en  outre  ici  il  faudra  réduire,  et  le  rapport  passe  en  revue 
toutes  les  manœuvres  auxquelles  on  peut  avoir  à  recourir  dans  ce 
but  et  plus  loin  les  raisons  qui  doivent  pousser  le  chirurgien  à  in¬ 
tervenir  secondairement. 

Le  traitement  post-opératoire  est  important,  l’immobilisation 
surtout, qu’on  peut  réaliser  de  façons  diverses,  la  meilleure  parais¬ 
sant  être  l’appareil  plâtré,  et  qu’on  maintiendra  longtemps. 

Discussion. 

M.  Fontan  (Toulon)  communique  trois  observations  de  lami¬ 
nectomie  pour  fractures  du  rachis.  L’une  concerne  une  fracture 
de  la  11®  V.  dorsale  avec  gibbosité,  paraplégie,  escharres,  etc. 
L’opération  lut  faite  seulement  au  bout  de  54  jours.  Malgré  cela 
la  paraplégie  fut  très  améliorée  et  tous  les  autres  symptômes 
disparurent.  Cette  homme  marche  maintenant  sans  béquilles. 

Le  second  cas  fut  opéré  au  11®  jour.  La  moelle  était  entière¬ 
ment  divisée  et  l’on  fit  une  suture  de  la  dure-mère  sans  réussir  à 
affronter  exactement  les  deux  bouts.  Cependant  la  paralysie 
s’améliora  légèrement  et  la  cystite  et  l’eschare  guérirent. 

Le  3®  cas  avait  trait  à  une  blessure  par  coup  de  leu  à  la  10®  dor¬ 
sale. 

La  moelle  était  sectionnée  également. 

Lorsque  les  deux  bouts  de  la  moelle  sont  écartés,  la  résection 
méthodique  d’une  vertèbre  est  le  seul  moyen  de  les  affronter 
et  d’obtenir  une  réunion  par  première  intention. 

M.  Willems  (Gand)  rapporte  plusieurs  observations  d’inter¬ 
ventions  pour  fractures  du  rachis.  Quatre  de  ses  malades  sont 
morts  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention.  Il  cite  deux  cas 
qui  démontrent  que  des  lésions  peu  étendues  de  la  colonne  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  des  suites  longues  et  graves.  D’où  la  nécessité 
de  faire  radiographier  systématiquement  les  contusions  de  la 
région  lombaire. 

Dans  un  autre  cas,  où  la  mort  survint  par  cachexie  15  mois 
après  l’accident,  on  trouva  à  l’autopsie  une  fracture,  non  encore 
consolidée,  des  apophyses  épineuses  ettransversesdela  12®  dor¬ 
sale  et  de  la  1®®  lombaire  et  qu’à  la  hauteur  de  ces  fractures  était 
née  une  énorme  tumeur  des  méninges  médullaires.  Ce  fait  mon¬ 
tre  la  nécessité  d’immobiiliser  immédiatement  les  fractures  par¬ 
tielles  de  la  colonne. 

;  M.  Doyen  (Paris).  —  Les  opérations  pour  fractures  du  rachis 
donnent  bien  rarement  des  résultats  favorables  si  la  moelle  est 
détruite  ou  fractionnée. Elles  sont  au  contraire  très  efficaces  lors 
qu’il  n’y  a  que  de  la  compression. 

Il  est  un  accident  qui  peut  survenir  dans  les  interventions 
pour  le  mal  de  Pott  cervical,  c’est  la  blessure  de  l’artère  ver- 
brale.  L’auteur  a  imaginé  pour  la  lier  un  artifice  très  simple  :  la 
résection  à  la  pince-gouge  de  la  demi-circonférence  externe  du 
canal  des  apophyses  transverses. 

M.  Reymond  (Paris)  communique  trois  observations.  Dans 
une,  l’opération  ne  fut  pas  faite  parce  qu’on  croyait  à  une  sec¬ 
tion  complète  de  la  moelle  et  l’autopsie  montra  seulement  un 
pincement  de  la  moelle.  Il  attire  l’attention  sur  l’importance 
qu’il  y  a  à  comparer  les  symptômes  de  compression  aussitôt 
après  l’accident  et  quelques  heures  après. 

Ce  sont  les  cas  où  les  symptômes,  peu  accusés  au  début,  se 
constituent  rapidement  qui  imposent  l’intervention  la  plus  im¬ 
médiate.  Ce  sont  aussi  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  résultats. 

M.  Vidai  (Angers).  —  La  régénération  de  la  moelle  sectionnée 
est  impossible.  Mais  on  pourrait  peut-être'anastomoser  les  raci¬ 
nes  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  section  ainsi  qu’il  l’a 
fait  une  fois  chez  le  chien. 

M.  Brunswic-Le  Bihan  (Tunis)  rapporte  un  cas  de  laminecto¬ 
mie  d’urgence  faite  dans  un  cas  particulièrement  f  avorable  et  sui¬ 
vie  de  guérison  rapide.  Il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  dans  les 
fractures  du  rachis  et,  sous  prétexte  de  commotion  médullaire 


simple,  ilne  faut  pas  retarder  l’intervention,  qui  seule  permettra 
un  diagnostic  exact.  Attendre,  c’est  s’exposer  à  rendre  définiti¬ 
ves  des  lésions  encore  curables. 

M  Rocher  (Berne).  —  La  laminectomie  est  une  opération  grave 
qu’on  ne  peut  guère  faire  que  simplement  pour  confirmer  u,n 
diagnostic 

Le  diagnostic  des  lésions  totales  n’est  pas  aussi  impossible  que 
l’a  dit  le  rapporter  et  en  restant  fidèle  aux  indications  de  Bastien, 
on  n’a  pas  de  déception.  Si  les  réflexes  tendineux  sont  conservés, 
c’est  que  la  sépa'^ation  est  incomplète  et  il  faut  intervenir.  Il  ne 
faudrait  faire  la  laminectomie  dans  tous  les  cas  que  si  on  est  dé¬ 
cidé  à  anastomoser  les  racines  nerveuses,  en  cas  de  section  mé¬ 
dullaire  complète. 

MM.  Maire  (Vichy)  et  Raymond  (Lyon)  présentent  e  obser¬ 
vations  de  fractures  du  rachis  et  concluent  de  ces  faits  que  la  dé¬ 
compression  de  la  moelle  et  de  la  queue  du  cheval  donnent  de 
bons  résultats.  L’amélioration  porte  souvent  sur  les  troubles 
sphinctériens  et  trophiques.  La  thermo-anesthésie  et  la  spasmo- 
dicité  persistent.  Elles  paraissent  être  la  signature  de  lésions  in¬ 
trinsèques  de  la  moelle  (hématomyélie).L’ancienneté  des  lésions 
n’empêche  pas  1  amélioration  post-opératoire. 

M.  Lancial  (Arras)  cite  un  cas  de  mort  subite  qui  montre  com¬ 
bien  est  indispensable  l’immobilisation  après  laminectomie. 
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Les  dangers  de  la  sérothérapie  ;  par  le  D®  Schf.ide- 
MANDEL.  (Munch.  wediz.  Wochenschrift,  n®  43,  26  octobre  1909). 

On  sait  tous  les  usages  que  l’on  fait  aujourd’hui  en  thérapeu¬ 
tique  du  sérum  de  cheval  ;  en  dehors  des  sérums  spécifiques 
dont  l’action  est  hautement  curatrice,  comme  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  et  antiméningococcique,  ou  bien  dont  l’action  pré¬ 
ventive  est  généralement  admise,  comme  le  sérum  antitétanique, 
il  est  un  certain  nombre  de  sérums  spécifiques  antistreptococci¬ 
que  et  antipneumococcique  qui  sont  moinsemployés  en  France. 
Le  sérum  de  cheval  est  aussi  recommandé  dans  le  traitement 
des  hémorragies,  de  l’hémophilie.  Les  chirurgiens  l’emploient 
dans  certains  cas  de  fistules,  abcès,  etc. 

On  sait  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  faire  pénétrer  dans  l’or¬ 
ganisme  de  l’homme  des  albumines  de  cheval,  et  les  différentes 
modalités  de  la  maladie  du  sérum  .®ont  bien  connues  aujour¬ 
d’hui  des  cliniciens,  qu’il  s’agisse  d’accidents  de  premièreinjection 
ou  d’accidents  anaphylactiques. 

Scheidemandel  rapporfe  h  ce  propos  une  observation  per¬ 
sonnelle  fort  impressionnante  :  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte 
d’une  septicémie  à  streptocoque,  est  traitée  par  les  différents 
sérums  antistreptococciques,  en  usage  en  Allemagne  :  elle  re¬ 
çoit  le  10  et  le  14  janvier  10  cc.  de  sérum  en  injection  sous-cuta¬ 
née,  le  21  janvier  :  3®  injection,  cette  fois  de  25  cc.  et  le  5  février, 
une  quatiième  injection  est  pratiquée  :  au  lieu  d’injection  se 
produit  une  infiltralionpseudo-phlegmoneuse  analogue  à  ce  que 
M.  Marfan  a  décrit  et  appelé  phénomène  d’arthus.  LpA2  mars, 
une  nouvelle  injection  sous-cutanée  est  pratiquée  :  pendant  la 
durée  même  de  l’injection,  la  malade  ressent  des  douleurs  terri- 
ble.s  et  a  une  sensation  vertigineuse,  puis  se  jette  hors  de  soq  lit, 
demande  de  l’air,  vomit,  devient  cyanique.Puis  apparaissent  de 
petites  hémorragies  au  niveau  du  front,  du  cou  et  de  la  poitrine, 
la  respiration  se  suspend,  le  pouls  devient  à  peine  sensible. 
Des  injections  de  camphre  et  de  caféine  font  cesser  ce  collapsus 
des  plus  inquiétants  et  la  malade  se  remet.  Les  jours'suivants, 
on  noie  simplement  un  peu  de  céphalée  et  la  présence  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine. 

Trois  mois  après,  la  malade  meurt  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  une  ostéomyélite  ;  l’autopsie  ne  permet 
plus  de  constater  la  moindre  trace  des  accidents  sérotoxiques  si 
graves  qui  viennent  d’être  relatés. 

L’auteur  rapproche  de  son  observation  trois  observations 
analogues  dues  à  K'cmperer,  l  mber,  Ohlmacher.  On  pourrait 
ajouter  à  celte  liste  les  nombreux  faits  de  même  ordre  publiés 
en  Amérique  récemment,  une  observation  de  von  Pirquetoù  le 
collapsus  succéda, il  est  vrai,  à  une  injection  intraveineuse,  et  un 
cas  de  Netter,  Aviragnet  et  Lebrel,  auquel  s’applique  la  même 
remarque. 
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Dans  la  plupart  de  ces  faits,  les  accidents  decollapsus  grave 
quiont  été  signalés  ne  se  produisent  que  lorsque  le  malade  est 
en  état  d  hypersensibilité  ou  anaphylaxie.  L'observation  de 
Scheidemandel  en  est  un  exemple  probant.  C’est  un  nouvel 
argument  non  pas  contre  l’usage  du  sérum  de  cheval  dans  les 
cas  où  il  est  indiqué,  mais  contre  1  abus  qu’on  en  pourrait  faire. 

H.  Debrk. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  ;  par  M.  MACAusTEa.  {The. 

Quarterly.  Journ.  of.  med.  v.  11.  p.  363-396.) 

L’hémoglobinurie  paroxystique  tPoduit  l’hémolyse  intra-vas¬ 
culaire  qui  se  produit  lor.sque  le  sérum  sanguin  devient  autoly¬ 
tique.  L’autolyse  est  sous  la  dépendance  de  réflexes  vaso-mo¬ 
teurs  déterminés  par  l’incitation  du  système  nerveux  central  ou 
périphérique.  Le  plus  important  de  ces  réflexes  est  le  froid  ;  in¬ 
terviennent  également  le  surmenage,  l'inanition,  la  menstrua¬ 
tion,  facteurs  qui  provoquent  l'hypere.xcitabilité  de  l'estomac, 
de  l’utérus  ou  du  système  musculaire.  A  mesure  que  le  système 
nerveux  devient  plus  excitable,  les  accès  sont  provoqués  par  des 
excitations  plus  Itères.  La  première  d’entre  elles  est  générale¬ 
ment  le  froid,  puis  les  suivantes  sont  représentées  par  des  cau¬ 
ses  de  moindre  importance. 

L’hémoglobinurie  paroxystique  est  en  relation  étroite  avec 
la  maladie  de  Maurice  Haynaûd,  dont  les  stigmates  se  retrou¬ 
vent  souvent  chez  ceux  qui  présentent  cette  hémoglobinurie. 
D’autre  part,  chez  6  •/.  des  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  on  trouve  de  l’hémoglobinu  rie. 

L’accès  paroxystique  s’accompagne  d'une  notable  destruction 
d’hématies.  Le  nombre  des  leucocytes  n’est  pas  sensiblement 
modifié  ;  mais  ils  interviennent  activement  dans  l’hémolyse  ; 
l’autolyse  et  l’hétérolyse  sont  toujours  accompagnées  d’une  su¬ 
ractivité  phagocytaire. 

Le  sérum  des  hémoglobinuriqucs  paroxystiques  est  isolyti¬ 
que  et  autolytique.  Il  détruit  les  globules  rouges  de  l’individu 
sain  et  du  malade  qui  le  produit. 

Après  l’accès,  le  sang  se  régénère  et  reprend  rapidement  son 
caractère  normal. 

On  note  pendant  l’accès  une  augmentation  de  volume  de  la 
rate  et  du  foie.  G.  L. 
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Traité  International  de  psychologie  pathologi¬ 
que,  sous  la  direction  du  D''A.  Marie.  Tomel.  Psychopatho¬ 
logie  générale, un  volume  grand  in-8de  1028  pages  avec  353  gra¬ 
vures.  (Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1910.) 

«  Par  ces  temps  d’internationalisme  scientifique,  au  moment 
où  les  théories  adverses  s’entrepénètrent  d’une  nation  à  l’autre 
pour  se  revivifier  mutuellement  et  féconder  le  champ  des  re¬ 
cherches,  on  sent  tomber  la  barrière  des  frontières  scientifiques  : 
il  était  donc  temps  de  réunir  dans  un  traité  collectif  les  ten¬ 
dances  variées  en  s’efforçant  de  concilier  leur  diversité  originale 
avec  les  quelques  données  générales  communes  à  tous  les  psy- 
chiâtres  modernes.  » 

Par  ces  paroles,  le  Df  Marie  indique  nettement  le  but  qu’il 
poursuit  :  il  a  demandé  aux  psychiAtres  de  tous  les  pays  de  trai¬ 
ter  les  questionsqui  leur  étaient  le  plus  familières  et  il  fautre- 
connaître  que  les  articles  de  ce  premier  volume  présentent  un 
intérêt  et  une  originalité  incontestables.  Peut-être  dans  certains 
cas  les  auteurs  ont-ils  quelque  peu  ignoré  les  travaux  de  leurs 
confrères  étrangers,  mais  on  ne  peut  reprocher  un  semblable 
défaut  quand  on  sait  le  but  poursuivi  et  c’est  pour  y  répondre 
que  j’ai  cité  textuellement  les  paroles  du  Directeur  de  cette  pu¬ 
blication. 

Une  des  caractéristiques  de  ce  premier  volume  est  de  mettre 
en  relief  cette  idée  juste  que  les  fonctions  cérébrales  ne  sont 
compréhensibles  qu’autant  qu’on  les  étudiedans  leur  action  sy¬ 
nergique  avec  les  fonctions  de  tous  les  au  très  organes.  Les  mala¬ 
dies  du  cerveau  ne  peuvent  être  étudiées  isolément. 

On  trouve  en  premier  lieu  un  exposé  du  professeur  Grasset 
sur  l’unité  neuro -biologique  humaine,  suivi  d’un  aperçu  histo¬ 
rique  du  ü'-  del  Greco  sur  l’évolution  dessciences  psychiques. 
Le  D'  Marie  expose  d’une  façon  précise  et  nouvelle  les  don¬ 


nées  anthropologiques  toujours  incomplètes  dans  les  traités  de 
médecine  mentale. 

Après  des  considérations  anatomo-pathologiques  viennent 
deux  chapitres  fort  intéressants  :  l’un  du  professeur  Mano  sur 
l’évolution  psychique  à  l’époque  pubère  et  l’autre  sur  les  métho¬ 
des  d'examen  clinique  par  les  professeurs  Crouslon,  Belche- 
rew.Ferran,  Carrara. 

Ce  traité  très  complet,au  courant  detoutes  les  recherches  nou¬ 
velles  et  de  tous  les  faits  récents,  véritable  encyclopédie,  fait 
autant  d'honneur  à  son  directeur  qu’à  celui  qui  l’a  édité  avec  un 
soin  scrupuleux.  D'  Paul  Bongour. 

Cent  consultations  médicales  pour  les  maladies 
des  enfants  ;  par  le  D'  Comby.  1  volume  in  16  de  190  pa¬ 
ges.  (Masson,  édi  eur,  Paris,  1910.) 

On  a  dit  depuis  longtemps  que  les  familles  jugent  un  méde¬ 
cin  à  la  façon  dont  il  soigne  les  enfants.  Et,  en  effet,  un  jeune 
praticien  est  souvent  embarrassé  quand  il  s'agit  de  libeller  une 
ordonnance  sous  les  regards  anxieux  des  parents.  Le  volumedu 
Df  Comby  lui  sera  précieux,  car  il  donne  sur  les  principales  ma- 
ladies infantiles  une  consultation  claire,  nette,  précise.  Les  ma¬ 
ladies  sont  rangées  par  ordre  alphabétique,  chacune  des  pres¬ 
criptions  est  accompagnée  de  notions  pratiques  fort  utiles  au 
traitement.  Ce  volume  aura  du  succès,  car  il  émane  d  une  per¬ 
sonne  dont  la  compétence  en  pédiatrie  '  st  incontestée,  et  il  ren¬ 
dra  service  à  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  suffisamment  familia¬ 
risés  avec  la  pratique  courante  des  maladies  de  l’enfance. 

G.  P.-B. 

Formulaire  de  poche  pour  les  maladies  des  en¬ 
fants  ;  parle  D'  Comby.  Troisième  édition.  (Chez  Vigot, édi¬ 
teur.  Paris,  1910.  Un  volume  in-18  raisin  de  636  pages.) 

Cette  troisième  édi  ion  du  formulaire  du  D'  Comby  a  été  en¬ 
tièrement  refondue  et  rendue  conforme  au  nouveau  Codex.  Des 
articles  nouveaux,  exigés  par  les  progrès  de  la  pédiatrie,  ont  été 
introduits.  Malgré  tout,  le  ton  de  l’ouvrage  n’a  pas  changé. 

Dans  la  première  partie  sont  exposées  par  lettre  alphabétique 
toutes  les  maladies  de  l’enfance  au  point  de  vue  du  traitement 
qu’elles  comportent . 

Dans  la  deuxième  partie  sont  rangés  alphabétiquement  les 
médicaments  en  usage  dans  la  médecine  des  enfants.  Ce  livre  se 
termine  enfin  par  une  table  de  posologie. 

Nul  doute  que  celte  nouvelle  édition  n’ait  le  même  succès  que 
les  précédentes.  G.  P.-B. 

Les  eaux  minérales,  milieux  vitaux  ;  par  le  D''  Fleig 
(de  Montpellier), 513  piges  in-S^avec  16  fig.,  dont  15  planches 
hors  text'*,  10  frs.  Paris.  A.  (.Maloine,  éditeur,  1909.) 

L’auteur  expose  dans  cet  ouvrage  l’ensemble  des  recherches 
expérimentales  et  cliniques  qu’il  a  entreprises  depuis  plusieurs 
années  sur  la  question  de  l’utilisation  des  eaux  minérales  en 
tant  que  sérums  artificiels  (milieux  vitaux),  et,  comme  conclu¬ 
sion  pratique,  arrive  à  les  préconiser  en  injection  dans  les  tissus 
à  un  double  point  de  vue  :  l®au  point  de  vue  de  leur  applica¬ 
tion  entant  que  sérums  artificiels  proprement  dits  ;  2®  en  tant 
que  nouvelle  méthode  d’application  du  traitement  hydrominé¬ 
ral.  L’ouvrage  intéresse  donc  à  la  fois  la  physiologie  pure,  la  thé¬ 
rapeutique  et  Y  hydrologie  proprement  dite. 

Après  avoirconsacré  la  Première  partie  à  la  Genèse  de  la  question 
(tes  injections  intruiissulaires  d’eaux  minérales  et  montré  1  intérêt 
très  général  de  ces  recherches  et  de  celles  qu’elles  suscitent,  [il 
examine  dans  la  Denxeme  par-ie,  les  conditions  auxquelles  doi¬ 
vent  répondre  les  diverses  eaux  minérales  pour  pouvoir  être 
utilisées  comme  sérums  artificiels  ou  milieux  vitaux  et  être  in¬ 
jectées  dans  l’organisme. 

La  Troisième  partie,  fondamenta'e,  expose  les  faits  relatifs  à  la 
théorie  et  à  la  démonstration  expérimentale  des  eaux  minérales  mi- 
Ueuxvitavx,  sérums  artificiels,  qui  s’appuie  sur  une  triple  série 
de  constatations  :  1“  leur  injectabilité  en  quantités  énormes  et 
par  les  diverses  voies  possibles,  chez  l’animal  et  chez  l’homme  ; 

les  effets  de  leurs  transfusions  après  des  saignées  massives, 
chez  1  animal  et.chez  l  liomme  ;  ..o  les  faits  de  survie  et  de  revi¬ 
viscence  d'organes  ou  d’éléments  cellulaires  isolés  du  corps  dans 
les  eaux  minérales.  La  conclusion  relative  à  la  première  série 
de  faits  est  que  toutes  les  eaux  minérales  sont  injectables,même 
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en  grandes  quantités,  dans  les  tissus  ou  dans  le  sang.  D’autre 
part,  des  eaux  minérales  dont  la  composition  est  à  la  fois  quan- 
tlla'ivement  assez  différente'  de  la  composition  minérale  du  plas¬ 
ma  sanguin  peuvent  être  néanmoins  injectées  en  quantités 
massives  dans  le  sang,  ce  qui  permet  leur  emploi  comme  sé¬ 
rums  artificiels  répondant  à  certaines  indications  spéciales 
(eaux  alcalines). —  La  deuxième  série  d’expériences  montre  que 
des  transfusions  de  grandes  quantités  d’eaux  minérales  après 
des  saignées  très  abondantes  sont  extrêmement  bien  supportées 
et  permettent  la  survie  d’animaux,  qui,  non  transfusés,  auraient 
sûrement,  succombé,  vu  l’importacce  de  ces-  saignées.  Chez 
l’homme,  les  transfusions  d’eaux  minérales  s’accompagnent  de 
divers  effets  utiles  sur  le  sang  ou  la  circulation.—  Enfin,  d’après 
la  dernière  série  d’expériences, beaucoup  d’eaux  minérales  à  un 
état  de  concentration  moléculaire  convenable  sont  capables  de 
conserver  l’irritabilité  et  d'entretenir  les  mouvements  spontanés 
des  organes  à  fibres  lisses  pourvus  de  ganglions,  tels  que  l’intes¬ 
tin,  l’utérus,  la  vessie,  complètement  séparés  du  corps  et  im¬ 
mergés  simplement  dans  ces  liquides.  L'auteur  étudie  en  détail 
les  diverses  particularités  concernant  ces  survies  dans  les  eaux 
minérales  et,  notamment,  l’action  de  la  température  et  de  la 
survie  à  basse  température,  certains  organes  pouvant  se  con¬ 
tracter  encore  dans  les  eaux  minérales  par  réchauffement  pro- 
gressif,même  après  huit  et  neuf  jours  de  conservation.  L’uretère 
et  divers  organes  à  iibr.'S  striées  (muscles  du  squelette,  œsopha¬ 
ges  de  lapin)  ou  le  cœur  donnent  lieu  à  des  observations  de 
même  ordre. 

La  Quatrième  partie  de  l’ouvrage  a  trait  à  l’étude  des  effets 
physiologiques  des  injections  d'eaux  minérales  dont  il  n’a  pas 
été  question  d^ns  les  précédentes  parties  et  montre  que  l’ac¬ 
tion  des  eaux  ininérales  en  injections  est  souvent  plus  puis¬ 
sante  que  celle  du  sérum  physiologique  ordinaire. 

Dans  la  Cinquième  partie,  très  clinique,  se  trouve  l’exposé  des 
déductions  et  applications  des  injections  intra-tissu¬ 

laires  d’eaux  minérales.  L’auteur  conseille  d’une  façon  générale 
ces  injections  à  la  fois  dans  les  cas  où  les  injections  de  sérum 
artificiel  ordinaire  ou  d’eau  de  mer  isotonique  sont  indiquées  et 
dans  ceux  où  l'on  croira  avoir  intérêt  à  appliquer  une  cure  hy- 
drominérale  devant  réaliser  le  maximum  des  conditions  d’acti¬ 
vité.  Malgré  les  avantages  multiples  des  injections  intra-tissulai¬ 
res  d’eaux  minérales  entant  que  moyen  de  balnéothérapie  cellu¬ 
laire  proprement  dite  et  d’application  de  la  cure  hydrominérale 
en  général,  il  termine  en  recommandant  le  plus  grand  discerne- 
mentdans  l’usagede  ces  Injections, et  en  montrant  qu’elles  ne  se 
substituent  nullement  aux  moyens  d’administration  habituelle¬ 
ment  employés.  Soulignons  en  finissant  la  portée  générale  de  cet 
ouvrage  qui  ébauche  un  groupe  d’études  dont  l’ensemble  peut 
constituer  la  base  d'une  hydrologie  expérimentale. 

Les  synthèses  dans  te  groupe  de  l'indigo,  par  Em. 

Pozzi-Escot.  Collection  :  Les  actualités  scientifiques  et  bio¬ 
logiques.  (Paris,  1909,  1  volume  in-18,  lOSpages.  Librairie  J. 

Roussel,  1,  rue  Casimir- Delavigne,  Paris  (M®).  Prix:  1  fr.  .ôO). 

L’application  des  méthodes  de  synthèse  chimique  à  l’industrie 
offre  un  intérêt  considérable,  non  seulement  au  point  de  vue 
spécial  d’une  application  déterminée,  mais  encore  et  surtout  par 
l’enseignement  générîd  qui  se  dégage  de  l’esprit  d’initiative 
qu’elles  nécessitent  et  par  l’ensemble  des  connaissances  à  la  fois 
théoriques  et  pratiques  qu’elles  exigent.  La  synthèse  chimique 
a  opéré  une  véritable  révolution  dans  l’industrie  des  parfums 
et  troublé  dans  leurs  habitudes  de  nombreux  industriels  qui 
édifiaient  des  fortunes  par  la  continuation  i  peine  modifiée  des 
traditions  ancestrales.  Après  l’industrie  des  parfums,  celle  de 
l’indigo  naturel  est  à  son  tour  victiraedes  progrès  de  la  chimie. 
L’auteur  nous  montre  une  à  une  les  étapes  franchies  pour  arri¬ 
ver  à  ce  résultat,  en  décrivant  les  différentes  méthodes  succès-* 
sivement  élaborées  pour  fabriquer  à  l’usine  le  bleu  de  l’indigo 
dont  la  culture  faisait  vivre  des  millions  d’êtres  humains.  L’é¬ 
tude  de  cette  nouvelle  industrie  est  féconde  en  enseignements 
aussi  bien  pour  les  chimistes  que  pour  les  économistes. 


Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Examens  de  doctorat.  —  Lunrft  14 /éw'er,  à  une  heure.  —  Méde¬ 
cine  opératoire.  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Reclus,  Nico¬ 
las  et  Gosset. — 2®  (1™  série);  MM.  Gautier,  Langlois  et  Branca);  - 


(2«  série):  MM.  Roger, Desgrez  et  Mulon. —  3®  (oral,  1™  partie)  :  MM. 
Delbet,  Potocki  et  Rieffel  M.  Zimmern,  suppléant. —  5®  (2®  partie), 
Hôtel-Dieu  (t™  série)  ;  MM.  Déjerine,  Marcel  Labbé  et  Sicard  ;  —  (2® 
série)  :  MM.  Gaucher,  André  Jousset  et  Lœper; —  M.  Legry,  suppléant. 

Mardi  15  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole  prati¬ 
que, épTenve  pratique:  MM.  Quénu.Lecène  et  Lenormant. —  2®  (1*'* 
série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Launois  et  Nicloux  ;  (2®  série)  :  MM.  Pre¬ 

nant,  Gley  et  Maillard.  3®  (oral,  1'®  partie)  :  MM.  Pozzi,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Thiéry. — 4®  MM.  Chantemesse, Gilbert  et  Balthazard; — 
M.Brumpt,suppléant. — 5®  chirurgie  (l™  partie).  Charité  :  MM.  de  La- 
personne,  Marion  et  Auvray  ;  —  (2®  partie,  l®*  série)  :  MM.  G.  Ballet, 
Gouget  et  Jeanselme  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Carnot  et  Nobé- 
court  ;  —  M.  Claude,  suppléant. 

Mercredi  16  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épren\e  pratique  (1®*  série)  :  MM.  Nicolas,  Campenon  et 
Proust  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Retterer  et  Mauclaire.  —  3® 
partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pierre  Marie,  Desgrez,  et  André  Jousset.  —  2® 
(l®e  série)  :MM.  Gautier,  Grey  et  Mulon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pou- 
chet,  Langlois  et  Branca  ;  —  (3®  série)  :  MM.  Roger,  Macaigne  et 
Zimmern.  —  3®  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Couve- 
laire  ;  —  M.  Sicard,  suppléant. 

Jeudi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecole  prati¬ 
que'  épreuve  pratique  (1®®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry,  et  Ma¬ 
rion  ;  — (2®  série)  :  MM.  Retterer,  Auvray  et  Lecène. —  3®  (2®  partie). 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique:  MM.  Pierre  Marie,Maillard  et  Brumpt. — 2®  (1®®  série)  :  MM 
Ch.  Richet,  Rémy  et  Richaud  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pouchet  Launois  et 
Nicloux  ;  —  (3®  série)  :  MM.  Prenant,  Gley  et  Desgrez. — 3®  (oral,  1®« 
partie)  :  MM.  Bar,  Morestin  et  Lenormant. —  4®  MM.  Chantemesse, 
Thoinot  et  Carnot  ;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

Vendredi  18  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pra¬ 
tique, épreuve  pratique:  MM.  Reclus,Lejars  et  Rieffel.— 2®  (1®«  série)  : 
MM.  Gautier,  Langlois  et  Branca  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Gariel,  Gley  et 
Mulon  ;  —  (3®  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Zimmern  ;  —  (4®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Roger,  Desgrez  et  Macaigne. — 3®  (oral,  1®®  partie)  :  MM.  Ni¬ 
colas,  Mauclaire  et  Couvelaire  (2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Pierre 
Marie  et  Sicard  ;  —  M.  Legry,  suppléant.—  S®  (chirurgie,  1®®  partie), 
Nec'Mr  (1®®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Pierre  Duval  et  Ombrédanne.-^ 
(2®  série)  :  MM.  Hartmann,  Gosset  et  Proust  ;  —  M.  Lœper,  suppléant. 

Samedi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Quénu,  Lecène  et  Lenormant. 

—  2®  (1®*  série)  :  MM.  Ch.  Richet,  Retterer  et  André  Broca  ;  — 
2®  série)  ;  MM.  Chantemesse,  Launois  et  Nicloux  ;  — (3®  série)  ; 
MM.  Prenant,  Gley  et  Maillard.  —  3®  (oral,  1®®  partie)  ;  MM. 
Ribemont-Dessaignes,  Thiéry  et  Marion  ;  —  M.  Carnot, 
suppléant.  —  5®  (obstétrique),  Clinique  Tarnier  (1®®  partie  ):  MM. 
Bar,  Demelin,  et  Brindeau  ;  —  M.  Brumpt,  suppléant. 

Thèses.  —  Mercredi  16  février,  à  une  heure.  —  M.  Hüet.  Une 
campagne  contre  la  phtiriase  dans  les  écoles  publiques  du  Havre 
(MM.  Gariel,  président  ;  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  Lœper).  —  M. 
Chopin,  Intra-dermo-réaction  sporotrichosique  (MM.  Gaucher,  pré- 
êident  ;  Gariel,  Marcel  Labbé  et  Lœper).  —  M.  Fontaniér,  Thyroïdi¬ 
te  aiguë  grippale  (MM.  Segond,  président  ;  Delbet,  Pierre  Duval  et 
Ombrédanne).  —  M.  Roux.  Une  malformation  scapulaire  simulant  la 
paralysie  du  muscle  grand  dentelé  (MM.  Delbet',  président  ;  SegfRid, 
Pierre  Duval  et  Ombrédanne). 

Jeudi  17  février,  à  une  heure. —  M.  Vincent.  Des  méningites  chro¬ 
niques  syphilitiques.  Les  lésions  des  nerfs  de  la  base  du  cerveau  dans 
le  tabes  (MM.  Raymond,  président.  Chauffard,  André  Broca  et 
Claude).  M.  Bergeron.  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de 
l’épilepsie  avec  le  traumatisme  (MM.  Raymond,  président  ;  Chauf¬ 
fard,  André  Broca  et  Claude).  —  M.  Barbaux.  Etude  médico-psy¬ 
chologique  sur  le  suicide  chez  les  enfants  (MM.  Raymond,  président; 
Chauffard,  André  Broca  et  Claude).  î—  M.  Chaperon.  Traitement  des 
épithéliomas  cutanés  par  le  grattage  et  la  radiothérapie  (MM.  Chauf-* 
tard,  président  ;  Raymond,  André  Broca  et  Claude).  —  M,  Paynel. 
De  la  chute  brusque  de  la  température  dans  la  fièvre  typho'ide  (MM. 
Hutinel,  président  ;  Pozzi,  Gilbert  Ballet  et  Fernand  Bezançon). 

—  M.  Mainvielle.  'Troubles  de  la  miction  dans  les  fibromes  de  l’uté¬ 
rus  (MM.  Pozzi,  président  ;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Fernand  Be¬ 
zançon).  —  M.  Bouchaud.  L’aliénation  mentale  dans  l’armée.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  sa  fréquence,  de  ses  conséquences  médico-lé¬ 
gales  et  de  sa  prophylaxie  (MM.  Gilbert  Ballet,  président  ;  Hutinel, 
Pozzi  et  Fernand  Bezançon). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Recensement  des  enfants  anormaux 
des  Ecoles  publiques  de  la  Ville  de  Saint-Omer  ; 

Par  le  docteur  CAiU>ARn, 

Sona-inspeetear  de  l’Assislance  publique  à  Saint-Omer. 

*  INTRODUCTION 

Après  avoir  étudié  les  pupilles  de  l’Assistance  publique  de 
notre  circonscription  (1),  et  montré  la  proportion  élevée  d’anor¬ 
maux  d’âge  scolaire  qui  s’y  rencontrent  (44  %),  il  nous  a  paru 
intéressant  d’examiner  les  enfants  des  écoles  publiques  de  la 
ville.  C’était,  pensions-nous,  rendre  service  à  ces  derniers,  et 
augmenter  en  même  temps  notre  documentation  sur  un  sujet 
des  plus  intéressants. 

-  Pour  procéder  à  ce  recensement, nous  avons  eu  recours  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Louis, inspecteur  de  l’enseignement  primaire,  et  à 
celle  de  son  successeur,  M.  Poirel.qui  nous  obtint  l’autorisation 
de  M.  l’Inspecteur  d’ Académie  Ferrand. 

D’autre  part,  le  personnel  enseignant  répopdit  d’une  manière 
très  complète  au  questionnaire  que  nous  lui  avions  adressé,  et 
nous  remercions  très  sincèrement  les  maîtresses  et  les  maitres 
dévoués  qui  n’ont  marchandé  ni  leur  temps  ni  leur  peine.  Une 
seule  directrice  d’école,  n’ayant  sans  doute  pas  saisi  toute  la 
portée  de  cette  enquête  ou  cédant,  peut-être,  on  ne  sait  à  quelle 
crainte  chimérique,  nous  a  fait  savoir  que  son  école,  composée 
de  200  élèves  environ,  ne  renfermait  aucune  anormale. 

Nous  devons  également  signaler  l’excessive  parcimonie  d’une 
autre  directrice,  qui  a  certainement  dans  ses  classes  un  nombre 
d’anormales  supérieur  à  celui  qu’elle  nous  a  indiqué. 

Muni  de  ces  premiers  renseignements,  nous  avons  établi  des 
fiches  sur  le  modèle  de  celles  qu’a  imaginées  la  commission 
d’enquête  de  Bordeaux. 

En  utilisant  encore  ici  la  méthode  bordelaise,  nous  n’avons 
pas  seulement  obéi  à  nos  sentiments  de  profonde  reconnais¬ 
sance  pour  le  maître  qui  nous  a  initié  à  l’étude  des  anormaux 
et  guidé  avec  tant  de  bienveillance  dans  une  science  nouvelle 
pour  nous  ;  l’unité  de  méthode  était,  à  nos  yeux,  indispensable 
pour  obtenir  des  résultats  comparables  entre  eux.  Noos  savions, 
en  outre,  que  celte  classification  si  souple  permet  de  retenir  tou¬ 
tes  les  variétés  possibles  d’anormaux. 

Avant  d’entrer  au  cœur  même  de  notre  sujet,  nous  tenons  è 
faire  une  remarque  importante  ;  c’es:  que  nous  avons  laissé  de 
côté  :  10  tous  les  pupilles  de  l’Assistance  publique  fréquentant 
les  écoles  de  la  ville  ;  2°  tous  les  enfants  qualifiés  «retardés  pé¬ 
dagogiques  ».  Cette  double  mesure  s’expliquepar  l’existence  de 
notre  premier  travail  et  par  le  désir  de  produire  une  statistique 
aussi  exacte  que  possible. 

Considérations  générales. 

Inférieure  à  celle  que  nous  avons  rencontrée  chez  nos  pupilles, 
la  proportion  des  anormaux  des  écoles  publiques  de  la  ville  de 
St-Omer  est  cependant  assez  inquiétante;  Elle  est,  d’ailleurs,  à 
peu  près  telle  qüe  nous  l’avions  prévue,  c  est-à-dire  supérieure  à 
celle  de  Bordeaux  et  de  Narbonne  par  exemple. 

Hérédité.  —  Nous  ne  croyons  pas  nous  tromper  en  attribuant 
en  partie  ce  fait  aux  mœurs  des  habitants,  à  l'usage  irrtmodéré 
des  alcools  et  du  tabac  en  particulier.  Pour  une  population  de 
20.993  habitants,  comprenant  4.745  électeurs,  on  peut  compter 
sur  l’annuâire  de  1909, 248  cafés  ou  estaminets  qui,  presque  tous 
font  leur  affaires.  Ce  chiffre  se  passe  de  commentaires.  D’autre 
part,  on  sait  que  le  département  du  Pas-de-Calais  est,  avec 
ceux  de  l’Orne  et  des  Côtes*du'Nord,  un  foyer  d’alcoolisme  en 
pleine  activité.  La  consommation  générale  semble  s’abaisser 
partout,  sauf  dans  ces  trois  départements  (D^  Courmont).  Ce 
sont,  bien  entendu,  les  vins  de  liqueurs  et  les  alcools  industriels 
qui  se  boivent  le  plus. 

Parmi  les  alcools  industriels  les  plus  en  honneur,  il  faut  citer 
le  genièvre  qu’on  boit  pur,  et  qu’on  mélange  aussi  très  souvent 

fl)  «  Les  Pupilles  anormaux  de  l’Assistance  Publique  » ,  in  Revue 
Philanthropique  des  15  avril,  15  juin  et  15  juillet  1909. 


I  au  café,  quand  on  n’y  jette  pas  un  affreux  alcool  quelconque  ;  ce 
mélange  d’alcool  industriel  et  de  café  est  ce  qu’on  nomme  «  la 
!  bistouille  ».  Les  enfants  en  boivent  leur  bonne  part,  et  Dieu  sait 
le  nombre  de  bistouilles  qui  s’insurgitent  chaque  jour  1 

Quant  au  tabac,  sa  consommation  officielle  a  été  en  1908  de 
49.679  kilogs  390  grammes  pour  le  tabac  à  fumer.  Celafait,  en 
chiffres  ronds,  2  kilos  1  /2  de  tabac  à  fumer  par  habitant.  Mais  la 
consommation  est,  en  réalité,  supérieure,  tant  à  cause  de  la  con¬ 
trebande  qu’à  cause  du  nombre  des  non-fumeurs.  Les  quantités 
de  tabac  livréesparla  régie  sont  à  peu  près  les  mêmes  tous  les 
ans,  nous  a  déclaré  le  très  aimable  fonctionnaire  qui  nous  a  ren¬ 
seigné. 

Quoiqu’il  ensoit,  voici  les  chiffres  fournis  par  notre  enquête. 
Sur  130  familles  au  sujet  desquelles  nous  avons  pu  obtenir  des 
renseignements  précis  au  point  de  vue  des  habitudes  alcooli¬ 
ques,  on  nous  a  signalé  92  fois,  c’est-à-dire  dans  près  des  3/4  des 
cas,  l’alcoolisme  de  l’un  (29  fois)  ou  des  deux  générateurs  (63 
cas). 

Ajoutons  que  la  misère,  la  tuberculose  et  l’absence  d’hygiène 
contribuent  dans  une  assez  large  mesure  à  créer  chez  les  enfants 
une  prédisposition  aux  tares  physiques  et  psychiques.  ‘  pf  , 

S  i  la  misère  est  parfois  grande  dans  les  ménages  ouvriers  de 
Saint  Orner,  la  gêne  y  est  fréquente.  Cela  tient  d’abord  à  ce  que 
l’ouvrier  porte  une  trop  grande  partie  de  son  salaire  chez  les  dé¬ 
bitants  d’alcool etdetabac;celadépendaussiderinsufflsance  des 
salaires  dans  une  ville  oû  la  vie  matérielle  est  coûteuse,  et  où  les 
pauvres  sont  souvent  chargés  de  progéniture.  La  famille  ou¬ 
vrière  moyenne  se  compose  de  4  ou  5  enfants. 

A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  notre  constatation 
personnelle  vient  à  l’appui  de  celle  de  M.  le  Prof.  Régis.  Ce  sont, 
malheureusement,  les  familles  d’alcooliques  qui  comptent  le 
plus  d’enfants,  et  quels  enfants  !  Si  la  mortalité  infantile,  malgié 
les  efforts  généreux  —  mais  peut  être  inconsidérés  au  point  de 
vue  de  la  race,  — de  la  bienfaisance  publique  et  privée,  se  charge 
d’éliminer  un  certain  nombre  d’unités  moins  résistantes  que  les 
autres,  il  suffit  de  regarder  autour  de  soi  pour  se  convaincre  que 
les  alcooliques  conservent  quand  même, en  matièrede  progéni¬ 
ture,  la  supériorité  numérique.  11  y  a  peut-être  là,commel’a  si- 
gnalé  déjà  M.  le  prof.  Régis,  un  danger  qu’il  convient  de  ne  pas 
perdre  dé  vue  quand  il  s’agit  de  distribuer  des  secours  aux 
«  familles  nombreuses  ».  La  collectivité  a  pour  devoir  de  soula¬ 
ger  la  misère,  mais,  sa  philanthropie  doit  être  en  même  temps 
avisée,  et  il  serait  assuié  ment  regrettable  qu’elle  donnât,  dans 
certains  cas,  une  sorte  de  prime  à  l’alcoolisme.  Au-dessus  de 
l’individu,  la  Société  doit  voir  la  race. 

Mais,  revenons  à  Saint-Omer.  Le  gain  journalier  moyen  de 
l’ouvrier  varie,  selon  les  métiers,  de  2  francs  à  3  francs  50  par 
joui  ; 

:  En  admettant  que  la  femme  et  l’un  des  enfants  apportent, 
leur  part,  nous  ariivons  à  un  total  de  5  fr.  par  jour  environs 
C’esi,  en  réalité,  avec  beaucoup  moins  que  la  plupart  de  nos 
ouvriers  doivent  subvenir  aux  besoins  des  leurs,  et  le  problème, 
déjà  difficile  pour  des  gens  qui  savent  compter,  devient  bien 
ardu,  tant  à  cause  des  journées  de  chômage,  volontaire  ou  forcé, 
que  des  déplorables  habitudes  alcooliques. et  tabagiques  de  la 
région.  Notons  enfin,  en  passant,  que  les  privations  sont  d'au¬ 
tant  plus  grandes  que  la  coquetterie  ne  perd  jamais  ses  droits 
et  que  les  familles  les  plus  malheureuses  n’ont  qu’un  idéal  :  at¬ 
teindre  au  «  luxe  »  de  leurs  voisins . 

La  tuberculose  frappe  un  grand  nombre  de  sujets  et  cela  se 
conçoit  facilement  dans  une  ville  où  les  logements  ouvriers  sont, 
trop  fréquemment  encore,  des  taudis  sans  air  et  sans  lumière,  où 
s’entassent  pêle-mêle  tous  les  sexes  et  tous  les  âges.  Il  faut 
avoir  pénétré,  comme  nous,  dans  certains  de  ces  logements  pour 
s’en  faire  une  idée  exacte 

Pour  les  130  familles  sur  lesquelles  nous  avons  eu  des  rensei¬ 
gnements  certains,  nous  avons  noté  37  fois  la  tuberculose  de 
l’un  (32  cas)  ou  des  deux  auteurs  (5  cas).  Cela  fait  plus  du  tiers, 
proportion  vraiment  énorme.  «  , 

Quant  à  l’hygiène,  comment  l’appliquer  dans  des  logements 
malsains  par  eux-mèmes  et  encombrés?  Aussi  n’existe-t-elle  pas, 
et  nous  avons  été  frappé,  au  cours  de  notre  enquête, de  la  saleté 
corporelle  des  enfants  examinés. 

Aussi,  en  attendant  que  les  articles  11  et  suivants  de  la  loi  du  4 
février  1902  sur  les  logements  insalubres  soient  rigoureusement 
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appliqués  partout,  et  que  le  bureau  d’hygiène  nouvellement  ins¬ 
tallé  fasse  sentir  sa  bienfaisante  action,  applaudissons-nous  de 
tout  cœur  aux  efforts  généreux  de  la  Société  des  logements  à  bon 
marché,  qui  veut  donner  à  l’ouvrier  une  maison  saine  et  d’aspect 
réconfortant.  Il  faut  également  féliciter  la  Société  des  jardins  ou- 
vriers,  qui,  en  organisant  l’assistance  par  le  travail,  détourne  le 
pauvre  à  la  fois  d’une  mendicité  humiliante  et  de  l’alcoolisme. 

Pour  être  complet,  mentionnons  encore  dans  l’hérédité  de 
nos  anormaux  10  cas  de  folie  ayant  nécessité  l’internement  ;  six 
fois  la  folie  a  frappé  le  père  ou  la  mère,  deux  fois  les  grands- 
parents  et  deux  fois  des  collatéraux  (oncles). 

L’épilepsie  nous  a  été  signalée  8  fois  et  le  nervosisme  4  fois. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  syphilis,  manquant  de  renseigne¬ 
ments  piécis  à  cet  égard.  Mais,  si  nous  en  jugeons  par  le  nombre 
et  la  qualité  des  stigmates  physiques  constatés,  l’hérédité  syphi¬ 
litique  est  assez  fréquente. 

Les  considérations  faites,  nous  allons  passer  en  revue  les  prin¬ 
cipales  tares  psychiques  et  somatiques  relevées  chez  nos  anor¬ 
maux. 

Examen  psychique.  Mensonge.  —  La  proportion  des  menteurs 
des  deux  sexes  est  assez  élevée  :  35  %.  Nous  ne  trouvons  d’ail¬ 
leurs  pas,  chez  ces  sujets,  le  mensonge  très  imaginatif,  l’affabula¬ 
tion  presque  géniale  signalée  par  certains  auteurs  et  que  nous 
avons  rencontrée  nous-même  chez  certains  pupilles.  Leurs  men¬ 
songes  sont  plus  terre-à-terre,  plus  pratiques  en  quelque  sorte, 
sans  perdre  pour  cela  leur  caractère  maladif  de  répétition  et 
d  impulsivité.  Certains  de  ces  enfants  «  mentent  comme  ils  res¬ 
pirent  »,  nous  a-t-on  dit  ;  leurs  mensonges  sont  parfois  stupides, 
inutiles,  mais  le  plus  souvent,  ils  ont  pour  but  d'éviter  une  ré¬ 
primande  en  rejetant  la  faute  sur  un  camarade. 

Insensibilité  morale.  —  L  insensibilité  morale  et  la  méchanceté 
viennent  ensuite,  avec  la  même  proportion  de  35  %.  C’est  d’ai- 
leurs,  assez  logique,rune  et  l’autre  allant  souvent  de  pair  :  «Tou¬ 
jours  battant,  toujours  battu,  ne  rêvant  que  plaies  et  bosses  », 
écrivait  un  maître  au  sujet  d’un  de  ses  élèves  ,  «  avec  cela,  insen¬ 
sible  aux  bonnes  paroles  comme  aux  reproches  »  ;  nous  pouvons 
appliquer  cette  déflnicioa,  avec  quelques  variantes,  à  tous  les 
anormaux,  catalogués  sous  la  rubrique  «  insensibles  et  mé¬ 
chants  ». 

Par  ordre  de  fréquence,  nous  citerons  encore  les  tics,  les  trou¬ 
bles  de  la  parole,  le  vol,  la  masturbation,  l’onychophagie,  le  va¬ 
gabondage,  et  divers  troubles  nerveux. 

Les  liqueurs  existent  dans  la  proportion  de  20  %.  Les  uns  sont 
atteints  de  tics  localisés  aux  paupières,  au  nez,  aux  lèvres,  etc., 
les  autres,  de  tics  associés  qui  leur  donnent  un  aspect  plus  ou 
moins  grimaçant  D’autres,  enfin,  présentent  des  tics  d’habitude. 
C’est  ainsi  que  quatre  fillettes,  arriérées  moyennes  et  légères, 
inclinaient,  avant  de  nous  répondre,  la  tête  sur  une  épaule. 

Un  de  nos  distingués  confrères,  M.  le  docteur  Pley,  oculiste  de 
passage  à  St- Orner,  à  qui  nous  avons  mentionné  ces  quatre 
cas,  pense  que  cette  attitude  singulière  pourrait  être  due  à  une 
anisométropie,  à  une  fatigue  de  convergence  se  produisant  chez 
des  hypermétropes  forts.  En  effet,  dit-il,  pour  éviter  cette  fati¬ 
gue  oculaire  bi-latérale,  de  la  diplopie,  peut-être,  par  défaut  de 
régularité  dans  la  convergence,  le  sujet  n’aura-t-il  pas  tendance 
à  se  contenter,  pour  la  vue  de  près,  de  la  vision  monoculaiie  ? 
D’où  l'inclinaison  de  la  tête  pour  supprimer  la  vision  d’un  œil  ; 
c’est  le  geste  des  malades  atteints  de  diplopie. 

Deux  de  nos  fillettes  se  faisaient,  en  outre,  remarquer  par 
leurs  traits  épais  et  leur  physionomie  peu  expressive.  Ce  manque 
d’expression  peut  être  encore  attribué  à  l’insuffisance  de  la  vi¬ 
sion,  qui  explique  également  l’inaptitude  des  sujets  aux  travaux 
scolaires.  Ce  n’est  pas  seulement  «  dans  le  nez  des  cancres  » 
qu’il  faut  chercher  des  excuses  à  leur  paresse  ;  souvent  un  pares¬ 
seux  n’est  qu’un  hypermétrope  fort,  ou  bien  un  astigmate,  et  il 
suffit  de  bons  verres  pour  changer  la  vie  d’un  enfant. 

Troubles  de  la  parole.  —  Les  troubles  de  la  parole  relevés  chez 
38  sujets  (soit  19  %)  ont  consisté  en  bredouillement  (13  cas), 
bégaiement  (8),  chuintement  (5),  impossibilité  de  prononcer  cer¬ 
taines  lettres  ou  diphtongues  )4),  nasonnement  (2),  zézaiement 
(2)  et  grasseyement  (2)  ;  enfin  2  enfants  blésaient. 

Vol  et  masturbation.  —  Nous  ne  donnons  le  pourcentage  du  vol 


(12  %)  et  de  la  masturbation  (11  %)  qu’à  titre  d’indication  géné¬ 
rale,  un  certain  nombre  de  cas  ayant  dû  forcément  échapper  à  la 
surveillance.  Ce  dernier  stigmate  n’a  été  signalé  que  chez  3  fillet¬ 
tes,  soit  parce  qu’il  est  plus  difficile  à  dépister,soit  parce  qu’il  est 
réellement  moins  répandu  dans  la  population  féminine  des  éco¬ 
les. 

Plusieurs  garçons  signalés  par  les  maîtres  pour  leurs  habitu¬ 
des  vicieuses  avaient  un  développement  marqué  des  organes  gé¬ 
nitaux  et  sont  même  entrés  en  érection  au  cours  de  l’examen. 

Vagabondage.  —  L'ongehephagie  et  le  vagabondage  sont  égale¬ 
ment  plus  fréquents  chez  les  garçons  (4  lois  plus).  Notre  statis¬ 
tique  donne  pour  les  deux  sexes  les  proportions  suivantes  :  9  % 
d’onychophages  et  7  %  de  vagabonds.  Nous  n’avons  d’ailleurs 
pas  rencontré,parmi  ces  enfants,  des  vagabonds  endurcis  comme 
parmi  nos  papilles.  Ce  sont  plutôt  des  sujets  coutumiers  de  sim¬ 
ples  fugues  et  aimant  l’école  buissonnière. 

Parmi  les  troubles  nerveux,  nous  signalerons  la  déséquilibra¬ 
tion,  l’épilepsie,  la  neurasthénie,  les  terreurs  nocturnes,  la  cé¬ 
phalée,  l’émotivité  exagérée  et  un  cas  de  stéréotypie. 

Nous  ne  voulons  pas  trop  nous  étendre  sur  ces  diverses  mani¬ 
festations  morbides,  mais  quelques  détails  nous  paraissent  utiles 
à  consigner. 

Déséquilibration.  —  Il  fut  un  temps  où  nous  aurions,  sans  hési 
ter,  qualifié  d’hystériques  les  manifestations  observées  chez 
certaines  fillettes.  Mais,  le  mot  est  dangereux  à  prononcer  au¬ 
jourd’hui,  et  en  attendant  que  l’accord  se  fasse  entre  les  com¬ 
battants  sur  les  ruines  de  l’ancien  édifice  pathologique,  nous  em 
ploierons  le  terme  moins  compromettant  de  déséquilibration. 
Jamais,  d’ailleurs,  en  classe  du  moins,  on  n’a  constaté  de  crises 
convulsives  chez  les  sujets  en  question.De  l’agitation,  des  trem¬ 
blements  avec  cris  et  déluge  de  larmes,  et  l’orage  disparaissait. 
Toutes  ces  fillettes  se  font  remarquer  par  leur  surexcitabilité 
comme  par  leur  désir  de  se  u  rendre  intéressantes»  c'est  ainsi  que 
l’une  (!  n'agic  que  dans  le  but  d’attirer  l’attention,  se  rendant  ri 
«  dicule  pour  y  parvenir  ;  ne  parlant  qu’en  faisant  mille  contor- 
«  sions  de  la  bouche,  elle  est  arrivée  à  ne  plus  pouvoir  s’en  empê- 
«  cher,  ce  qui  lui  donne  une  prononciation  tout  à  fait  inintelligi- 
«  ble  ». 

Une  autre  montrera  une  vanité  excessive,  un  esprit  domina¬ 
teur,  qui  l’inciteront  à  taquiner  perpétuellement  ses  camarades 
et  à  les  frapper  au  besoin  si  elles  se  rebiffent. 

Une  de  ces  jeunes  malades,  atteinte  de  diplopie,  avec  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  agitée,  taquine,  onychophage,  pré¬ 
sentait,  en  outre,  des  céphalées  fréquentes,  très  douloureuses, 
et  des  lèves  effrayants  (assassins).  Elle  nous  a  dit  qu’elle  bu¬ 
vait  du  café  trois  fois  par  jour. 

Nous  citerons  encore  12  cas  d’émotivité  exagérée.  La  jeune 
D.  .  par  exemple,  très  impressionnée  par  un  interrogatoire  pour- 
tsn'.  bien  paternel,  s’est  presque  évanouie,  et  il  a  fallu  la  faire 
asseclr.  D’autres  manifestaient  leurs  troubles  par  des  pleurs, 
des  tremblements,  etc.;  d  autres  se  sont  enfuis  de  l’école  en  ap¬ 
prenant  que  nous  allions  les  examiner. 

Epilepsie.  —  L’épilepsie  a  été  rencontrée  7  fois,dont  trois  fois 
sous  la  forme  convulsive  compliquée  de  manifestations  larvées. 
La  plupart  du  temps,  ces  dernières  ont  consisté  en  absences, 
gestes  et  actes  impulsifs.  C’est  ainsi  que  l’un  de  nos  jeunes  ma¬ 
lades  SC  mettait  tout  d’un  coup,  et  sans  motif,  à  pousser  des  cris 
inarticulés  ;  un  autre  se  levait  de  sa  place  pour  aller  frapper  un 
camarade,  et  revenait  s’asseoir;  un  troisième  prononçait  des 
mots  orduriers,  etc. 

Troubles  du  sommeil  —  Les  cauchemars  nous  ont  écé  signalés 
chez  7  sujets  ;  la  plupart  du  temps,  ces  cauchemars  consistaient 
en  visions  terrifiantes  d’assassins,  de  taureaux  furieux,  et  d’in¬ 
cendie.  D’assez  nombreux  sujets  nous  ont  en  outre  déclaré  avoir 
le  sommeil  très  agité. 

Céphalée.  —  Huit  fillettes  se  plaignaient  d’avoir  des  eéphalées 
fréquentes,  les  empêchant  de  travailler.  Chez  l’une,  cette  cépha¬ 
lée  s’accompagnait  d’idées  mélancoliques  avec  tendance  au  sui¬ 
cide. 

Stéréotypie.  —  Nous  croyons  intéressant  de  signaler  encore  un 
cas  de  tendance  à  la  stéréotypie.  Un  de  nos  sujets,  arriéré  moyen 
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porteur  d’une  asymétrie  crânienne  faciale  très  marquée,  de 
dents  d’Hutchinson,  et  de  végétations  adénoïdes,  atteint  en  ou¬ 
tre  d’otorrhée,  de  constipation,de  lordose,  et  de  trouble  de  la  pa¬ 
role  (chuintement),  s’asseyait  toujours  à  la  façon  des  mongo¬ 
liens,  les  jambes  croisées,  ou  bien  une  jambe  sous  les  fesses. 

Troubles  divers.  —  Enfiu  nous  en  aurons  terminé  avec  cette 
partie  de  notre  examen  quand  nous  aurons  mentionné  ;  1»  la 
maladresse  de  la  plupart  des  anormaux  arriérés  ;  l’un  est  incapa¬ 
ble  de  remettre  sa  chemise  à  l’endroit,  l’autre  de  se  chausser,  un 
tro:sième  de  se  boutonner,  un  autre  de  se  moucher,  etc.  Dans 
bon  nombre  de  cas,  l’écriture  est  maladroite,  irrégulière,  tour¬ 
mentée,  les  cahiers  sont  mal  tenus  et  tachés  ;  2®  l’exagération  de 
la  sensibilité  physique  et  des  réflexes,  constatée  chez  une  dizaine 
d’anormaux  non  arriérés  ou  arriérés  légers  ;  3®  6  cas  de  tremble¬ 
ments  involontaires  ; 

Examen  somatique.  Taille.  —  Bien  que  plusieurs  auteurs  n'at¬ 
tachent  pas  d’importance  à  la  tiille  des  sujets  anormaux,  nous 
avons  systématiquement  porté  notre  attention  sur  ce  point. 
Sans  vouloir  tirer  de  nos  chiffres  une  conclusion  formelle,  nous 
tenons  à  consigner  ici  que  le  quart  de  nos  anormaux  avaient  une 
taille  nettement  inférieure  à  la  moyenne. 

Etat  général.  —  E’état  général  était  mauvais  dans  une  propor¬ 
tion  de  27  %,  et  cela  n’a  rien  d'étonnant,  puisque  nous  connais¬ 
sons  les  rapports  qui  existent  entre  le  physique  et  le  moral.  Les 
enfants  porteurs  d’adénites  cervicales  étaient  assez  nombreux  ; 
ajoutons  -y  trois  coxalgiques  et  un  sujet  atteint  de  tumeur  blan¬ 
che  du  genou.  En  dehors  de  cet  aspect  général  caractérisé  par 
un  teint  pâle,  une  mine  souffreteuse,  un  air  triste,  résigné, ou  in¬ 
différent,  et  la  maigreur,  nous  avons  relevé  de  nombreux  stig¬ 
mates  ph  ysiques  chez  presque  tous  les  anormaux.  En  voici  l’énu¬ 
mération  : 

Malformations  des  oreilles.  —  Les  malformations  des  oreilles, 
et  l’asymétrie  ont  été  très  fréquemment  rencontrées  (54  %). L’o¬ 
reille  sans  lobule,  surtout,  est  très  commune  ;  mais  nous  avons 
aussi  noté  au  passage  les  variétés  de  Darwin,  de  Wildermuth, 
de  Morel  et  de  Stahl. 

Voûte  palatine.  —  Les  malformations  de  la  voûte  palatine  vien¬ 
nent  ensuite,  dans  la  proportion  de  51  %,  sans  compter  deux 
a  gueules-de-loup  »  constatées,  l’une  chez  un  garçon  arriéré 
léger  de  10  ans  1  /2,  de  taille  très  exiguë,  porteur  de  dents 
d’Hutchinson  et  d’un  ventre  volumineux,  l’autre  chez  une  fillet¬ 
te  de  10  ans.  arriérée  légère,  strumeuse  avec  abcès  froids,  dents 
d’Hutchinson,  otorrhée,  blépharo-conjonctivite  chronique, 
malformations  crâniennes  et  auriculaires.  Nous  avons  rencontré 
de  très  nombreuses  voûtes  en  ogive,  d’assez  nombreuses  voûtes 
asymétriques  ou  plates,  et  quelques  voûtes  avec  arête  centrale. 

Asymétrie  crânio-faciale  et  anomalies  dentaires.  —  L’asymétrie 
crânio- faciale  existait  dans  une  proportion  de  48  %,  presque 
égale  à  celle  des  malformations  et  anomalies  dentaires  (46  %),Par- 
mi  ces  dernières,  nous  citerons  surtout  les  «  dents  d’Hutchinson» 
rencontrées  59  fois,  puis  la  macro  et  la  microdontie;  enfin,  quel¬ 
ques  cas  de  dents  supplémentaires  ou  mal  placées. 

Végétations  adénoïdes  —Soixante-trois  enfants,  dont  37  gar¬ 
çons,  nous  ont  paru  atteints  de  végétations  adénoïdes;  cela  fait  du 
31  %  La  plupart  de  ces  sujets  sont  des  arriérés  moyens  ;  un 
certain  nombre  d’entre  eux  présentent  en  outre  des  troubles 
•du  côté  de  l’ouïe. 

Troubles  de  l’ouïe.  —  D’une  manière  générale,  les  troubles  de 
l’ouïe  ont  été  notés  chez  12  %  des  sujets  examinés,  dont  une  dou¬ 
zaine  avaient  encore  de  l’otorrhée. 

Vision.  —  L’examen  de  l’appareil  de  la  vision  nous  a  révélé 
■des  anomalies  dans  60  cas  (30  %).  Ces  anomalies  consistaient  en 
myopie,  inégalité  des  globes  oculaires,  kératite  interstitielle, 
macro  et  miciophtalmie.strabisme,  nystagmus  et  blépharo-con¬ 
jonctivite  chronique.  En  outre,  nous  avons  remarqué  un  iris  bi¬ 
colore  et  une  pupille  excentrique. 

Malformations  crâniennes.  —  Le  prognathisme  est  assez  fré¬ 
quent  (15%)  ;  ainsi  que  les  malformations  du  crâne  ;  cinq  crânes 


natiformes,  3  macrocéphales,  6  microcéphales,  et  d’assez  nom¬ 
breux  dolichocéphales  ont  attiré  notre  attention. 

Organes  génitaux.  —  Du  côté  des  organes  génitaux  nous  avons 
laissé  volontaiiement  de  côté  les  filles,  pour  des  raisons  faciles  à 
comprendre. Mais  l'examen  des  garçons  nous  a  permis  quelques 
constatations  intéressantes. 

Le  phimosis  est  assez  fréquent,  soit  24  %;  nous  aurions  voulu 
rechercher  la  proportion  exacte  de  masturbateurs  atteints  de 
phimosis,  mais  nous  nous  serions  heurté  à  des  difficultés  de  tou¬ 
tes  sortes. 

D’après  nos  fiches,  nous  n’avons  pu  réunir  que  5  cas  sur  28. 
C’est  insuffisant  pour  conclure. 

En  dehors  du  phimosis,  nous  avons  trouvé  2  monorchides,  1 
cryptorchide,  et  3  enfants  atteints  d’atrophie  génitale.  Enfin  6 
garçons  avaient  de  l’incontinence  des  urines,  et  une  fille  de 
l'insuffisance  des  sphincters. 

Appareil  digestif . — L’interrogatoire  et  l’examen  de  nos  jeunes 
sujets  nous  a  permis  de  constater  que  la  constipation  était  fré¬ 
quente,  surtout  chez  les  filles,  que  les  gros  ventres  étaient  assez 
communs,  et  les  hernies  également.  Certains  garçons  avaient 
même  des  hernies  inguinales  doubles. 

Nous  n’ avons  malheureusement  pas  eu  la  possibilité  de  procé¬ 
der  à  des  examens  aussi  complets  que  nous  l’aurions  voulu.  Plu¬ 
sieurs  enfants  nous  ont  signalé  le  manque  d'appétit  :  c’étaient 
par  ailleurs  des  sujets  calmes  et  indolents. 

Appareil  respiratoire.  —  L’auscultation  nous  a  fait  trouver 
des  poumons  très  douteux  dans  7  cas,  et  d’assez  nombreux  en¬ 
fants  noüs  ont  dit  être  très  sujets  aux  bronchites.  Ces  déclara¬ 
tions  ont  été  confirmées  par  les  maîtres.  Nous  avons  relevé,  en 
outre,  une  quinzaine  de  cas  de  coryza  chronique  et  1  cas  de  pu- 
naisie. 

Appareil  circulatoire.  —  Les  épistaxis,  signalées  17  fois,  ac¬ 
compagnées  ou  non  de  végétations  adénoïdes,  et  les  palpitations 
du  cœur,  dont  se  sont  plaintes  les  fillettes,  constituent  les  seules 
manifestations  morbides  relevées  du  côté  de  l’appafeil  circula¬ 
toire. 

Peau  et  annexes. —  Un  de  nos  sujets,  anormal  non  arriéré,  assez 
chargé  en  stigmates,  puisqu’il  présentait  des  tics,  des  tremble¬ 
ments,  de  l’onychophagie,  de  l’instabilité  ,des  cauchemars,  de 
l'asymétrie  crânio  faciale,  de  la  microphtalmie,  des  dents 
d’Hutchinson,  des  malformations  de  la  voûte  palatine  et  des 
oreilles,  du  bredouillement,  de  la  diminution  de  l’ouïe,  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  et  de  la  sensibilité  physique,  offrait  en  ou¬ 
tre  un  aspect  icthyosique  de  la  peau.  Quelques  nœvi,  quelques 
plaques  d’eczéma,  se  sont  également  offerts  à  notre  examen. 

Mentionnons  enfin,  pour  être  complet,  queliiues  troubles 
trophiques  des  ongles,  3  cas  de  développement  arormal  du  sys¬ 
tème  pileux,  plusieurs  cas  de  bromydrose  plantaire  et  de  sueurs 
locaiisées  ;  enfin,  6  garçons,  porteurs  d’un  double  tourbillon  du 
cuir  chevelu  ,  et  4  autres  d’inversion  du  tourbillon. 

Glande  thyroïde.  —  Trois  cas  de  mxyœdème,  dont  un  bien 
net,  chez  une  fille  arriérée  moyenne  très  apathique,  et  2  cas 
frustes,  ne  nous  permettent  pas  d’établir  un  pourcentage  sé¬ 
rieux. 

Nous  croyo-ns,  en  effet,  que  dans  plusieurs  autres  observa¬ 
tions,  un  trouble  de  la  sécrétion  thyroïdienne  pourrait  être  invo¬ 
qué,  mais  nous  manquons  d’éléments  d’appréciation. 

Divers.  —  En  ajoutant  à  cette  liste  déjà  longue  de  tares  phy¬ 
siques  :  8  cas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale  dont  2  scolioses, 

1  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  8  cas  de  ressemble- 
blances  animales,  nous  aurons  donné,  croyons-nous,  une  idée 
suffisante  de  l’état  somatique  des  anormaux  examinés.  A  propos 
des  ressemblances  animales,  nous  avons  surtout  rencontré  la 
figure  slmiesque  (6  fois).  Des  deux  autres  sujets,  l’un,  avait  une 
tête  moutonnière  et  l’autre  une  tête  de  poisson. 

Ecriture  en  miroir.  —  Nous  avions  l’intention  de  rechercher 
l’écriture  en  miroir  dans  toutes  les  classes.  Mais,  outre  que  le 
temps  nous  a  fait  défaut,  nous  avons  appris  que  dès  la  première 
expérience,  de  nombreux  enfants  appartenant  aux  autres  écoles 
de  la  ville  avaient  montré  à  leurs  camarades  «  comment  il  fallait 
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écrire  de  la  main  gauche  ».  Noti'e  résultat  était  doue  faussé 
d’avance. 

Chose  curieuse,  mais  de  laquelle  nous  nous  garderons  bien  de 
vouloir  tirer  la  moindre  conclusion,  aucune  des  7  fillettes  qui  ont 
eu  l’écriture  en  miroir  ne  nous  a  été  signalée  comme  anormale. 

III.  Résultats  de  l’en^quête  médico-pédagogique. 

Nous  suivrons  très  exactement,  pour  cette  partie  de  notre 
étude,  le  plan  adopté  par  M.  le  Professeur  Régis  dans  la  publica¬ 
tion  de  l’enquête  bordelaise. 

L’analogie  ou  les  dissemblances  des  résultats  n’en  ressorti¬ 
ront  que  mieux. 

I.  Nombre  des  anormaux  des  deux  sexes  dans  les  écoles  publi¬ 
ques. 

Nous  rappelons  que  nous  avons  éliminé  de  notre  statistique  : 
1®  les  simples  retardés  pédagogiques,c’ est-à-dire  les  enfants  dont 
le- retard  sur  leurs  camarades  n’est  imputable  qu’à  une  mauvaise 
fréquentation  scolaire  ;  2®  les  pupilles  de  l’Assistance  publique 
qui  oît  fait  l’objet  d’une  étude  antérieure. 

1*  Malgré  cela,  nous  avons  trouvé  une  proportion  très  élevée 
d’anormaux,  qui  est  presque  triple  de  celle  annoncée  par  la  com¬ 
mission  bordelaise  par  exemple,  et  qui  peut  paraître,  au  premier 
abord,  surprenante.  C’est  qu’il  faut  tenir  compte,  d’une  part, 
du  facteur  important  de  dégénérescence  qu’est  l’alcoolisme.ct  de 
l’autre,  des  imperfections  inhérentes  à  toutes  les  enquêtes  de  ce 
genre  (variabilité  des  raanifestationsmorbides,  mise  en  défaut  de 
la  perspicacité  des  maîtres  ou  du  médecûi,  rapidîté  de  l’examen, 
etc.)  li  est,  enfl.i,  deux  autres  circonstances  que  nous  croyo.Ts 
utile  de  mettre  en  lumière.  A  Saint-Omer, le  terrain  était  tout  pré¬ 
paré  à  une  enquête  sur  les  anormaux,  la  précision  et  l’abondance 
des  détails  fournis  par  les  membres  du  corps  enseignant  sont  une 
preuve  de  ce  que  nous  avançons.  Rien  d’étonnant,  dès  lors,  que 
n  us  nous  soyons  trouvé  d’emblée  en  présence  d’un  nombre  d’a- 
inaux  relativement  élevé.  De  plus,  nos  anpréciatiOâis  personnel¬ 
les  n’ont  pas  été  contrariées,  comro.e  cela  se  produit  toujours 
lorsque  plusieurs  enquêteurs,  de  tendances  opposées,  ou  simple¬ 
ment  différentes,  opèrent  ensemble.  Dans  ces  cas,  la  statistique 
représente  la  résultante  de  plusieurs  forces  :  c’est  une  «  moyen¬ 
ne  >  d’opinions.  Néanmoins,  et  sans  avoir  la  moindre  prétention 
à  Finfai  libilité,  nous  croyons  que  nos  chiffres  sont  très  sensible¬ 
ment  conformes  à  la  réalité,  toute  question  de  <  nuances  »  res¬ 
tant  réservée. 

A  la  fin  de  l’année  scolaire  1908-1909,  il  y  avait  758  garçons 
dr  us  les  écoles  publiques  de  Saint-Omer..Sur  ce  nombre, 132  nous 
on  été  signalés  comme  anormaux.  Nous  en  avons  retenu  115, 
soi.  une  proportion  de  15,17  %,  que  nous  estimons  sensiblement 
vraie. 

Dans  les  écoles  publiques  de  filles,  en  éliminant  complète¬ 
ment  l’école  de  la  rue  des  Tribunaux,  afin  de  ne  pas  fausser  le 
résultat,  il  y  avait  une  population  scolaire  de  477  élèves,  compre¬ 
nant  83  anormales  sur  113  que  les  institutrices  nous  avaient  dé¬ 
signées.  Cela  fait  une  proportion  de  17,63  %,  un  peu  supérieure  à 
celle  des  garçons.  La  différence  serait  probablement  plus  mar¬ 
quée  si  la  directrice  d’une  des  auires  écoles  nous  avait  fourni  une 
s'jffisanLe  matière  d’enquête. 

IL  —  Distribution  topographique  des  anormaux  d.\ns  les 
différentes  ECOLES. 

Nous  avons  résumé  nos  constatations  dans  le  tableau  et  la- 
carte  ci-joints.  ('Voir  page  suivan’e  tableau  et  fig.  1). 

Pour  la  carte,  nous  avons  représenté,  à  l’exemple  de  M.  le 
professeur  agrégé  Abadie,  rapporteur  de  la  commission  d’enquête 
de  Bordeaux,  les  écoles  par  des  cercles  de  différentes  teintes  (1) 
et  de  diamètre,  en  rapport  avec  la  population  de  ces  écoles. 

La  distribution  des  anormaux  dans  les  écoles  de  l'a  ville  mé¬ 
rite,  nous  semble-t-il,  qu’on  s’y  arrête. 

Dans  les  écoles  dé  garçons,  ce  qui  attire  tout  d’abord  l’at¬ 
tention,  c’est  l’écart  considérable  qui  existe  entre  l’école  de  la 

(1)  ba  couleur  noire  inilique  une  proportion  d’anormaux  supérieure 
à  20%.  la  double  hachure  une  proportion  comprise  entre  15  et 20%  ; 
la  haclmre  simple  répond  au  pourcent.acp  de  10  à  15%  et  lo  pointillé 
a  celui  de  5  à  10%. 


Ghière,  par  exemple,  située  dans  le  faubourg  du  Haut-Pont,  et 
celle  de  la  rue  Taviel,  située  en  ville.  Le  pourcentage  de  26,  44  % 
donné  par  la  première  tombe  à  8,54  %  pour  la  seconde,  et  ce  fait- 
parait  surprenant,  puisque  les  mœurs  des  habitants  et,  par  con¬ 
séquent,  l’hérédité,  varient  peu  d’un  quartier  à  l’autre. 

Nous  croyons  avoir  trouvé  l’explication  de  ce  fait  dans  la  cir¬ 
constance  suivante.  L’école  de  la  rue  Taviel,  qui  a  une  popula¬ 
tion  scolaire  sensiblement  égale  à  l’autre  (117  et  121  élèves)  a 
sur  celle-ci  l’avantage  de  recevoir  la  moitié  de  son  contingent  de 
l’hôpital  général. Ce  dernier  établissement,  placé  sous  le  patronage 
de  la  Commission  des  hospices  civils  de  Saint-Omer,  élève,  à 
titre  gratuit,  un  certain  nombre  d’enfants  pauvres  des  deux 
sexes,  qui  sont  placés  sous  le  régime  de  Finternat.  Ces  enfants, 
admis  la  plupart  du  temps  dès  Fâge  de  7  ans,  et  soustraits  tota¬ 
lement  à  l’influence  de  leurs  familles  qu’ils  ne  voient  que  deux 
fois  par  an,  sont  soumis  à  une  discipline  qui  manque  à  leurs  ca¬ 
marades.  N’est-ce  pas,  sachant  la  similitude  héréditaire  qui  ré¬ 
sulte  des  mœurs  identiques  ,  la  démonstration  aveuglante  de  la 
supériorité  de  Tinternat  pour  les  anormaux  ?  En  les  enlevant  aux 
entraînements  faciles  de  la  rue,  à  l’exemple  et,  parfois  aussi,  à  la 
contagion  d’un  foyer  de  moralité  insuffisante,  on  arrive  à  faire 
de  ces  enfants  de  bons  sujets.  A  l’Ecole  de  la  rue  Taviel,  nous 
n’avons  eu  à  examiner  que  2  pensionnaires  de  l’Hôpital  général 
signalés  comme  anormaux.  C’est  un  fait  qui  nous  paraît  signifi¬ 
catif. 

Mais,  en  laissant  de  côté  cette  école,privilégiée,  pour  une  bonne 
moitié  de  sa  population,  nous  trouvons  encore  des  écarts  as¬ 
sez  notables  entre  les  pourcentages  des  autres  écoles. 

Sans  vouloir  ici  tirer  des  conclusions  absolues,  et  qui  pour¬ 
raient  paraître  erronées,  nous  croyons  pourtant  que  la  propor¬ 
tion  des  anormaux  est  assez  régulièrement  en  rapport  avec  le 
genre  de  population  et  les  mœurs  plus  spéciales  de  tel  ou  tel 
quartier. 

Voici,  par  exemple,  deux  écoles,  celle  de  la  rue  de  Neuville  et 
celle  de  la  place  Sainte-Marguerite,  qui  ont  une  proportion 
d’anormaux  sensiblement  égale  ;  12,69  et  13,77  %.  Les  rensei¬ 
gnements  recueillis  nous  ont  appris  que  les  familles  de  leurs 
quartiers  respectifs  avaient  des  habitudes  presque  identiques. 

L’école  de  la  place  Sainte-Marguerite  a,  cependant,  un  peu 
plus  d’anormaux:  n’est-ce  jioint  parce  qu’elle  reçoit  un  certain 
nombre  d’enfants,  ayant  même  milieu  familial  que  ceux  de  lame 
Gambetta  ?  Dans  cette  dernière  école,  la  population  scolaire 
donne  un  pourcentage  d’anormaux  de  18  %,  c’est-à-dire  le  plus 
fort  de  la  ville  proprement  dite.  Elle  p'^ovient,  en  grande  partie, 
de  familles  plus  particulièrement  adonnées  à  l’alcoolisme  et  au 
tabagisme,  et  dont  l’hygiène  laisse  leplus  à  désirer.  C’est  le  quar¬ 
tier  des  ouvriers  pipiers. 

Quantauxdeux  écoles  des  faubourgs,  si  l’une  n’accuse  qu’une 
proportion  de  10  %,  tandis  que  l’autre  en  donne  une  de  26,44  %, 
cela  tient  peut-être  à  une  certaine  timidité  du  Directeur  d’un 
côté,  peut-être  aussi  à  la  différence  des  mœurs.  Tandis,  en  effet, 
que  l'un  des  faubourgs  est  plus  spécialement  agricole,  et  demeure 
surtout  plus  fidèle  aux  mœurs  familiales  du  passé,  l'autre  passe 
pour  avoir  des  habitudes  plus  libres,  pour  se  livrer  davantage 
aux  abus  de  toutes  sortes.  Le  va-et-vient  des  bateliers  y  crée 
peut-être  aussi  un  courant  spécial  d’idées  auquel  les  habitants 
de  l’autre  faubourg,  plus  isolés,  restent  davantage  étrangers. 
Enfin,  nous  avons  remarqué  une  notable  différence  dans  la  dis¬ 
position  et  l’hygiène  des  habitations.  D’un  côté,  il  y  a  moins, 
d’encombrement,  plus  d’air  et  moins  de  vieilles  habitations. 

Mais  la  disproportion  est  telle  entre  les  deux  pourcentages  que 
nous  n’osons  rien  affirmer  et  que  nous  donnons  notre  opinion 
sous  toutes  réserves. 

L’examen  du  tableau  des  anormales  conduit  aux  mêmes  re¬ 
marques.  Nous  ferons  un  moment  abstraction  de  l’Ecole  de  la 
Ghière,  dont  la  directrice  n’a  certainement  pas  donné  la  physio¬ 
nomie  exacte,  car  il  est  impossible  que  dans  le  même  quartier 
il  y  ait  un  écart  aussi  considérable  entre  le  nombre  des  anor¬ 
maux  et  des  anormales.  Ce  qui  nous  autorise  encore  à  user  de 
cette  résevre,  c’est  la  réponse  même  de  cette  directrice  quand 
nous  lui  avons  manifesté  notre  surprise  :  «  Mais,  alors.  Monsieur, 
en  s’en  rapportant  à  votre  questionnaire,  c’est  toute  mon 
école  qu'il  faudrait  vous  signaler  I  »  Le  résultat  es.  donc  mani- 
testement  incomplet  de  ce  côté.  Il  l'est,,  par  ailleurs,  à  cause  de 
l'abstention  totale  d’une  autre  directnice.  L’école  de  la  rue  des 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


NOMS 


Rue  Taviel . 

Rue  A  de  Neuville.. 

Rue  Gambetta . . 

Place  Ste-Margueiite. 
Place  de  la  Ghière. . . 
Rue  St-Martin. . 


Totaux, 


Moyenne  1 1.8T' 
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«  remarqué,  chez  les  élèves  de  la  classe  préparatoire,  et  en  géné- 
«  ral,  dans  les  différents  cours  de  l’école  de  la  rue  des  Tribu- 
«  naux  ».  En  présence  de  cette  réponse,  nous  n’avons  pas  insisté. 

Il  reste  donc  3  écoles  de  filles  où  l’examen  pédagogique  a  été 
sérieusement  pratiqué.  Nous  remarquerons,  comme  nous  l’avons 
fait  à  propos  des  garçons,  que  le  pourcentage  le  plus  faible  (11,11 
%)  appartient  à  l’école  de  la  rue  Courteville,  qui  reçoit  un  grand 
nombre  de  fillettes  de  l’Hôpital  général. 

Le  pourcentage  le  plus  élevé  (32,53  %)  est  fourni  par  l’école 
do  la  rue  de  Thérouanne,  c’est-à-dire  par  un  quartier  de  pipiers 
plus  ou  moins  adonnés  à  l’alcool  et  au  tabac. 

Nous  verrons  dans  un  prochain  article:  la  répartition  des 
anormaux  dans  les  différentes  classes,  la  classification  des  anor¬ 
maux  des  écoles,  et  enfin  les  conclusions. 

- - 
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Hygiène  dentaire  scolaire. 

Dans  un  récent  numéro  du  Progrès  Médical,  à  la  rubri¬ 
que  :  Nouvelles  de  l'Etranger,  nous  lisons  : 

Berlin.  —  L’hygiène  dentaire  dans  les  écoles.  D’après  les  Nou¬ 
velles  la  municipalité  de  Berlin  a  l’intention  d'accorder  une  sub¬ 
vention  de  10.00  )  marks  au  Comité  central  allemand  pour  l’hy¬ 
giène  dentaire  dans  les  écoles. 

La  première  clinique  dentaire  des  écoles,  qui  a  été  ouverte  à 
Berlin  le  1®'  mai,  a  eu  un  tr,'s  grand  succès  et  est  très  fréquen¬ 
tée. 

Aussi  lecomité  a-t-il  reçu  de  souscripteurs  privés  une  dizaine 
de  mille  de  mark  pour  l'installation  d’une  seconde  clinique. 

Il  est  très  lieureux  que  celle  note  paraisse  dans  unjour- 
nal  médical,  pour  montrer  à  nos  confrères,  médecins  et 
chirurgiens  généraux  et  aussi  médecins  d’enfants  ou  ins¬ 
pecteurs  médicaux  d’écoles  ou  lycées,  combien  à  l’étran¬ 
ger  la  (|ueslion  dentaire  csljuslement  prisée  et  avec  quel 
soin,  iléjà  depuis  longtemps,  les  services  d’inspection  et 
desoins  dentaires  sont  assurés  dans  les  écoles  d’outre¬ 
mer  ou  d’outre-monts  ! 

Qu’attend-on  en  France  pour  créer  chose  semblable, 
qu’attend  l’autorité  pour  suivre  l’exemple  venu  de  l’étran¬ 
ger,  puisqu’il  faut  que  nos  meilleures  idées  soient  d’a¬ 
bord  appliquées  ailleurs  pour  qu’elles  aient  chance  de 
réussir  dans  notre  pays  '? 

Trouve-t-on  que  les  soins  de  la  bouclie  et  des  dents  ne 
sont  pas  aussi  utiles  que  ceux  des  autres  parties  du  corps 
de  l’enfant  scolarisé  ? 

N’est-ce  pas  suffisant  de  recevoir  la  leçon  au  lieu  de  la 
donner  ?  et  les  petits  intérêts  de  groupes  ou  d’individus, 
pourront-ils  être  mis  après  ceux  de  cette  partie  si  inté¬ 
ressante  de  la  collectivité  nationale,  que  représentent  les 
enfants  du  peuple  à  l’école  communale. 

Ne  serait-il  pus  mieuxque  médecins  et  spécialistesmé- 
dicaux  s’entendissent  pour  réaliser  un  vrai  et  sérieux  ser¬ 
vice  de  santé  scolaire  ? 

Malheureusement,  la  chose  ne  va  pas  toute  seule. . . 

L’administration  qui  a  horreur  du  nouveau  et  d’un 
supplément  de  travail,  le  parti  pris  des  confrères  méde- 
cin.s  scolaires,  de  n’admettre  en  général  aucun  spécialiste, 
et  plus  particulièrement  le  dentiste,  à  côté  d’eux,  enfin, 
l’ignorance  des  parents  sur  les  conséquences  de  la  patho¬ 
logie  bucco-dentaire,  tout  cela  a  été  assez  puissant  jus¬ 
qu’à  l’heure  actuelle  pour  empêcher  la  réalisation  decette 
chose  si  simple  :  la  création  d’une  inspection  dentaire  et 
l’obligation  par  la  commune  ou  l’Etat,  de  n’accepter  dans 


les  classes  que  des  gxiî&îïIs  à  bouche  et  dents  saines.  Cette 
région,  étant  malade  comme  les  autres,  et  ses  maladies 
contagieuses  aussi  comme  les  autres. 

Vouloir,  parce  qu’on  est  docteur  en  médecine,  tout  sa¬ 
voir,  de  toutes  les  spécialités  et  de  la  médecine  générale, 
c’est  peut  être  excessif.  Et  puis,  il  faudrait  avoir  la  dé¬ 
monstration  que  cela  est  réalisé  actuellement.  Je  ne  crois 
pas  que  nos  confrères,  médecins  scolaires,  puissent  dire 
qu’ils  en  donnent  assez  pour  le  dérisoire  traitement  qu’ils 
ont. 

J’ai  proposé,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Ligue  pour  l’hy¬ 
giène  scolaire,  qurdque  chose  à  propos  de  l’inspection 
dentaire  pour  les  écoles  de  la  ville  de  Paris,  et  j’apportais 
à  l’appuide  ma  proposition  quelques  exemples  que  je  rap¬ 
pellerai  ici. 

Dans  ma  clinique  personnelle,  à  l’Ecole  pratique  d’odon¬ 
tologie,  je  reçois  tous  les  jeudis  et  traite  à  titre  gratuit 
tous  les  enfants  qui  s’y  présentent. 

Dans  les  3  dernières  années  1907,  1908,  1909,  il  s’est 
présenté  environ  1200  enfants. 

Sur  ces  1200  enfants,  environ  200  ont  été  traités  pour 
des  iirégularités  dentaires,  avec  appareils. 

Environ  300  ont  eu  diverses  opérations  pour  irrégulari¬ 
tés  sans  application  d’appareils  de  redressement. 

Les  autres  enfants  ont  été  traités  pour  diverses  lésions 
bucco-dentaires  :  carie,  abcès,  phlegmons,  adénites  cervi¬ 
cales,  etc. ,  etc. 

Dans  l’année  1908  seize  enfants  ont  été  opérés  pour 
des  végétations  adénoïdes  sur  mes  conseils. 

L’immense  majorité  de  tous  ces  enfants  fréquente  les 
écoles  primaires  laïques.  Ces  enfants  m’ont  tous  été 
amenés,  spontanément  par  leurs  parents,  sans  que  jamais, 
une  seule  fois,  un  seul  enfant,  ait  reçu  le  conseil,  par  qui 
que  ce  soit  officiellement  autorisé  ou  désigné,  d’aller  voir  le 
laryngologiste  ou  le  dentiste. 

Si  besoin  était  de  démontrer  l’urgence  de  la  présence 
du  spécialiste,  je  pourrais  fournir  la  statistique  que  nos 
confrères  étrangers  et  même  français,  là  où  il  y  a  quelques 
rares  établissements  qui  possèdent  un  service  médical 
complet,  ont  relevées  dans  l’exercice  de  leur  fonction  spé¬ 
ciale. 

Mais  cela  a  été  compris  par  le  gouvernement,  et  mal¬ 
gré  les  efforts  de  nos  confrères  médecins  pour  démontrer 
l’inutilité  du  dentiste  à  l’école,  le  ministre  de  l’instruc¬ 
tion  publique  a  déjà  pris  deux  décisions  instituant  l’ins¬ 
pection  dentaire  ;  il  ne  reste  plus  qu’à  étendre  cette  ins¬ 
pection  à  tous  les  groupements  scolaires  dépendant  de  la 
commune  ou  de  l’Etat  pour  que  satisfaction  à  nos  vœux 
soient  donnée. 

Cependant,  à  côté  de  la  note  venant  de  Berlin,  nous  en 
pouvons  lire  une  autre  venant  de  Paris. 

C’est  l’annonce  des  conférences  de  médecine  et  d’hy¬ 
giène  scolaires  (1  ). 

Le  très  distingué  professeur  Méry  n’aurait-il  pas  pu 
trouver  une  place  pour  une  conférence  sur  la  bouche  et 
les  dents  ?  Et  les  autres  conférenciers,  inspecteurs  des 
écoles,  ne  pensent-ils  pas  qu’en  attendant  mieux,  la  con¬ 
naissance  même  rudimentaire  d’un  petit  coin  de  la  pa¬ 
thologie  vaut  mieux  que  rien. 

Et  puis,  si  le  dentiste  est,  pour  tous  ces  confrères,  inu- 
(1)  'VVi'  Progrès  médical,  n“  3,  janvier  1910,  p.  40. 
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tile,  comme  il  existe  néanmoins  des  maladies  de  la  bou¬ 
che  et  des  dents,  n  était-ce  pas  le  moyen  de  défendre  leur 
opinion,  en  enseignant  quelque  chose  que  le  médecin 
inspecteur  aurait  le  devoir  de  connaître,  lui  seul,  puis- 
qu  il  ne  veut  pas  d’autre  collaborateur  médical  à  ses  côtés  ! 

Je  crois  qu’il  serait  préférable  à  tous,  enfants  et  méde¬ 
cins,  qu'une  entente  mutuelle  établisse  exactement  le  rôle 
de  chacun,  ce  qui  constituera  le  service  de  santé  scolaire 
logique,  et  si  j  avais  à  formuler  mon  avis,  je  dirais  que  tout 
oufunt  scolarisé  doitsubir,  par  les  compétences  médicales, 
générales  et  spéciales,  une  inspection  dont  le  résultat  sera 
consigné  sur  une  fiche  dont  les  notes  des  divers  prati¬ 
ciens  serviraient  à  l’administration  pour  les  améliora¬ 
tions  ou  modifications  à  effectuer  dans  le  régime  scolaire, 
et  serviraient  aussi  pour  adresser  aux  parents  les  conseils 
nécessaires  à  la  surveillance  sanitaire  de  leurs  enfants. 

Car  il  ne  faut  à  aucun  prix  l’inspection  médicale  avec 
dispensaires  :  l'inspecteur  doit  signaler,  les  parents  doi¬ 
vent  tenir  compte  des  avertissements,  voire  même  exé¬ 
cuter  des  ordres  sanitaires  donnés  dans  l'intérêt  général; 
les  communes  ou  l’Etat  ou  les  associations  particulières 
devant  donner  aux  pauvres,  les  soins  que  leur  situation 
pécuniaire  leur  interdit. 

Quel  que  soit  le  milieu  scolaire,  il  y  a  des  enfants  qui 
peuvent  parfaitement  payer  les  soins  prescrits  par  l’ins¬ 
pection  médicale,  et  vouloir  soigner  gratuitement  tout  le 
monde  serait  donner  un  privilège  aux  fonctionnaires 
médicaux  au  préjudice  des  confrères  qui  ne  pourraient  ou 
ne  voudraient  l'être. 

Quoi  (|u'i!  en  soit,  il  eût  été  préférable  que  nous  nous 
nous  entendions  pour  arrêter  un  programme  de  service 
de  santé  scolaire. 

Les  uns  et  les  autres,  nous  agissons  pro  domo,  mais 
nous  n’éviterons  qu’en  fin  de  compte  la  logique  ne  soit 
pas  :  à  chacun  sa  spécialité  et  les  enfants  seront  bien 
inspectés.  Siffre. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’aiministpation  du  mercure  par  la  voie 
gland  aire,  sous-préputiale  ; 

Par  G.  MII.IAN. 

J’ai  préconisé,  en  décembre  dernier  (1),  une  nouvelle 
méthode  d’administration  du  mercure  qui  se  recommande 
par  sa  simplicité  et  son  activité,  et  n’a  aucun  des  inconvé¬ 
nients  des  injections,  des  frictions  et  méthodes  ai  ingestis  : 
l’abandon  sous  le  prépuce  d'une  pastille  mercurielle  qui  fond 
et  s’absorbe  assez  rapidement  par  la  muqueuse  du  gland. 

J’ai  indiqué  qu’outre  les  raisons  de  commodité,  il  y 
avait  intérêt  à  posséder  une  voie  nouvelle  d’introduction 
du  mercure,  puisque  les  substances  chimioues  agissent 
sur  l’organisme  d’une  manière  absolument  différente  sui¬ 
vant  ta  voie  par  laquelle  ils  pénètrent.  Le  venin  de  ser¬ 
pent  injecté  sous  la  peau  tue  d’une  manière  sûre  ;  il  est 
inoffensif  absorbé  par  la  bouche.  On  tue  les  vaches  avec 
la  bactérie  du  charbon  symptomatique  (bacteriuna  Chau- 
vmi)  par  inoculation  sous-cutanée  ;  on  les  vaccine  par 
inoculation  intraveineuse.  Pour  ce  qui  est  du  mercure, 
nous  savons  tous  qu’à  doses  égales,  le  médicament  agit 


(1)  Mii.ian.  —  l'n  nouveau  mode  d’adminislrjUon  du  mercure. 
Progrès  médical,  11  décembre  1909,  p.  631. 


mieux  par  voie  intramusculaire  qu’a&  ingestis,  et  par  voie 
intraveineuse  que  par  voie  sous-cutanée.  La  voie  mu¬ 
queuse  possède  également  ses  mérites. 

Laméthode  est  bonne  ;  elle  sera  certainement  utile  à 
beaucoup.  Il  no  faudrait  pas  qu’une  administration  dé¬ 
fectueuse  la  fasse  rejeter. 

C’est  pour  cela  qu’il  est  bon  d’y  revenir  et  d’en  préci¬ 
ser  la  technique. 


Le  médicament  peut  être  l’onguent  napolitain.  Mais  le 
dosage  est  ainsi  approximatif,  et  l’absorption  n’est  peut- 
être  pas  aussi  active  qu’en  utilisant  les  pastilles  au  beurre 
de  cacao . 

Les  pastilles  doivent  remplir  deux  conditions  :  être 
assez  volumineuses  et  ne  pas  l'être  trop.  Elles  doivent 
être  assez  volumineuses,  pour  qu’en  fondant  elles  se  ré¬ 
pandent  sur  la  totalité  de  la  muqueuse  glandaire  et  im¬ 
prègnent  ainsi  la  surlace  d’absorption  la  plus  grande  pos¬ 
sible. 

Mieux  la  muqueuse  est  imbibée,  mieux  se  fait  l'ab¬ 
sorption  . 

Elles  ne  doivent  pas  non  plus  être  trop  volumineuses, 
sans  quoi  il  y  aurait  débordement  au  delà  du  prépuce. 

La  formule  qui  m’a  paru  la  meilleure  est  la  suivante  : 

Onguent  napolitain .  quatre  centigr. 

Beurre  de  cacao .  huit  centigr. 

pour  une  pastille. 

Si  l’on  veut  faire  des  pastilles  renfermant  davantage  de 
mercure  on  peut  prescrire: 


Onguent  napolitain .  six  centigr. 

Beurre  de  cacao .  douze  centigr. 


C’est-à  dire  que  l’onguent  napolitain  et  le  beurre  do 
cacao  sont  dans  la  proportion  de  1  à  2. 

La  première  formule  est  d’ussge  plus  courant. 

La  pastille  ainsi  constituée  renferme  deux  centigr.  de 
mercure  et  la  quantité  d’excipient  est  suffisante  pour 
bien  lubrifier  le  gland  et  inibiber  sa  muqueuse.  D’autre 
part,  à  moins  d’un  gland  trop  petit,  il  s’en  écoule  rare¬ 
ment  au  dehors.  Disons  que,  pour  la  commodité,  le  mé¬ 
dicament  se  présente  mieux  sous  la  forme  vermicellaire 
[brindille  soüs-préputiale)  que  sous  la  forme  d’une  pastille. 
On  couche  le  petit  bâtonnet  dans  le  sillon  balano-préputial 
et  il  y  reste  beaucoup  plus  facilement  pendant  le  recalot- 
tage  qu’une  pastille  arrondie  qui  fuit  devant  le  prépuce. 

Un  pharmacien  m’avait  proposé  des  pastilles  de  mercure 
éteint  directement  d.ans  la  palmilino  pour  réduire  la  quan¬ 
tité  d’excipient  et  obvier  à  toute  possibilité  d’écoulement 
extérieur  accidentel.  Mais  la  réduction  de  la  quantité 
d’excipient  est  un  obstacle  à  l’absorption  du  médicament. 
Le  corps  gras  disparaît  assez  vile  tandis  que  reste  accu¬ 
mulé  en  une  région  toute  limitée  le  mercure  incorporé, 
à  qui  manque  dès  lors  le  vecteur  qui  doit  le  faire  péné¬ 
trer  dans  les  interstices  cellulaires. 

Précautions  techniques  dans  V administration  des  brindilles. 

Pour  que  le  médicament  agisse,  il  doit  être  absorbé  et 
la  condition  essentielle  à  ce  point  de  vue  est  qu’il  ne 
s’en  perde  point. 

On  voit  en  effet  des  sujets  maladroits  ou  à  gland  pe¬ 
tit  perdre  leur  pastille  fondue  ou  non,  sinon  totalement 
du  moins  en  partie.  Et  l’on  retrouve  sur  leur  chemise  des 
taches  de  graisse  centrées  de  gris  noirâtre,  qui  sont 
des  fuites  de  beurre  fondu  à  l’onguent  napolitain. 
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€es  tadbes  sont  désagréables  et  révélatrices  alors  qn’on 
récèame  delà  discrélioQ  de  cette  méthode. 

Pour  les  éviter,  il  y  a  deux  moyens  ;  1“  n’employer 
qu’une  demi-brindille  à  la  fois  et  appliquer  l’autre  moi¬ 
tié  4  heures  après  ;  2°  ou  bien,  ce  qui  est  plussim- 
ple  encore,  fermer  l’orifice  préputial  avec  un  petit  tam- 
p0®  (d’ouate  ordinaire,  non  hydrophile,  qui  empêchera 
toute  évasion  du  produit. 

11  est  indispensable  d’employer  de  l’ouale  ordinaire, 
non  hydrophile,  car  l'hydropliûe  s’imbiberait  du  liquide 
an  détriment  delà  muqueuse.Cette  absorption  par  l’ouate 
ponm-ait  d’ailleurs  être  presque  complète,  car  l’espace 
glando-ipréputial  fait  un  véritable  espace  capillaire  sur  le 
bord  duquel  l'ouate  aspire  le  liquide  qui  s’y  trouve  con¬ 
tenu,  comime  le  papier  buvard  déposé  sur  le  bord  d’une 
lamelle  aspire  le  liquide  placé  entre  lame  etlamelle.Avec 
l’craate  non  hydrophile  rien  de  semblable  à  craindre. 

Il  est  utile  de  ne  pas  laver  trop  souvent  le  gland  :  le 
lavage  au  savon  toutes  les  4S  heures  est  suifisant.  On 
pourrait  croire  que  l’éloignement  des  lavages  compromet 
la  propreté  du  ^and  et  favorise  la  dermite  artificielle. 

Il  n’en  est  rien.  La  brindille,  sans  doute  par  son  beurre 
de  cacao,  empêche  la  production  de  sébum  et  il  “est 
curieux  rie  voir  que  le  gland  qui  n'a  pas  subi  de  lavage 
depuis  48  heures  ne  présente  pas  le  moindre  dépôt  blan¬ 
châtre  et  offre  au  contraire  une  belle  surface  lisse  et  lui¬ 
sante. 

On  n’observe  pas  davantage  de  dermite  artificielle.  Il 
est  bon  néanmoins  de  laver  au  savon  toutes  les  48  heures 
pour  empêcher  cette  éventualité. 

L’éloignement  des  lavages  permet  une  bonne  imbibi- 
üon  de  la  muqueuse  et  par  suite  une  meilleure  absorp¬ 
tion. 

Doses  et  efficacité.  —  Il  suffit  d’une  brindille  à0.04cen- 
tigr.  d’onguent  napolitain,  soitdeux  centigr.  de  mercure, 
matin  et  soir,  so.it  au  total  quatre  centigr.  de  mercure  par 
jour  pour  obtenir  des  effets  convenables,  à  la  condition 
expresse,  cela  va  sans  dire,  que  la  totalité  des  brindilles 
soit  absorbée. 

Si  l’effet  obtenu  est  insuffisant,  soit  que  l’accident  soit 
particulièrement  résistant,  soit  que  l’absorption  ait  été 
incomplète,  il  est  possible  et  facile  d’augmenter  les  doses. 

On  peut  ou  bien  prendre  des  brindilles  à  six  centigr. 
d’onguent  ;  ou  bien  appliquer  une  ou  deux  brindilles  à 
0.04  centigr.  d’onguent  en  supplément. 

Là,  comme  ailleurs,  la  dose  suffisante  est  celle  qui  agit. 

Et  il  ne  faut  pas  hésiter  à  augmenter  la  do.se  adminis¬ 
trée,  si  l’on  n’obtient  pas  les  résultats  attendus. 

La  tolérance  du  gland  est  parfaite,même  pour  ces  fortes 
doses.  Il  est  possible  d’appliquer  des  brindilles  quoti¬ 
diennes  dont  la  somme  renferme  quinze  centigrammes  de 
iH«FOure. 

On  voit  que  de  la  sorte,  on  peut  réaliser  des  traitements 
non  seulement  actifs,  mais  même  intensifs.  Je  ne  l’aurais 

fas  cru  en  inaugurant  ce  traitement.  J’en  ai  aujourd’hui 
'absolue  certitude. 

ie  ne  saurais  mieux  faire  pour  le  démontrer  et  pour  ré¬ 
pondre  aux  objections  a  priori  qu’on  ne  manque  pas  de 
me  faire  que  de  raconter  le  fait  suivant  choisi  parmi  tant 
d’autres  parce  qu’il  est  récent  et  topique. 

Le  24  janvier  1909,  vient  me  trouver  un  homme  de  40 
ans  qui  avait  contracté  la  syphilis  à  l'âge  de  23  ans.  11 
s’était  soigné  d’une  manière  irrégulière  tantôt  par  les 
pilules,  tantôt  par  les  injections  d’huile  grise. Mais  jamais 
scs  traitements  n’avaient  été  prolongés  ni  régulièrement 
suivis,  car  il  présentait  une  certaine  iulolérartce  pour  le 


mercure.  Très  vite,  il  lui  venait  de  la  diarrhée  même  par 
les  injections. 

«  J’ai,  me  dit-il,  depuis  deux  jours,  une  douleur  à  la 
jambe  droite  qui  me  gêne  pour  marcher.  Je  crains  que 
cela  n’ait  quelque  rapport  avec  ma  syphilis,  aussi  viens-je 
vous  trouver  et  vous  demander  un  traitement.  Mais  sur¬ 
tout  ne  me  donnez  ni  injections,  ni  pilules,  ni  frictions. 
Les  injections  me  sont  devenues  odieuses  ;  je  les  redoute. 
Les  pilules,  la  liqueur  de  Van  Swieten,  le  siropdeGibert, 
tout  cela  me  détraque  l’estomac  et  me  rend  malade. Quant 
aux  frictions,  je  n’y  puis  songe4’,  je  viens  de  me  marier 
et  il  m’est  impossible  de  commencer  ma  vie  conjugale  en 
me  faisant  des  frictions  d’onguent  napolitain,  chaque 
soir  en  me  mettant  au  lit.  Trouvez-moi  autre  chose.  >> 

A  l’examen,  on  trouvait  sur  le  bord  antérieur  du  tibia, 
à  l’union  du  IfS  inférieur  et  du  t[3  moyen,  une  tuméfac¬ 
tion  qui  se  propageait  au-devant  des  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  jambe,  occupait  une  surface  arrondie 
de  5  à  6  cm.de  diamètre  environ, et  était  très  douloureuse 

la  pression . 

Il  s’agissait  indubitablement  d’une  périostite  syphili¬ 
tique  du  tibia. 

Je  prescrivis  les  pastilles  sous-préputiales  à  4  centigr. 
d’onguent  napolitain, une  matin  et  soir. 

Le  26  janvier, le  malade  revenait  se  plaignant  de  souffrir 
davantage  ;  le  marche  devenait  extrêmement  pénible  ;  le 
patient  ne  pouvait  presque  plus  aller  qu’en  voilure  et 
l’empâtement  s’était  étendu. 

Surpris  de  cet  échec,  j’examinai  sa  chemise  où  je 
constatai  la  présence  de  taches  de  graisse  centrées  du  dé¬ 
pôt  mercuriel  gris.  L’absorption  avait  été  insuffisante 
puisqu’une  grande  partie  du  médicament  avait  été  rejetée. 

J’avertis  à  nouveau  le  malade  de  la  nécessité  de  ne  rien 
perdre  du  produit,  lui  recommandant  de  fermer  le  pré¬ 
puce  à  l’ouate  ordinaire  non  hydrophile  et  démettre  chaque 
jour  quatre  brindilles  au  lieu  de  deux. 

Les  résultats  furent  merveilleux. 

Le  29  janvier,  le  soulagement  était  considérable  et  le 
malade  marchait  mieux. 

Le  premier  février,  l’empâtement  diminuait  notable¬ 
ment  et  il  était  possible  de  donner  seulement  deux  brin¬ 
dilles  par  jour. 

Le  7  février,  la  guérison  était  complète. 

Je  ne  vois  pas  quelle  méthode  aurait  été  plus  rapide. 
Cette  périostose  tibiale  avait  guéri  en  13  jours,  sans  le 
moindre  petit  accident. 

La  tolérance  avait  été  parfaite.  Les  seuls  troubles  ob¬ 
servés  chez  cet  homme  à  l’intestin  sensible  furent  quel¬ 
ques  selles  plus  liquides  et  un  peu  impérieuses  après  les 
repas,  accompagnées  de  gaz  fétides. 

Il  serait  possible  de  citer  quantité  de  faits  semblables. 
Je  pense  que  celui-ci,  suivi  jour  par  jour  et  observé  dans 
des  conditions  où  il  est  impossible  4’incriminer  aucune 
autre  méthode  thérapeutique,  suffira  pour  établir  la  con¬ 
viction. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  développement  de  l’encéphale  chez  les  enfants  du 
premier  âge  normaux  et  atrophiques. 

Chez  les  enfants  normaux,  la  croissance  de  l’encéphale  s’effec¬ 
tue  plus  rapidement  que  celle  de  tous  les  autres  organes,  que  la 
croissance  pondérale  et  la  croissance  staturale  elle-même.  Cette 
anticipation  de  développement  encéphalique  apparaît  plus  ma¬ 
nifestement  encore  chez  les  atrophiques  ;  car  la  croissance  de 
cet  organe  ne  se  montre  pas  influencée  par  le  trouble  de  déve¬ 
loppement  général  :  l’encéphale  est  donc,  dans  sa  croissance, in- 
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dépendant  et  autonome.  (Fayoli.e.  La  Clinique  infanlile.  1®’’  fé¬ 
vrier  1910.) 

A  propos  du  traitement  de  l’hémarthrose  du  genou  par 
la  ponction  et  le  mouvement. 

En  cas  d’hémarthrose  et  d  hydacthrose  traumatique  dugenou, 
la  ponction  suivie  immédiatement  de  la  marche  constitue  une 
méthode  de  traitement  infiniment  supérieure  à  toutes  les  autres  ; 
elle  est  inoffensive,  à  condition  d’être  pratiquée  avec  les  condi¬ 
tions  requises  et  guérit  beaucoup  plus  rapidement  que  les  autres 
méthodes  et,  avec  un  perfectionnement  que  celles-ci  n’atleignent 
pas  toujours.  C’est  un  sujet  d’étonnement. pour  tous  ceux  qui 
la  voient  mettre  en  œuvre  une  première  fois,  que  de  constater 
la  disparition  instantanée  de  la  douleur  et  de  l’impotence,  le 
jeu  parfait  de  l’articulation  dès  le  premier  moment,  l’extrême 
simplicité  des  suites,  la  rapidité  delà  guérison  et  la  perfection 
du  résultat  définitif, au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel. 
(  Lucas-Ch.ampiqnnière.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques,  1(1  février  1910,  p.  81.) 

Toxicité  des  épanchements  pleurétiques. 

En-étudiant  comparativement  des  liquides  de  pleurésies  ai¬ 
guës  et  de  pleurésies  chroniques  {tuberculeuses  ou  cancéreuses), 
(Ml  constate  que  la  toxicité  des  liquides  de  pleurésies  aiguës  est 
à  peine  inférieure  à  celle  des  liquides  de  pleurésies  cancéreuses. 
Mais  il  n’est  pas  possible  de  faire  une  erreur  dcdiagnostic  entre 
ces  deux  sortes  de  pleurésies. 

Au  contraire,  la  toxicité  des  liquides  de  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  chroniques  est  à  peu  près  nulle,ce  qui  les  différencie  des 
pleurésies  cancéreuses. 

La  dose  mortelle  est  fort  au-dessous  de  15  centimètres  cubes 
de  liquide  par  kilogramme  d'animal  pour  les  pleurésies  cancé¬ 
reuses  ;  tandis  qu’une  dose  double  ou  triplede  liquide  de  pleu¬ 
résies  tuberculeuses  ne  produit  pas  d'intoxication. 

L  ne  dose  de  liquide  d’origine  cancéreuse,  incapable  de  causer 
la  mort,  provoque  une  cachexie  lente  qui  y  aboutit  en  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  mois  ;  tandis  que  les  animaux  ayant 
résisté  à  l’injection  d’un  liquide  de  pleurésie  aiguë  se  remettent 
parfaitement. 

La  méthode  des  injections  intraveineuses  des  liquides  de  pleu¬ 
résies  est  très  simple  ;  elle  peut  être  utilisée  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic.  'Girard-M.angin.  Bull,  de  V Association  française  pour 
Vétudedu  cancer,  12  janvier  1910, p.  '23.) 

Diverticule  de  Meckel  et  rétrécissements  de  l’intestin . 

Le  rétrécissement  siège  le  plus  souvent  au  voisinage  immé¬ 
diat  do  l’émergence  diverticulaire, au  dessus  ou  au  dessous. 

Celle  localisation  ne  semble  pas,  du  reste,  d’une  significalion 
particulière;  toute  voisine  de  l’orifice  diverticulaire,  la  sténose, 
qu  elle  se  retrouve  en  dessus  ou  en  dessous,  n’en  témoigne  pas 
moins,  par  ce  fait  seul,  de  son  origine  probable.  Les  ulcérations 
de  la  mu(iueuse,  les  aclhérences  péri-intestinales  et  celles  du  di¬ 
verticule  confirment  de  leur  côté  le  processus  inflammatoire 
initial.  Mais  il  convient  de  garder  quelques  réserves  sur  l’inter¬ 
prétation  des  observations  anciennes  (jui  manquent  d'analyses 
histologiques  ou  d’une  sulfisante  description  du  diverliculc. 
Les  faux  diverticules  par  étirement  delà  paroi  intestinale  et  qui 
succèdent  à  la  rétraction  des  adhérences  dans  certains  foyers  in¬ 
flammatoires  «cicatrisés  de  l’abdomen  sont  en  effet  bien  con¬ 
nus,  et  une  discussion  récente  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
vient  de  rappeler  sur  eux  l’attention;  d’autre  part,la  nature  pu¬ 
rement  fibreu.se  des  sténoses  exige,  pour  être  dûment  établie, le 
contrôle  microscopique  :  certains  rétrécissements,  adjacents  à 
un  diverticule,  peuvent  procéder  d-e  la  tuberculose  ou  même  du 
cancer.  ,  ,  . 

Ceci  posé,  la  sténose  para-diverticulaire  est  plus  ou  moins 
élroite  et  par  suite  elle  intervient,  pour  une  part  plusou  moins 
grande,  dans  le  mécanisme  des  accidents  d’occlusion. 

11  faut  à  côté  de  l'iléus  aujourd’hui  classique  signaler  ces  cri¬ 
ses  répétées  et  douloureuses  de  pseudo  occlusion  et  ces  périto¬ 
nites  par  perforation,  par  entérites  propagées  du  diverticule  de 
Meckel. 

Dans  l’iléus  diverticulaire,  la  sténose  combinée  peut  jouer  son 
rôle  et  ce  sera  surtout  au  point  de  vue  de  l’intervention  que  le 
ait  vaut  d’être  retenu  ;  on  devra,  en  effet,  une  fois  levé  l’étran¬ 


glement  et  le  diverticule  réséqué,  explorer  toujours  avec  grand 
soin  le  segment  intestinal  voisin  de  son  implantation  oui  auquel 
il  adhérait  par  son  sommet  ;  la  constatation  d’une  virole  sclé¬ 
reuse  commande  naturellement  l’entérectomie. 

I  Mais  ce  qui  nous  intéresse  particulièrement,  ce  sont  ces  diver- 
j  liculites  méœnnues  et  les  accidents  qui  s’ensuivent,  qu’on  mé¬ 
connaît  d’ordinaire  et  qu’on  néglige  souvent,  et  qui.  en  réalité, 
traduisent  l’évolution  progressive  d’un  rétrécissement  intestinal 
secondaire,  susceptible  d’aboutir  finalement  à  l’oblitérai  ion 
presque  complète  ou  à  la  perforation.  L’opéré  de  .M.  Cœnen  et 
le  mien  avaient  eu,  à  quelques  années  delà,  une  crise  de  ce 
genre,  une  «  entérite  »  aiguë,  une  affection  abdominale  mal 
précisée,  qui  n’était,  en  réalité, qu’une  diverticulite  :  sans  gros¬ 
sir  la  fréquence  des  diverticules,  on  ferait  bien  de  songer  à  pa- 
reil  processus  dans  un  certain  nombre  de  cas  qu’on  étiquette, 
faute  de  mieux,  embarras  gastro-intestinal  fébrile,  appendicite 
larvée,  etc.,  tout  au  moins  d'inscrire  celle  hypothèse  au  nombre 
des  interprétations  cliniques  à  discuter  et  de  se  tenir  en  éveil, 
plus  tard,  sur  les  accidents  consécutifs. 

Dautre  part,  à  retrouver, dans  les  antécédents  plus  ou  moins 
lointains,  ce  début  aigu,  brusque,  et  qui  était  resté  dénaturé 
douteuse,  on  pourrait  quelquefois  peut-être  renouer  la  chaîne 
et  arriver  à  un  diagnostic  de  probabilité.  (Lejars,  Semainemédi- 
ca/e,  2  février  1910,  page  49.)  ' 

A  quelles  doses  faut-il  prescrire  Lairénaline  ? 

L’adrénaline  étant  à  peine  soluble  dans  Teau  froide,  très  faci¬ 
lement  altérable  en  solution  alcaline.  Irèssolubleet  relativement 
stable  au  contraire  en  solution  acide,  ne  s’emploie  guère  en 
pratique  que  sous  forme  de  solution  chlorhydrique  f  aible  titrée  au 
millième. 

Celle  solution  mère  renferme  1  milligramme  d’adrénaline 
Ichlorliydrate  d’adrénaline)  par  centimètre  cube  et  donne  20 
gouttes  par  centimètre  cube  au  compte-gouttes  normal. 

Il  sera  facile,  diluant  convenablement  cette  solution  dans  un 
sérum  physiologique,  d’obtenir  des  solutions  à  1  pour  2.000,  1 
pour  4.000,  I  pour  10.000. 

On  pr  escrira  : 

V  à  .X  gouttes  (lii  à  li2  centimètre  cube)  delà  solution)mère 
au  millième  pour  une  dose  initiale  ; 

XX  gouttes  (I  centimètre  cube)  pour  un  jour  chez  un  Jsujet 
neuf. 

On  prolongera  cette  administration,  si  besoin  est, mais  seufe- 
ment  pendint  7  à  10  jours  au  maximum. 

Enfin  on  ne  renouvellera  pas  trop  souvent  cette  administra¬ 
tion  surtout,  chez  les  vieillards. (MARTiNEr,  Presse  médicale,  9  lé¬ 
vrier  lOl",  p.  100.)  D»  Francis. 


SOCIÉ  TÉS  SAV.WTES 


ÂCADÈNllE  DES  SCIENCES 

Séance  ilir7  février  1910,. 

Sur  la  désinfection  par  la  combustion  incomplète  de  la  paille; 
—  M.A.Trillat  montre  que  le  principe  de  celte  désinfection 
repose  sur  la  présence  en  milieu  acide  de  dérivés  aldéhydiq.ues 
et  polyphénoliques  qui  se  produisent  au  cours  de  la  combus¬ 
tion  incomplète  de  la  paille.  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  aussi 
de  deux  facteurs  qui  augmentent  considérablement  l’action  an¬ 
tiseptique. 

Ce  sont  la  présence  d’acide  pyroligneux  et  l’élévation  de  tem¬ 
pérature.  On  sait  queles  antiseptiques,  et  c’est  notamment  lecas 
pour  l’aldéhyde  formique,  agissent  d'autant  plus  énergique¬ 
ment  que  le  milieu  atmosphérique  est  plus  acide  se  trouve  à 
une  température  plus  élevée. 

Ilrésuile  de  là  les  précautions  opératoires  suivantes  : 

l»  Pour  éviter  une  combustion  trop  complète  de  la  paille,  il 
faut  la  disposer  en  couches  alternativement  s^ies  et  humides, 
de  mayiièrc  fjue  les  fumées  traversent  les  parties  charbonneuses, 
à  demi  consumées,  en  s’oxydant  à  leur  contact  ; 

2o  Lt  température,  qui  doit  atteindre  au  moins  3Ü",  est  oble- 
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nue  en  plaçant  les  feux  de  paille  en  divers  points  et  fermant 
aussi  hermétiquement  que  possible  les  ouvertures. 

Le  procédé  déjà  employé  anciennement  ne  peut  donner  qu'une 
désinfectioni-de  sur/ace  et  d’espace  ;  son  etficacité,  très  netlepour 
des  germes  pathogènes  peu  résistants,  paraît  douteuse  pour  les 
formes  sporulées,  à  moins  de  renouveler  plusieurs  fois  l’opéra¬ 
tion. 

Les  bases  expérimentales  de  la  vaccination  antityphique.  — 
M.  H.  Fincent  a  recherché  expérimentalement  quel  est  le  pro¬ 
cédé  de  vaccination  qui.  après  vérification  sur  les  animaux,  réa¬ 
lise  le  mode  de  protection  le  plus  efficace  chez  l’homme. 

C  est  le  bacille  vivant  en  culture  de  24  heures  ou  même  plus 
âgée  (10  jours),  qui  donne  au  cobaye  1  immunité  la  plus  solide. 
La  macération  de  bacilles  vivants  dans  l'eau  salée  physiologique  à 
37“,centrifugée  etstérilisée  ensuite  par  l’éther  ouïe  chloroforme, 
est  également  très  vaccinante.  L’utilisation,  comme  antigène, 
d’uneculture  de  24  heures,  tuée  |  ar  la  chaleur  à  55°  pendant 
1  heure,  confère  également  une  bonne  protection  aux  animaux. 
Le  vaccin  sensibilisé  donne  une  immunité  satisfaisante,  mais 
moins  prolongée.  Les  autres  vaccins  expérimentés  ont  été  moins 
actifs.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  février  1910. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Chantemesse .  —  Dans  son  travail,  M.  ^  aillard  arrive  àciter 
les  chiffres  qui  marquent,  pendant  ces  dernières  années,  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  de  la  fièvre  typho'ide  à  Paris  et  à  Berlin. 
Ils  sont  d’un  inquiétant  relief  et  montrent  que  la  mortalité  de 
la  fièvre  typho'ide  est  beaucoup  plus  forte  qu’on  ne  dit  généra¬ 
lement. 

On  s'est  récrié  lorsque,  dans  ces  dernières  années,  je  montrais 
que  la  mortalité  typhique  dans  les  hôpitaux  de  Paris  dépassait 
chaque  année  17  o/o  —  mortalité  obtenue  avec  la  balnéation 
froide  et  les  médicaments  ordinaires  —  et  que  celte  mortalité 
pouvait  s’abaisser  au-dessous  de  5  %  par  l’emploi  delà  sérothé¬ 
rapie  antitypho'ide. 

M.  Chantemesse  s’élève  d’autre  part  contre  la  dénomination 
de  vaccin  de  Wrigh*,  proposée  par  MM.  L  mdouzy  et  Netter.  Ce 
sont  Pfeifler  et  Rolle  qui  ont  appliqué  pour  la  première  fois  le 
vaccin  de  la  fièvre  typho'ide  à  l’homme,  et  les  premières  expé¬ 
riences  de  vaccination  des  animaux  par  des  cultures  de  bacilles 
typhiques  stérilisées  par  la  chaleur  sont  dues  à  Chantemesse  et  à 
Widal. 

Contrairement  à  l’opinion  de  M.  Netter,  l’au'cur  renouvelle 
son  vœu  pour  la  nomination  d’une  commission  chargée  d'étu¬ 
dier  les  conditions  théoriques  et  pratiques  de  la  vaccination 
préventive  contre  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Kelscb  rappelle  qu’on  a  invoqué  trois  ordres  de  conditions 
étiologiques  pour  la  fièvre  typho'ide  :  les  eaux  pollué  ?s,  la  con¬ 
tagion.  l’autogenèse.  On  pense  que  cette  dernièœ  cause  a  une 
importance  capitale  sur  laquelle  on  n’a  pas  suffisamment  in¬ 
sisté. 

M.  Landouzy  renouvelle  son  vœu  pour  la  nomination  d'une 
commission  chargée  d'étudier  la  question  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique.  11  demande  aussi  que  l’Académie  rédige  une  instruc¬ 
tion  destinée  à  expliquer  ce  que  chacun  doit  faire  pour  se  mettre 
à  l'abri  de  la  fièvre  typhoïde.  11  propose  enfin,  sous  forme  de 
conclusions,  une  série  de  vœux. 

Diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Widal  donne  lecture 
d’un  rapport  sur  une  communication  de  itf.  Marmorek  sur  le 
diagnostic  de  la  tuberculose. 

Le  procédé  Marmorek  est  basé  sur  la  méthode  de  ladévidtion 
du  complément.  Il  fournit  un  moyen  de  constater  dans  la 
circulation  la  présence  de  la  toxine  tuberculeuse,  produit  de 
l’activité  du  bacille  de  Koch,  et  cette  toxine,  pour  l’auteur, n’est 
pas  la  tuberculine.  L’urine  du  malade,  ou  son  sérum,  peuvent 
être  employés  pour  la  recherche  de  cette  épreuve.  Dans  95 
pour  100  des  cas  les  résultats  seraient  exacts. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  février  1910. 

M.  Siredey,  secrétaire  général,  lit  le  discours  prononcé  par  le 
L'  Faisans  à  l’enterrement  du  D''  Gasne. 

M.  Sergent,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Roger  et 
Sabaréanu  sur  la  pleurésie  chez  les  syphylitiques.  ne  croit  pas 
que  la  réaction  de  Wassermann  permette  de  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  la  pleurésie  tuberculeuse  ou  une  pleurésie  sy- 
philitiquetertiaire.  Il  croit  que  les  autopsies  seules  permettront 
de  trancher  la  question,  à  moins  qu’on  trouve  le  spirochètedans 
le  liquide  pleural. 

Anaphylaxie  à  forme  pulmonaire  à  la  suite  d’injection  de  sé¬ 
rum  de  cheval  préparé.  —  M.  Dufour  rapporte  l’observation  ; 
une  femme,  atteinte  d’une  tuberculose  du  sommet  gauche,  fait 
une  poussée  aiguë  après  l’accouchôment.  On  lui  fit  quatre  in¬ 
jections  d'un  sérum  spécial,  qui  provoquèrent  une  urticaire  gé¬ 
néralisée  sérique  etuii  œdème  pulmonaire  très  accentué  (râles 
fins). 

Ostéoarthropathie  hypertrophiante  non  pneumonique.  — 
MM.  Thiroloix  et  Jacob  présentent  le  malade  (40  ans),  qui, 
sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  (pas  de  syphilis, 
pas  de  paludisme,  pas  de  rhumatisme  chronique),  a  vu  s'instal¬ 
ler  une  hypertrophie  très  prononcée  ostéo  articulaire  des  arti¬ 
culations  tibiotarsiennes  et  du  poignet.  Le  tarse  et  le  carpe  par¬ 
ticipent  à  1  hypertrophie.  C'est  donc  un  acromégal  sans  être 
acromégalique(pas  de  symptômes  oculaires,  etc.)  ;  ce  n’est  pas 
non  plus  une  maladie  de  Paget.  La  clavicule  gauche  est  énor¬ 
me,  On  ne  trouve  aucune  lésion  pulmonaire.  Ces  cas  sont  ra¬ 
res.  L’absence  de  la  séerntion  interne  des  glandes  thyroï¬ 
diennes  pourrait  peut-être  jouer  un  lôle. 

Etude  clinique  et  expérimentale  du  diabète  pancréatique.  — 
M.  Ramond  rappelle  que  le  diabète  pancréatique,  en  tant  que 
syndrome  anatomo  clinique,  ne  peut  être  accepté  comme  une 
réalité.  Pour  sa  part,  il  a  observé  trois  faits  cliniques  de  diabète 
pancréatique  typique  sans  lésions  du  pancréas,  et  un  cas  de 
cancer  ayant  presque  to'alement  détru  t  la  glandé  sans  provo¬ 
quer  de  glycosu'ie.  11  a  pratiqué  quelques  nouvelles  expériences 
sur  le  chien  pour  se  faire  une  opinion  sur  l'influence  de  l’extir¬ 
pation  pancréatique  dans  la  détermination  du  diabète  expéri¬ 
mental.  Quatre  chiens  furent  opérés  par  le  procédé  de  'l’hiro- 
loix  ;  trois  fois  il  n’y  eut  pas  de  glycosurie  ;  dans  le  quatrième 
cas  survint  un  diabète  léger  qui  ne  dura  que  deux  mois.  L’au¬ 
topsie  de  tous  ces  animaux  prouva  qu'il  persistait  toujours  une 
parcelle  de  pancréas.-  Aussi,  dans  une  deuxième  série, d’expé¬ 
riences,  l’auteur  modifia-t-il  le  manuel  opératoire  ;  il  tenta,  sur 
douze  chiens,  seul  ou  en  collabora' ion  avec  M.  Fredet,  l’extir¬ 
pation  totale  du  pancréas  par  le  procédé  de  Sauvé.  La  glande 
est  enlevée  avec  le  duodénum  ;  l'estomac  est  abouché  avec  Tin- 
testin  grêle,  et  les  voies  biliaires  avec  l'estomac  ou  le  jéjunum 
afin  de  rétablir  le  cours  des  matières.  La  survie  de  l’animal  est 
très  courte  ;  dans  un  cas  elle  fut  cependant  de  4  .jours,  dans  un 
autre  de  5  jours.  Toutes  les  fois  que  l’ablation  tut  totale,  il  y 
eut  glycosurie  moyenne  et  azoturie  énorme.  La  suppression 
totale  du  pancréas  fut  nécessaire  pour  provoquer  l’apparition 
du  sucre.  La  mort  était  due  pour  une  part  au  traumatisme, 
dans  deux  cas  à  1  hémorragie  post-opératoire,  mais  la  cause 
principale  résidait  dans  une  stéatose  rapide  et  massive  du  foie  ; 
le  chien  succombait  aux  atteintes  d’un  ictère  grave,  foudroyant, 
indépendant  de  toute  infection  et  cerlainement  dû  à  la  sup¬ 
pression  complète  du  pancréas.  Ces  faits  expérimentaux  ne  rap¬ 
pellent  que  de  loin  la  réalité  clinique,  car  l’ablation  totale  du 
pancréas  est  nécessaire  pour  occasionner  une  glycosurie  durable, 
et  celte  ablation  est  incompatible  avec  une  survie  appréciable. 
Dans  ces  conditions,  il  est  rationnel  de  supposer  que,  si  le  pan¬ 
créas  joue  un  rôle  dans  la  production  de  ce  tains  diabètes,  ce 
rôle  n’est  pas  aussi  abmlu  que  le  veulent  beaucoup  d’auteurs  ; 
peut-être  même  doit-il  être  mis  sur  la  même  ligne  que  celui 
d’autres  glandes  à  sécrétion  interne,  telles  que  la  thyroïde,  la 
surrénale,  l’hypophyse  ou  le?  glandes  salivaires,  dont  l’effet  dia- 
bélogène  a  été  prouvé  par  de  nombreux  expérimentateurs. 

.M.  Thiroloix  affirme  que,  contrairement  àj  ce  que  dit  M. 
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Ramond,  il  est  possible  et  facile  d’enlever  complètement  le  pan¬ 
créas  avec  survie  longue  de  l’animal. 

Pneumonie  greffée  sur  une  splénopneumonie  chez  un  rhuma¬ 
tisant.  —  M.  Tbiroloix  et  M.  Jacob  rapportent  cette  observation. 

Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  aupoint  de  vue  diagnos¬ 
tique,  pronostique  et  thérapeutique.  -  M.  Gaucher  lit  le  résumé 
d  un  travail  de  MM.  Parés  et  Sabaréanu.  L’absence  de  réaction 
n’indique  pas  l’absence  d’infection  syphilitique.  L’influence  du 
traitement  ne  paraît  pas  très  grande,  puisque  la  réaction  conti¬ 
nue  a  être  positive.  En  somme,  la  syphilis  est  individuelle  dans 
sa  façon  d’être  et  sa  plus  ou  moins  grande  gravité  dépend  de  la 
résistance  de  1  individu  qui  en  est  porteur. 

Syndrome  d  hydarthrose  périodique.  —  M.  Kibierre  rapporte 
l’observation  d’une  malade  traitée  par  lui  et  qui  présentait  des 
crises  d’hydarthrose  du  genou  à  périodicité  très  fixe  (tous  les 
10  jours).  En  épluchant  les  30  cas  trouvés  dans  la  littérature 
médicale,  l’A.  trace  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  peu  con¬ 
nue  ;  crises  périodiques  (tous  les  10,  12,  24  jours)  avec  trois 
stades  (croissance,  état,  décroissance),  frappant  le  genou  (le 
plus  souvent)  la  hanche,  le  coude.Durée  :  rémissions  spontanées 
de  3  O  i  4  mois,  poussées  pendant  la  grossesse.  Etiologie  nulle. 

Dans  le  cas  particulier,en  se  basant  sur  certains  signes,  indi¬ 
quant  une  dyslhyroïdie  chez  sa  malade,  LA.  a  institué  le  traite 
ment  thyroïdien  prolongé  (0,30  gr.  de  poudre  de  glande  thyroï¬ 
de  par  jour)  et  a  obtenu  une  grande  amélioration,  sinon  la  gué¬ 
rison. 

L’existence  des  symptômes  thyroïdiens  et  les  résultats  du 
traitement  autorisent  d’admettre  un  rapport  pathogénique  de 
l’affection  avec  une  dysthyroïdie.  j  Friedel 
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La  laryngectomie  totale  dans  le  cancer.  —  M.  Sébileau.—  Les 
néoplasmes  du  larynx,par  suite  des  difficultés  que  présente  leur 
diagnostic  et  de  la  lenteur  de  leur  évolution  comnarée  à  la  gra¬ 
vité  de  l'intervention,  n’ont  jusqu  ici  été  l’objet  que  d’un  nombre 
restreint  de  tentatives  opératoires  complètes.  J’ai  longuement 
étudié  sur  le  cadavre  et  j’ai  tenté  dix  fois  sur  le  vivant,  avec 
10  guérisons  opératoires,  la  laryngectomie  totale.  J’ai  employé 
la  technique  de  Périer  avec  quelques  modifications.  Voici  com¬ 
ment  je  procède  : 

Vingt  jours  avant  l’opération,  trachéotomie  préalable  pour 
pèrmettre  a  la  trai  héite  inévitable  de  se  calmer  avant  l’opéra¬ 
tion  principale  et  aussi  pour  exclure  les  lésions  néoplasiques. 
Anesthésie  générale  au  chlorure  d'éthyle  d  abord,  puis  au  chlo¬ 
roforme,  à  l’aide  d’un  appareil  spécial  qui  ne  gêne  pas  le  cm- 
rurgien.  Je  lais  l’incision  verticale  de  Périer,  mais  en  y  ajoutant 
une  incision  horizontale  longeant  le  bord  supérieur  du  manu¬ 
brium  et  allant  d'un  sterno- mastoïdien  à  l’autre. 

J’obtiens  ainsi  deux  lambeaux  que  je  rabats,  ce  qui  me  per¬ 
met  de  libérer  soigneusement  le  larynx  en  avant  et  sur  les  côtés, 
libération  qui  doit  se  faire  en  rasant  l’organe  autant  que  pos¬ 
sible  et  au  cours  de  laquelle  il  faut  veiller  à  ne  pas  léser  le  pha- 
rynx,surtouten  dégageant  les  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

On  libère  alors  le  larynx  en  bas  par  section  de  la  trachée  et 
en  maintenant  le  bout  inférieur  de  celui-ci  à  l’aide  de  gros  fils. 
La  canule  est  remplacée  par  un  tube  de  Périer. 

On  achève  la  libération  du  larynx  en  arrière  en  le  basculant 
de  bas  en  haut,  puis  en  haut,en  sectionnant  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne. 

On  répare  la  brèche  pharyngienne,  plus  ou  moins  large  sui¬ 
vant  les  cas  à  l'aide  de  toutes  les  parties  molles  avoisinantes. 

La  suture  de  la  trachée  à  la  peau  doit  être  faite  avec  un  soin 
tout  paiticulier,  comme  l’hémostase,  qui  doit  être  parfaite. 

Les  soins  post-opératoires  sont  particulièrement  importants. 
Le  malade  doit  être  nourri  à  la  sonde  nasale  jusqu’à  cicatrisa¬ 
tion  complète  de  la  plaie  pharyngée. 

M .  Delbet.  —  L’incision  de  Périer  me  parait  bonne  et  je  ne 
vois  pas  bien  quel  avantage  présente  l’incision  transversale  qu  y 
ajoute  M.  Sébileau.  C’est  en  haut  surtout  que  la  libération  du 
larynx  est  difficile.  Il  me  paraît  inutile  de  dégager  les  cornes 
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du  thyroïde  et  il  est  plus  simple  de  les  réséquer  et  de  les  laisser 
en  iilace. 

M.  Schwartz.  —  La  trachéotomie  préventive,  bien  qu’elle 
puisse  rendre  d’incontestables  services,  n'est  pas  toujours  appli¬ 
cable.  Je  n’ai  pu  l’employer  dans  un  cas  de  cancer  laryngé 
compliqué  de  goitre.  J’enlevai  d’ailleurs  assez  aisément  d’un 
seul  bloc  le  goitre  et  le  larynx.  Malheureusement  mon  malade 
mourut  3  jours  après  de  broncho-pneumonie. 

M.  Sieur.  —  Au  lieu  d'une  trachéotomie  préventive,  ne  vau¬ 
drait-il  pas  mieux  sectionnercornplèlement  la  trachée  et  la  fixer 
à  la  peau  après  l’avoir  coudée.  On  éviterait  ainsi  toute  pénétra¬ 
tion  de  sang  dans  la  trachée  au  moment  de  la  laryngectomie 
ultérieure. 

M.  Potherat  est  partisan  de  l’incision  horizontale  intérieure. 

M.  Périer.  —  La  trachéotomie  préalable  m'a  semblé  rendre 
l'opération  plus  difficile.  Elle  n’est  pas  indispensable,  car  on 
peut  éviter  les  complications  post-opératoires  en  plaçant  les 
malades  dans  le  décubitus  latéral  qui  permet  aux  sécrétions  de 
couler  en  dehors  de  la  trachée. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin.  —  M.  Morestin  présente  une 
jeune  fille  à  laquelle  il  a  enlevé  un  kyste  dermoïde  fistuleux  du 
médiastin.  Il  a  dû  pour  cela  faire  une  résection  temporaire  du 
manubrium  sternal.  L’opérée  a  parfaitement  guéri. 

Ch.  Le  Braz. 
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Nécrologie.  —  Le  président  annonce  le  décès  de  M.  Leblond, 
membre  honoraire,  décédé  tout  récemment. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  syphilis  par  un  nouveau  traitement 
abortif  local  pré-chancreux.  — M.  Hallopeau,  reprenant  la  ques¬ 
tion,  considère  la  syphilis  comme  presque  exclusivement  locali¬ 
sée,  penaant  toute  sa  période  primaire,  au  niveau  du  chancie 
des  tissus  qui  l’entourent,  des  lymphatiques  et  des  ganglions 
qui  l’avoisinent.  C’est  là  qu  il  faut  agir  efficacement  au  moyen 
d’injections  quotidiennes  de  benzo-sulfone  paramino-phényl-ar- 
sinate  de  soude  ou  Ib-ctine,  médicament  qui  donne  des  résul¬ 
tats  curatifs  là  où  le  mercure  a  échoué  ;  les  observations  de  MM. 
Balzer,  Milian,  Fouquet  et  les  siennes  peuvent  en  témoigner. 

Les  cantines  scolaires  à  Paris.  (Présentation  d’ouvrage'.  — 
M.  Butte  demande  que  les  médecins  scolaires  aient  la  charge 
de  l’inspeclion  des  cantines  au  point  de  vue  de  l’hygiène  ali¬ 
mentaire  et  il  réclame  la  création  d’une  commission  chargée 
dans  les  grandes  villes  de  centraliser  le  service  des  cantines. 

Canitie  et  calvitie.  (Discussion  de  la  communication  de  M. 
Guelpa).  —  M.  Rœser.  —  Les  processus  qui  conduisent  à  la 
calvitie  sont  au  nombre  de  trois,  différant  l’un  de  l’autre  ;  1°  l’a¬ 
lopécie  des  jeunes,  rapide  et  complète  ;  2°  l’alopécie  de  la  qua¬ 
rantaine,  plus  disséminée  et  plus  chronique,  c'est  à-dire  lente. 
Enfin,  un  3®  mode,  appartenant  plus  spécialement  à  la  femme, 
se  caractérise  parce  fait  que  la  perte  des  cheveux  n'est  pasdéfî- 
nitive.  Ces  alopécies  s’accompagnent  d’altérations  des  glandes 
sébacées,  mais  il  paraît  indispensable  de  les  rapporter  plutôt  à 
des  troubles  généraux  différents  qu’à  des  lésions  locales  identi¬ 
ques,  et  pour  le  traitement,  il  serait  utile  de  tenir  compte  de 
ces  indications. 

Cependant  le  traitement  local  a  toujours  prévalu,  mais  il  n'a 
jamais  donné  de  résultats  que  dans  la  troisième  forme,  celle  où 
les  cheveux  ont  déjà  de  la  tendanceà  repousser  sans  aide. 

Dans  lignorance  complète  où  nous  sommes  des  causes 
dépendant  de  l’état  général,  nous  sommes  forcés  de  nous  en  te¬ 
nir  à  ce  traitement  local,  et  nous  ferons  bien  d'employer,comme 
M.  Guelpa,  le  massage  et  les  onctions  grasses  capables  d’agir 
favorablement  sur  la  sécrétion  sébacée,  sous  la  réserve  d’insti¬ 
tuer  à  l’occasion  une  thérapeutique  générale  plus  en  rapport 
avec  les  diverses  formes  de  calvitie. 

M.  Gastou.  —  La  communication  de  M.  Guelpa  est  tellement 
riche  de  faits  intéressants  et  nouveaux  qu'il  est  impossible  d'en 
discuter  le  détail.  Il  paraît  plus  utileàM.  Gastou,  pour  cette 
discussion,  de  faire  passer  sous  les  yeux  de  ses  collègues,  un  cer- 
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tain  nombrd  de  coupes  de  cuir  cheve'u  de  sujets  de  différents 
âges. 

L’examen  de  ces  coupes  confirme  un  grand  nombre  des 
points  sur  lesquels  M.  Guclpa  a  insisté  :  en  particulier  le  rôle 
des  glandes,  des  vaisseaux,  de  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  et 
surtouldes  muscles  arrecteurs  des  poils.  M.  Gaston  insistes  ce 
sujet  sur  le  rôle  des  muscles,  des  vaisseaux  de  nutrition  et  de 
fonction  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  maladies  de  la  peau 
et  du  cuir  chevelu. 

M.  Léopold  Léri  prend  en  considération  le  rôle  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  la  calvitie  ;  il  a  été  à  plusieurs  reprises  à  même  de 
confirmer  l'action  véritablement  élective  du  corps  thyroïde  sur 
la  repousse  du  poil,  rôle  qui  est  expliqué  par  l'action  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne  sur  l’épiderme  e  t  le  poil.  licite  plusieurs 
cas  de  calvitie  observés  dans  le  service  de  M.  Brocq,  cher,  les¬ 
quels  la  repousse  s’est  faite  grâce  à  l’administration  du  corps 
tbyro'ïde. 

M.  François  Dainrilie  montre  qu’à  côté  des  actions  mécani¬ 
ques  ou  glandulaires  dans  la  production  de  la  canitie,  il  faut 
faire  intervenir  le  rôle  du  système  nerveux  pour  la  canitie  rapide 
dontdes  cas  ont  été  rapportés,  entre  autres  par  Lerry,  Charcot, 
Féré,  Brissaud,  Marie  (de  Villejuif)  et  dont  il  a  rapporté  lui- 
même  un  exemple  récemment,  il  s’agissait  d’une  hémicanitie 
survenue  en  24  heures.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  réac¬ 
tion  nerveuse  à  la  souffrance  et  à  la  crainte  moins  fréquente  que 
la  douleur,  la  diarrhée  et  les  troubles  vaso-moteurs. 

M.  Klotz.  —  Si  la  glande  thyro'ide  seule,  sans  l  aide  des  orga¬ 
nes  génitaux,  était  capable  de  faire  pousser  les  cheveux,  les  ani¬ 
maux  invertébrés,  dépourvus  de  glande  thyroïde,  n’auraient  pas 
de  poils.  Quand  l’intestin  fonctionne  mal,  les  ferments  élimin'  s 
par  les  glandes  sébacées  forment  un  milieu  de  culture  favorable 
aux  microbes  cuticoles. 

M.  Mouebet  demande  à  M.  Guolpa  quel  traitement  il  convient 
d’instituer  chez  les  sujets  qui  ont  déjà  les  cheveux  trop  gras  : 
faudra-t-il  quand  même  user  uniquement  du  massage  au  corps 
gras  recommandé  par  M.  Guelpa. 

M.  Gueipa  répondra  ultérieurement  aux  différents  orateurs 
qui  ont  pris  la  parole  à  propos  de  Si  communication. 

L’examen  fonctionnel  de  l’intestin  après  régime  d’épreuve.  — 
•M.  Kolbe  (de  Châtel  Guyon)  expose  l’examen  fonctionnel  de 
l’intestin  d’après  Schmidt,  à  l’aide  de  projections  simples  et 
polychromes.  Cet  examen  est  basé':  1°  sur  un  régime  rationnel 
d’une  durée  de  3  jours  ;  i»  sur  l’examen  des  selles  provenant  de 
ce  régime. 

Tandis  que  l’intestin  normal  satisfait  parfaitement  à  sa  beso¬ 
gne,  l’intestin  malade  laisse  une  quantité  d’aliments  plus  ou 
moins  grande  indigérés.  Par  ce  déficit  alimentaire,  dû  à  1  intes¬ 
tin  lui-même,  ou  à  l’insuffisance  du  foie  et  du  pancréas,  et  par 
les  produits  pathologiques  de  la  paroi  intestinale  atteinte  ['ar  le 
processus  inflammatoire  infectieux,  on  juge  de  l'affection  et  de 
son  degré  et  on  conseille  un  traitement  rationnel,  soit  diététi¬ 
que,  soit  médicamenteux,  soit  même  opératoire. 

Ce  procédé,  très  facile,  et  applicable  dans  la  pratique  quoti¬ 
dienne,  démontre  :  t®  la  fréquence  des  entéropathies  gastrogè- 
nes  assez  méconnues  ;  2°  les  inconvénients  du  régime  farinâcé 
schématique  dans  l’entérite  glaireuse  et  muco-membraneuse  et 
ceux  de  son  abus  prolongé  ;  3“  l  exagération  du  rôle  attribué 
par  une  certaine  école  à  l’albumine  alimentaire  dans  les  auto¬ 
intoxications  et  les  putréfactions  intestinales,  etc.  ;  4”  la  faillite 
de  l'hypostéatolyse  comme  signe  certain  d’indication  opératoire 
dans  les  affections  pancréatiques  ou  hépato-pancréatiques. 

L’électricité  agent  de  rééducation  (suite).  La  rééducation  mo¬ 
trice.  —  M.  Laquemère  montre  tout  le  parti  que  l’on  peut  ti¬ 
rer  de  l’exercice  provoqué  électriquement  dans  la  rééducation 
musculaire.  L’électricité  étant  le  seul  moyen  de  provoquer  de 
véritables  contractions  actives,  mais  invotontaires  des  muscles, 
permet  de  réveiller  le  fonctionnement  des  muscles,  des  centres 
médullaires  et  de  faire  renaître  dans  les  centres  psychiques  la 
notion  de  la  possibilité  du  mouvement.  Il  présente  des  observa¬ 
tions  qui  permettent  de  se  rendre  compte  des  différents  détails  de 
technique. 

Contribution  à  l’étude  delà  syphilis  au  Brésil.  —  M.  Moniz  de 
Aracao  de  Kabfa.  (Brésil;. 
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M.  R  Lœwy  emploie  dans  le  traitement  des  tumeurs  blan¬ 
ches  les  injections  intra  et  extra-articulaires  de  LaUrielongue  et 
en  a  obtenu  d’excellents  résultats.  (Présentation  de  malades). 

M.  O.  Lenoir.  Un  cas  de  parotidite  post-opératoire.  11  s'a¬ 
git  d’une  parotidite  survenue  après  une  opération  des  plus  sim¬ 
ples  d’appendicite  à  froid.  Elle  fut  traitée  avec  succès  par  le 
massage  et  l’expression  de  la  glande.  L’auteur  fait  suivre  sa 
communication  de  considérations  sur  la  palhogénie,  l'étiologie 
et  le  traitement  des  parotidites  post-opératoires, 

M.  Arnould  a  vu  deux  énormes  parotidites  suppurées  surve¬ 
nir  14  jours  après  une  opération  pour  appendicite  à  ftoid  très 
simple. 

M.  Learet  présente  un  rapport  sur  deux  observations  de  M. 
Mouret,  de  Brioude,  l’une  d’incrustation  totale  de  l’urèthre  par 
des  cristaux  de  phosphates  et  de  carbonates  sans  aucune  lésion 
générale  ou  loc  de,  l’autre  d’une  pseudo  appendicite  qui  paraît 
n’être  en  somme  qu’une  tuberculose  inlestinale  ou  péritonéale 
atténuée. 

M.  Rousseau  présente  une  malade  opérée  il  yâ  3  ans  d’une 
énorme  tuberculose  rénale. 

Ül.  Péraire  présente  un  lipome  de  l’épaule  à  point  de  départ 
ostéo-périosté.  Il  insiste  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs. 

M.  Bonamy  présente  un  appendice  qui  contenait  une  dou¬ 
zaine  de  plombs  dont  quelques-uns  sortis,  par  une  perforation, 
roulaient  au  milieu  des  anses  intestinales. 
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Consultations  pratiques  sur  les  maladies  du  toie, 

par  le  docteur  Aviérïnos.  (Lu  volume  in-18  jésus  de  104 
pages  :  2  fr.,  chez  J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  19,  rue  Ilau- 
tefeuille,  Paris.), 

Ce  petit  livre,  essentiellement  pratique,  est  la  mise  au  point 
de  la  thérapeutique  courante  d’un  organe  important.  Le  foie  a 
reconquis,  sans  conteste,  dans  la  pathologie  moderne,  l'un  des 
premiers  rangs  qu'il  occupait  jadis. 

Les  maladies  sont  placées  par  ordre  alphabétique  pour  faci¬ 
liter  les  recherches.  Au-dessous  de  chacune  d’elles,  quelques 
mots  d’étiologie,  de  symptomatologie  et  de  diagnostic.  Enfin, 
des  exemples  dbrdOnnances,  appropriés  à  chacune  de  ces  ma¬ 
ladies.  Comme  introduction,  quelques  règles  sommaires  pour 
l’examen  d’un  hépatique. 

Pour  tout  médecin  qui  sait  la  valeur  du  temps  et  les  diffi¬ 
cultés  que  l’on  rencontre  à  trouver  vite  une  formule  ou  une 
indication  thérapeutique,  dans  de  gros  ouvrages,  ce  sera  un 
vade-mecum  portatif  précieux  et  d’une  immédiate  et  réelle  uti¬ 
lité. 

Conseil  pratique  sur  Pêlectricitê  et  les  rayons  X, 

par  le  Df  Louis  Du. mont,  (1  petit  vol.  de  260  pages,  chez  l’au¬ 
teur,  23,  rue  Etienne-Marcel,  Paris.) 

Excellent  petit  conseiller,  indiquant  aux  médecins  lamanière 
d’appliquer  l’electricilé  et  les  rayons  X  à  la  pratique  journalière. 
.Nombreuses  figures  explicatives.  Indications  pratiques  pour  le 
traitement  des  diverses  maladies. 

Consultations  journalières  et  formulaire  pra¬ 
tique,  par  le  D''  Jayme  Ferreira,  (l  vol.  in-16,  cartonné,  de 
200  p.  chez  Maloine,  à  Paris,  1909.) 

L'auteur  est  Portugais.  Le  présent  formulaire,  en  langue 
française,  est  présenté  au  public  par  «ne  petite  et  charmante 
préface  de  M.  Huchard,  lequel  rappelle,  comme  par  hasard,  à 
propos  de  la  même  erreur  faite  par  l’auteur,  que  la  maladie 
dite  de  Basedow  doit  être  appelée  maladie  de  Parry-Graves  ou 
maladie  de  Flajani-Parry. 

Celte  réserve  faite,  le  présent  formulaire  se  présente  sous  une 
forme  claire,  pratique,  commode,  en  donnant  un  court  résumé 
du  traitement  médicamenteux  des  diverses  maladies. 

I  - - - - — 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  actuel  des  hémarthroses  du  genou  ; 

Par  le  D'  taato.x 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grûre. 

On  doit  entendre,  sous  le  nom  d’hémarthrose  traumati¬ 
que  du  genou,  un  épanchement  sanguin  survenant  à  la 
suite  d  un  traumatisme  localisé  de  cette  articulation,  soit 
traumatisnie  direct  (heurt  antéro-postérieur,  chute  sur  le 
^enou),  soit  traumatisme  indirect  (le  plus  souvent  abduc¬ 
tion  et  rotation  externe  de  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuis- 
s.p),  réalisant  le  mécanisme  habituel  de  l'entorse  du  genou. 

En  ouvrant  un  traité  classique  on  trouve, comme  formes 
cliniques,  parallèlement  à  l’hémarthrose,  l'hydarthrose 
et  l’hémo-hydarthrose  traumatiques  et  nombre  d'au¬ 
teurs  s’arrêtent  complaisamment  sur  certains  signes  qui 
permettraient  le  diagnostic  différentiel  de  la  nature  de 
I  épanchement  intra-articulaire,  signes  dont  le  plus  im¬ 
portant  serait,  sans  nul  doute,  la  rapidité  dans  l’apparition 
de  1  épanchement  après  le  traumatisme  et  le  volume  de  cet 
épanchement.  Lne  expérience  qui,  sans  être  encore  très 
longue,  porte  cependant  sur  un  nombre  de  cas  déjà  nota¬ 
ble,  nous  a  amené  à  conclure  à  la  rareté  de  l'exislcncc  de 
ces  deux  dernières  variétés  d’épanchemenis  séreux  ou  séro- 
hématique  intra-ai'ticulaire,  consécutifs  à  un  traumatisme, 
par  rapport  aux  épanchements  .sanguins  purs  —  et,  bien 
entendu,  noua  n’envisageons  ici  que  les  épanchrments 
immédiats  et  non  les  réactions  secondaires  plus  ou  moins 
lointaines  d’une  synoviale  traumatisée.  —  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  nier  l'existence  de  l’hydarlhrose  et  de  l’hémo- 
hydarthrose  traumatiques,  mais  nous  pouvons  dire  que 
dans  notre  pratique  personnelle,  — et  nous  en  avons  eu  la 
preuve  anatomo-pathologique  fournie  par  le  traitement 
employé,  en  l’espèce,  la  ponction  de  l’article, —  nous  n’a¬ 
vons  jamais  observé  d'épanchement  séreux  ou  séro-héma¬ 
tique.  Dans  tous  nos  cas  ainsi  ponctionnés,  nous  avons  eu 
affaire  à  du  sang  pur,  à  des  hémarthroses  vraies,  c’est 
là  une  notion  que  nous  enseignons  couramment  à  nos 
élèves  et  nous  partageons  pleinement  l’avis  de  M .  Billet 
qui  tout  récemment  (1)  exprimait  la  même  opinion. 

Cet  épanchement  sanguin,  et  c’est  là  une  notion  classi¬ 
que,  survient  très  rapidement  après  le  traumatisme.  Au 
bout  de  quelques  heures,  le  genou  est  déjà  très  volumi¬ 
neux,  les  Culs-de-sac  synoviaux  sont  distendus,  les  mé¬ 
plats  rotiiliens  ont  disparu,  la  jambe  est  légèrement  flé¬ 
chie  sur  la  cuisse.  Le  choc  rotulien  est  parfois  net,  par¬ 
fois  impossible  à  obtenir  en  raison  de  la  trop  grande  dis¬ 
tension  de  l’article  par  un  épanchement  très  abondant,  la 
douleur  est  diffuse  dans  tout  l’article  ;  le  malade  présente 
souvent,  les  premiers  jours,  une  élévation  de  température 
parfois  légère  (38")  parfois  plus  élevée  (39°,  Broca)  éléva¬ 
tion  de  température  qui  est  l’analogue  de  la  fièvre  que 
l’on  observe  dans  les  fractures  fermées  et  que  l’on  rap¬ 
porte  actuellement  à  la  résorption  sanguine. 

Que  devient  cet  épanchement  sanguin  abandonné  à  lui- 
même  dans  l’intérieur  de  la  cavité  articulaire  ?  Au  bout 
de  48  heures  ou  3  jours,  il  ne  progresse  plus  et  la  résorp¬ 
tion  commence,  le  volume  du  genou  diminue,  le  choc  ro- 
lulien  devient  facile  à  produire,  mais  celte  résorption  est 
excessivement  lente,  elle  restera  souvent,  habituellement 
môme,  incomplète.  En  môme  temps  apparaît  l’alrophie 
musculaire. 

Celle  atrophie,  sur  laquelle  de  nombreux  travaux  ré- 

(1)  Société  de  Médecine  iniiilaire  française,  2  décembre  1909. 


cents  ont  attiré  l’attention  et  nue  l’on  considère  à 
l’heure  actuelle  comme  dominant  le  pronostic  de  l'affec¬ 
tion  articulaire,  est  do  nature  réflexe.  Ces  atrophies  ré¬ 
flexes  nous  sont  bien  connues  depuis  les  travaux  d^à  an¬ 
ciens  de  Vulpian,  de  Charcot,  de  Paget,  de  Valtat,  les  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  deKlippel.et  expérimen¬ 
tales  de  Raymond  et  Déroché,  de  Cazin  et  Duplay,  de  Mi¬ 
gnot  et  Mally.  Nous  savons  que  leur  substratum  anatomo¬ 
pathologique  réside  dans  une  atrophie  et  une  diminution 
du  nombre  des  grandes  cellules  motrices  des  cornes  an¬ 
térieures  de  lu  moelle,  que  cette  diminution  numérique 
des  cellules  médullaires  est  parallèle  à  la  diminution  de 
poids  des  muscles  atrophiés,  et  que  le  point  de  dé¬ 
part  de  ce  réflexe  est  l’irritation  des  filets  nerveux  sen¬ 
sitifs  de  la  synoviale  articulaire.  D’après  Raymond,  la 
diminution  de  volume  du  muscle  dépendrait,  non  pas 
d’une  destruction  de  la  substance  contractile,  mais  d’une 
atrophie  de  le  substance  interfibrillaire  à  laquelle  le  mus¬ 
cle  doit  en  majeure  partie  son  élasticité.  Cette  lésion  se¬ 
rait,  suivant  Metchnikolf,  une  résultante  (le  l’action  des 
phagocytes  musculaires  dont  le  rôle  est  modifié  par  suite 
du  trouble  des  cellulesradiculaires  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Ces  atrophies  ont  pour  caractères  cliniques 
dit  Delbet,  d’être  constantes,  d’être  précoces,  d’être  con¬ 
sidérables  et  jamais  arbitraires  dans  leur  développement, 
car  elles  frappent  toujours  le  muscle  le  plus  fragile,  celui 
de  l’extension  :  le  deito'ide  à  l’épaule,  le  triceps  au  coude, 
le  quadriceps  fémoral  au  genou.  Vulpian  et  Charcot  ont 
établi  les  caractères  cliniques  de  ces  atrophies  réflexes.  Ce 
sont  des  atrophies  paréto-spasmodiques,  disaient-ils,  et 
au  niveau  des  muscles  atteints,  nous  trouvons  cette  triade 
symptomatique,  le  spasme,  l’alrophie,  la  parésie,  à  la¬ 
quelle  des  recherches  plus  récentes  ont  permis  d’ajouter 
la  diminution  de  l’excitabilité  électrique  du  muscle  au 
courant  galvanique  et  faradique,  l’absence  de  réaction  de 
dégénérescence  et  une  diminution  delà  résistance  élec¬ 
trique  traduisant  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs, 
cliniquement  peu  apparents. 

Cette  alrophieréflexe  précoce  peut,  parfois,  en  un  temps 
excessivement  court,  atteindre  un  degré  considérable,  il 
s’agiten  quelquesorte  d’une  véritable  «  fonte  musculaire  », 
et  elle  est  partois  incurable.  Dans  tous  les  cas,  elle  devient 
rapidement  marquée  et  constitue  un  facteur  d'aggravation 
considérable  pour  le  pronostic  ultérieur  et  la  resiitutio  ad 
inlegrum  de  la  valeur  fonctionnelle  du  membre. 

Tel  est,  rapidement  résumé,  le  tableau  symptomatique 
de  l’hémarthrose  du  genou. 

Le  traitement  de  ces  épanchements  sanguins  intra -arti¬ 
culaires,  qui  nous  arrêtera  plus  longtemps,  a  variésuivant 
la  conception  qu’on  s’est  faite  dès  lésions  et  de  leur  ira<- 
portance . 

Au  début,  on  s’est  occupé  surtout  du  traitement  de  l’é¬ 
panchement  sanguin.  On  a  cherché  avant  tout  à  obtenir 
sarésorption,  puis,  quand  l’asepsie  permettant  plus  d’au¬ 
dace,  l’évacuation  directe  et  totale  de  l’épanchement  est 
entrée  dans  la  pratique,  on  a  cherché  à  éviter  sa  reproduc¬ 
tion,  c’est  la  période  d' immobilisation. 

Les  idées  se  modifiant,  on  a  su  accorder  à  l’atrophie 
musculaire  réflexe  sa  véritable  valeur  clinique  ;  la  mobili¬ 
sation,  introduite  dans  le  domaine  des  fractures,  a  aiguillé 
l’esprit  vers  ces  procédés  comme  traitement  de  choix  ^ 
appliquer  aux  épanchements  intra-articulaires  :  c’est  la 
période  de  mobilisation.  Gette  mobilisation  a  varié  et  varie 
encore  dans  ses  différents  termes,  dans  le  moment  de  son 
application,  dans  sa  réalisation,  dans  son  dosage,  suivant 
les  auteurs  et  suivant  les  conceptions  pathogépiques. 
Nous  essayerons  de  déduire  les  règles  de  l’application  de 
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tel  ou  tel  procédé  de  traitement,  en  rapport  avec  les  diffé¬ 
rents  cas  cliniques  que  l’on  peut  observer. 

\. Immobilisation. — A  la  période  oùle  symptôme  objectif, 
l'épanchement  intra -articulaire,  était  le  plus  important, 
on  s’est  adressé,  pour  arriver  à  la  résorption  de  l’épan- 
cbement  intra-articulaire,  faire  disparaître  la  douleur  pro¬ 
voquée  par  la  distension  de  l’article,  tout  d’abord  à  la 
compression  et  à  l’immobilisation.  La  méthode  décom¬ 
pression  forcée  du  professeur  Delorme  en  est  l’expression 
et  on  doit  lui  reconnaître,  entre  autres  avantages  :  la  dis- 
arition  complète  de  la  douleur,  et  uqe  résorption  plus 
âtive  du  liquide  intra-articulaire.  Il  est  vrai  que  son 
application  estdilficilc,  délicate  et  demande  un  soin  ex¬ 
trême  si  l’on  veut  se  metlreà  l’abrides  accidents.A  l’heure 
actuelle,  grâce  à  l’asepsie,  la  compression  a  laissé  la 
place  à  l’évacuation  directe  du  contenu  intra-articulaire 
parla  ponction  ou  par  une  arthrotomie. 

Certains  chirurgiens  et  non  des  moindres  :  Hartmann, 
Tuffier,  Routier,  L.  Cham pionnière  sont  partisans  décla¬ 
rés  de  l’arlhrolomie,  W’illems  l’a  abandonnée  ;  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  se  rangent  cependant  à  la  ponction. 

A  la  ponction  fait  suite  l’immobilisation. 

L'appareil  immobilisateur  est  habituellement  une  gout¬ 
tière  plâtrée  qui  va  du  milieu  de  la  cuisse  au  milieu  de 
la  jambe  et  elle  est  maintenue  20  jours  au  moins.  Puis  la 
mobilisation,  3®  terme  du  traitement,  estalors commencée. 
Pour  les  uns,  elle  doit  être  passive,  faite  par  le  médecin 
ou  le  masseur,  s’accompagne  habituellement  du  massage 
et  de  l’électrisation  musculaire  ;  pour  d’autres  (1)  elle  est 
active  :  «  on  laisse  au  malade  lui-môme  le  soin  d'assurer 
cette  mobilisation  et  delà  subordonner  à  la  douleur.  Dès 
u’il  a  la  jambe  libre,  le  blessé  est  autorisé  à  la  mouvoir 
ans  son  lit.  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  à  se  lever. 
Mais  il  doit  s  arrêter  dès  que  les  mouvements  deviennent 
douloureux.  On  l’oblige  aussitôt  à  se  reposer,  puis  il  ne 
recommence  à  faire  usage  de  son  membre  que  lorsque 
la  douleur  a  cessé.  Il  recommence  et  s’arrête  autant  de 
fois  qu’il  est  nécessaire  mais  à  aucun  moment  il  ne  doit 
avoir  mal.  Le  massage,  l’électrisation  sont  systématique¬ 
ment  abandonnés  » . 

Les  partisans  de  cette  méthode  estiment  qu’en  un  mois 
de  traitement  une  hémarlhrosc  du  genou  peut  être  gué¬ 
rie. 

A  la  lin  de  l  immobilisation,  l’atrophie  musculaire  se¬ 
rait  «  habituellement  très  minime,  parfois  même  nulle  » 
et  après  8  à  10  jours  de  mobilisation,  le  malade  est  sus¬ 
ceptible  de  sortir  guéri  de  l'hôpital. 

11.  Mobilisation.  A  cette  méthode  d’immobilisation  s’op¬ 
pose  la  méthode  générale  de  mobilisation  active  immé¬ 
diate  qui  vient  d’avoir,  à  la  suite  de  communications  de 
divers  auteurs,  un  regain  d’actualité  et  fait  tous  les  jours 
de  nouveaux  adeptes. 

Cette  méthode  n’est  pas  nouvelle  et  depuis  bien  long¬ 
temps  L.-Championnière  l’a  mise  en  pratique  et  conseil¬ 
lée.  Le  point  important  qu’elle  vise,  ce  n’est  plus  l’épan¬ 
chement  mais  l’amyolrophie,  l'importance  de  l'épanche¬ 
ment  passe  au  second  plan. 

La  mobilisation,  dit  L.-Championnière,  est  un  principe 
si  parfait  après  ce  genre  de  traumatisme,  que,  que  1  que 
soit  le  mode  de  mobilisation,  même  s'il  est  mauvais,  il 
en  résulte  souvent  quelque  chose  de  bon,  si  on  compare  la 
méthode  nouvelle  aux  désastres  de  l’immobilisation. 

Mais  les  auteurs  se  séparent  dans  l’application  des  procé¬ 
dés  .  Pour  la  plupart,  la  mobilisation  doit  être  précédée  de 


fl)  Billet.  Société  de  Médecine  Militaire  française,  2  déceintipc 
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l’évacuation  du  contenu  de  l’article  ;  certains  cependant 
comme  Thooris  (1)  et  André  ne  la  pratiquent  jamais.  L. 
Championnière  considère  qu’elle  est  inutile  dans  les  petits 
épanchements  et  préfère  l’arthrotomie  lorsque  l’hémar- 
tnrose  est  assez  abondante.  Rochard  eide  Champtassin 
pratiquent  et  conseillent  la  ponction  toutes  les  fois  que 
l’importance  de  l’épanchement  le  nécessite. 

Même  divergence  dans  les  procédés  de  mobilisation. 

Le  point  essentiel  de  cette  mobilisation  réside  pour  Thoo¬ 
ris  et  pour  André  (2)  dans  la  suppression  absolue  du  mou¬ 
vement  de  flexion  et  la  fréquente  répétition  du  seul  mou¬ 
vement  d’extension.  C’est  donc  la  contraction  isolée  du 
quadriceps  avec  résistance  faible  (le  poids  du  membre)  et 
constante.  Ces  auteurs  ont  relevé  des  retards  dans  la  guéri¬ 
son  après  les  mouvements  de  flexion.  Le  mouvement  d’ex¬ 
tension  qui  rend  au  genou  sa  forme  normale  et  ses  mé¬ 
plats  «  est  spécifiquement  curatif  de  l’épanchement  du  ge¬ 
nou  ».  Ce  mouvement,  et  c’est  là  un  point  capital,  doit 
être  spontané.  Le  malade  soulève  sa  jambe  étendue  et  l’on 
se  rend  compte  ainsi  de  l’état  fonctionnel  du  quadriceps 
fémoral  qui  se  révèle,  soit  par  une  inhibition  complète, 
soit  parla  production  de  mouvements  légers,  soit  par  la 
roduction  de  mouvements  allant  jusqu’à  l’angle  droit, 
e  mouvement  doit,  on  outre,  être  régulier  et  continu,  la 
jambe  doit  p:ircourirdes  espaces  égaux  en  des  temps  égaux. 

Puis,  lorsque  le  quadriceps  a  récupéré  suffisamment  sa 
puissance,  le  malade  passe  de  la  phase  des  mouvements 
couchés  à  celle  des  mouvements  debout,  c’est-à-dire  à  la 
marche  thérapeutique  en  extension,  en  posant  d’abord  le 
talon  sur  le  sol,  puis  la  plante,  puis  la  pointe  du  pied, 
en  somme,  marche  la  jambe  raide  en  posant  la  pointe  du 
pied  en  dedans  et  ladernière.  La  guérison  s’obtiendrait  en 
15  ou  20  jours. 

Lucas-Ghampionnière  combine  le  massage  à  la  mobili¬ 
sation.  «  Après  les  hémathroses, dit-il, pour  larésorption  des 
épanchements,  la  disparition  de  la  douleur  et  le  retour  de 
la  fonction  musculaire,  le  massage  est  d’importance  capi¬ 
tale.  Le  massage  léger  et  direct  du  muscle  favorise  sa 
nutrition  et  contribue  à  lui  rendre  sa  puissance  muscu¬ 
laire,  le  massage  articulaire  favorise  la  résorption  et  fait 
tomber  la  douleur.  » 

Quant  à  la  mobilisation,  elle  comprend  des  mouve¬ 
ments  passifs  modérés, qui  entretiennent  la  souplesse  arti¬ 
culaire,  des  mouvements  actifs  courts,  répétés,  en  petite 
fension,sans  jamais  amener  de  fatigue  musculaire. 

Ce  dernier  point  est  surtout  important  et  on  pe.ut  don¬ 
ner  â  la  méthode  de  L. Championnière  le  nom  de  métho¬ 
de  des  poids  légers. 

Pour  cet  auteur,  en  effet,  le  muscle  doit  travailler  en 
petite  tension,  la  répétition  de  ses  contractions  est  plus 
importante  que  leur  puissance,  pour  faire  développer 
le  muscle,  le  poids  lourd  est  inutile.  Le  poids  lourd  n’est 
employé  qu’à  la  fin  du  travail  pour  vériiier  la  puissance 
musculaire  acquise. 

A  cette  méthode  des  poids  légers  s’oppose  la  mélho.Ie 
des  poids  lourds  de  Rochard  et  de  Champtassin. Son  prin¬ 
cipe  est  le  suivant  ; 

1°  Commencer  les  mouvements  dès  que  l’articulation 
est  vidée. 

2“  Ne  faire  que  des  mouvements  actifs  avec  des  poids 
progressivement  lourds. 

L’épanchement  doit  ôtreenlevé  par  ponction  pour  sup¬ 
primer  la  douleur,  l’obstacle  qu’il  constitue  à  la  mobili¬ 
sation,  éviter  la  réaction  inflammatoire  qu’il  produit 
dans  l’articulation  et  la  laxité  ligamenteuse,  cause  de  per- 


(I)  Thooris.  —  Le  Caducée,  janv.  1909. 
(Z)  André.  —  Caducée,  5  juin  1909. 
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sislance  d’épanchement  primitifs  et  d’apparition  d’épan¬ 
chements  secondaires. 

«  La  mobilisation  avec  contraction  volontaire  du  qua- 
driceps  doit  être  commencée  dès  le  lendemain  delà  ponc¬ 
tion,  On  s’adresse  ainsi  à  un  muscle  qui,  bien  qu’atrophié, 
n’a  pas  encore  perdu  l’aptitude  à  la  contraction  élémen¬ 
taire  et  l’accoutumance  à  l’excitation  neuro-motrice».  On 
fait  travailler  le  muscle  en  le  soumettant  à  la  méthode  des 
résistances  progressives. 

Le  point  important  pour  ces  auteurs  est,  comme  nous 
l’avons  dit,  l’amyotrophie  «  car  ce  qui  entretient  l’épan- 
chemeiit  articulaire,  c’est  le  changement  de  statique  pro¬ 
duit  à  l’intérieur  de  l’article  par  l’insuflisance  fonctionnelle 
du  quadriceps  et  le  défaut  d’application  de  la  rotule. 

«  En  effet,  à  l’étatnormal,  tendon,  rotule  et  ligament 
rotulien  forment  une  sangle  qui  non  seulement  consoli¬ 
de  l’appareil  articulaire  mais  encore  maintient  la  cavité 
de  l’article  et  par  conséquent  la  synoviale  dans  des  con¬ 
ditions  stati-cinésiques  déterminées. 

«  Si  par  une  cause  quelconque, l’atrophie  du  quadriceps 
apparaît,  la  sangle  se  relàche,ne  s’applique  plus  qu’impar- 
faitement  sur  l’articulation  qu  elle  maintient  mal, la  rotule 
flotte  et  l’intérieur  de  l’article  se  trouvant  pour  ainsi 
dire  agrandi,  toute  la  statique  articulaire  est  changée  et 
les  conditions  de  pression  ne  sont  plus  les  mêmes.  Il 
est  raisonnable  de  penser  que  les  vaisseaux  de  la  syno¬ 
viale,  trouvant,  du  côté  de  l’intérieur  de  l’articulation, 
une  pression  moinsforte,  laissent  transsuder  du  liquide 
qui  ne  passerait  pas  à  travers  leurs  parois  si  la  sangle  rotu- 
lienne  faisait  son  effet  »  (1). 

Le  but  que  ces  auteurs  poursuivent  par  leur  méthode 
est  le  suivant: 

1°  Récupération  de  la  force  musculaire  ; 

2°  Assèchement  de  l’articulation  ; 

3°  Accoutumance  progressive  de  la  synoviale  enflammée 
à  supporter  la  pression  du  poids  du  corps. 

Pour  cela,  deux  sortes  de  mouvements  sont  employés  . 

1®  Mouvements  couchés.  Extension  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse:  Effort  de  poussée. 

La  progression  dans  ce  mouvement  ne  sera  achevée  que 
lorsque  le  sujet  aura  pu  pousser  le  poids  de  30  k.  c’est-à- 
dire  approximativement  la  moitié  du  poids  qu’il  soulève 
quand  il  fait  passer  son  corps  delà  position  accroupie  à 
la  position  verticale  ;  la  flexion  complète  du  genou  sera 
obtenue  progressivement  dans  ce  mouvement. 

Ce  mouvement  fait  travailler  particulièrement  les  mus¬ 
cles  postérieurs  de  la  cuisse,  mobilise  activement  l’articu¬ 
lation,  facilite  la  résorption  du  reliquat  de  l’épanchement 
et  accoutume  la  synoviale  et  les  ligaments  à  supporter  le 
poids  du  corps. 

2°  Mouvements  assis,  extension  de  la  jambe  sur  la  cuis¬ 
se  fléchie  à  angle  droit  sur  le  bassin. 

La  résistance  est,  au  début,  le  poids  du  membre,  le 
chiffre  moyen  de  la  résistance  maxima  environ  10  k. 

Ce  mouvement  a  pour  but  de  refaire  le  quadriceps  atro¬ 
phié.  Enfin, pendant  toute  la  durée  du  traitenaent  qui  est 
en  moyenne  de  15jours,avec  uneséance  par  jour  «le  ma¬ 
lade  doit  effectuer  d’une  manière  excessivement  fréquen¬ 
te,  et  pour  ainsi  dire  permanente,  des  contractions  à efrfe 
du  quadriceps,  le  membre  étant  dans  l’extension  et  re¬ 
posant  sur  le  plan  du  lit  »  contractions  périodiques  qui 
ont  pour  but,  d’une  part,  d’entretenir  la  tonicité  du  mus¬ 
cle  et,  d’autre  part,  de  réaliser  sur  l’articulation  une  vé¬ 
ritable  compression  activequi  permet  à  la  sangle  rotulien- 
ne  d’exercer  une  action  efficace ,  ' 
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La  guérison  des  malades  serait  obtenue  ainsi  en  15 
ou  20  jours. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  cette  dernière 
méthode  15  cas  d’hémarthrose  traumatique  du  genou. 
La  ponction  de  l’article  était  faite  de  36  à  48  heures 
après  l’accident  et  la  mobilisation  active  commencée  le 
lendemain  môme  de  la  ponction.  Bien  que  nous  servant 
d’un  appareil  rudimeniaire  et  non  de  l’appareil  type  de 
M.  de  Champtassin,  nous  avons  obtenu  des  résultats  très 
satisfaisants  et  dans  14  cas,  la  guérison  fut  obtenue  dans 
des  délais  qui  varièrent  de  12  jours,  chiffre  minimum, 
à  18  jours,  chiffre  maximum. 

Les  malades  sont  sortis  ayant  récupéré  la  puissance  de 
leur  quadriceps  et  n’ayant  pas  d’atrophie  musculaire. 

Sur  ces  14  cas  nous  vîmes  survenir  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  semaine,  au  5®  jour  en  moyenne,  3  récidives  et  une 
nouvelle  ponction  du  genou  pratiquée  nous  donna  dans 
2  cas  du  liquide  séro-hématique,  dans  1  cas  du  sang  à  peu 
près  pur.  Ces  récidives,  que  l’on  voit  notées  quelquefois 
par  les  auteurs  de  la  méthode  eux-mêmes,  ne  nous  parais¬ 
sent  pasdevoirêtre  mises  sur  le  compte  de  cette  méthode  ; 
cBes  sont  plutôt  dues, soit  à  ce  que  h  1’’®  poqction  fut  faite 
trop  hàtivemenf,rhémostase  spontanée  étant  insuffisante, 
soit  à  ce  que  —  et  c’est  ce  qui  fut  nettement  constaté  dans 
un  des  cas  —  la  distension  de  l’article  ayant  été  extrême, 
l’épanchement  énorme, l’adaptation  de  la  sangle  rotulienne 
resta  défectueuse  trop  longtemps  et  permit  l’exosmose  du 
sérum  sanguin  dans  une  cavité  articulaire  à  pression  né¬ 
gative. 

D’autres  auteurs  ont  cherché  à  simplifier  la  méthode  de 
mobilisation  et,  après  évacuation  de  l'épanchement  in- 
tra-articulaire  par  ponction,  réalisent  la  mobilisation 
purement  et  simplement  par  la  marche  (Moty,  Sturel)  ; 
c’est  \&  méthode  ambulatoire.  Tout  récemment  S^illems,  de 
Gand(l),  l’a  préconisée  à  nouveau,  pour  les  cas  tout  à  fait 
récents  où  l’atrophie  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’établir,  et 
pour  lesquels,  dit-il,  la  méthode  de  Roenard  et  de  Champ¬ 
tassin  ne  paraît  pas  trouver  son  indication. 

Immédiatement  après  la  ponction,  ou  fait  descendre  le 
malade  de  la  table  et  on  lui  ordonne  de  marcher.  11 
constate,  avec  étonnement,  que  la  douleur  a  disparu 
et  que  l’articulation  a  retrouvé  en  grande  partie  sa  ferme¬ 
té  et  sa  souplesse.  A  partir  de  ce  moment,  la  marche  doit 
êfre  continuée,  et  la  guérison  fonctionnelle  sans  atrophie 
musculaire  est  obtenue  dans  un  délai  très  bref.  Les 
suites  immédiates  ont  été  constamment  d’une  bénignité 
absolue  :  sur  33  cas  ainsi  traités  il  a  eu  10  récidives,  mais 
dont  7  très  légères  et, 3  fois  seulement,  une  nouvelle  ponc¬ 
tion  fut  nécessaire.  Les  résultats  de  cette  méthode  sont 
éloquents,  dit  l’auteur,  car  l’incapacité  de  travail  fut  de 
5  à  15  jours  au  maximum,  en  moyenne  de  9  jours. 

Les  résultats  éloignés  sont  tout  aussi  bons;  les  opérés 
qu’il  a  revus,  plusieurs  mois  après  leur  guérison,  avaient 
tous  un  membre  absolument  normal. Et  il  conclut  que, 
dans  les  épanchements  intra-articulairos  du  genou  récents, 
la  ponction,  suivie  immédiatement  de  la  marche,  cons¬ 
titue  une  méthode  de  traitement  infiniment  supérieure  à 
toutes  les  autres,  qu’elle  est  inoffensive  à  condition  d’ê- 
fre  pratiquée  avec  les  précautions  requises,  qu’elle  guérit 
beaucoup  plus  rapidement  que  les  autres  traitements  et 
avec  une  perfection  que  ceux-ci  n’atteignent  pas  toujours. 
C’est  une  pratique  qui  n’a  que  des  avantages,  et  rien  ne 
s’oppose  plus  efficacement  à  l’atrophie  musculaire. 

Au  milieu  de  toutes  ces  méthodes  que  choisir,  laquelle 
I  appliquer  dans  la  pratique  courante  ? 


(1)  RjciiAna  cl  de  CiiAMPT.\s3ii\.—  Reo.  de.  Chi.,  10  janvier 
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Il  nous  paraît  tout  d'abord  nécessaire  de  fixer  un  point 
essentiel  ;  celui  de  l’état  de  l’articulation. 

L’hémarlhrose  du  genou  n’est  en  effet  qu’un  syndrome, 
l’épanchement  hémorragique  intra-articulaire,  un  symptô¬ 
me,  dominant  en  l’espèce,  mais  sous  lequel  il  faut  cher¬ 
cher  la  lésion,  et  partant,  l’état  anatomo-pathologique  de 
l’articulation . 

Toute  une  gamme  de  lésions  traumatiques  diverses  sont 
capables  de  faire  des  hémarthroses,  loutesleshémarthroîcs 
n’ont  donc  pas  une  pathogénie  univoque.  Et  c’est  à  ce 
diagnostie  anatomique  qu’il  faut  s’attacher  surtout,  car 
c’est  lui  qui  dictera  la  conduite  à  tenir,  le  choix  entre  les 
différentes  méthodes  de  mobilisation  ou  d’immobilisation. 

L’interrogatoire  du  malade,  les  commémoratifs  de  l’ac¬ 
cident,  la  position  du  membre  dans  la  chute  par  exemple, 
seront  importants  à  déterminer,  car  ils  orienteront  l’es¬ 
prit  vers  la  possibilité  et  la  recherche  de  telle  ou  telle  lé¬ 
sion  localisée.  L’exploration  soigneuse  du  point  où  aura 
porté,  dans  certains  cas,  le  choc  direct  sera  de  toute 
nécessité. 

Sans  vouloir  établir  une  proportionnalité  absolue  entre 
l’importance  dù  traumatisme,  la  gravité  des  lésions  ana¬ 
tomiques,  la  quantité  et  la  précocité  d’apparition  do  l’é¬ 
panchement  sanguin  intra-articulaire,  il  faut  cependant 
reconnaître  que,  dans  la  majorité  dos  cas  et  en  dehors  de 
dyscrasies  particulières,  mais  très  rares,  l’existence  d’une 
distension  énorme  de  la  synoviale  articulaire  par  un  épan¬ 
chement  très  rapidement  apparu  impliquera  l’existence 
d’une  lésion  articulaire  grave.  A  un  épanchement  moyen 
ou  minime,  correspondront  les  lésions  banales  habituelles 
de  l’hémarfhrose  du  genou  par  traumatisme  indirect,  en¬ 
torse  légère 

Quelles  sont  ces  lésions  ?  Dans  les  cas  simples,  c’est  la 
’échirure  de  la  synoviale  dans  sa  région  supéro-latérale 
.atome,  là  où  elle  est  très  mince,  très  fragile,  adhérente 
aux  plans  sus-jacents  et  en  particulier  au  ligament  laté¬ 
ral  interne,  lorsque  la  bourse  séreuse  sous-ligamenteuse 
est  absente,  adhérence  qui  ne  lui  permet  ni  de  glisser  ni 
de  SC  dérober,  lors  même  qu’il  n’existe  qu’un  faible  arra¬ 
chement  ligamenteux. 

C’est,  ensuite,  toute  une  catégorie  de  lésions  traumati¬ 
ques  des  cartilages  articulaires  du  genou,  dont  on  néglige 
habituellement  l’étude  en  dehors  des  corps  étrangers  nés 
de  leur  fracture  et  sur  lesquelles  Konrad  Büdinger  a  tout 
récemment  appelé  l’attention,  qui  seraient  très  fréquentes 
d’après  cet  auteur  et  existeraient  assez  souvent  isolées. 
Ce  sont  des  fissures,  des  encoches,  des  fentes,  des  décol¬ 
lements  partiels  des  cartilages  articulaires.  Ces  lésions 
cartilagineuses,que  l’auteur  a  pu  constater  de  visu  au  cours 
de  lafges  arthrotomies,  siégeraient  de  préférence  à  la  ro¬ 
tule,  puis  sur  la  partie  médiane  de  la  trochlée  fémorale 
et  sur  sa  zone  externe,  point  où  le  traumatisme  causal  a 
d’ailleurs  le  plus  souvent  porté,  ou  en  toute  autre  zone  de 
la  surface  articulaire,  dans  les  traumatismes  Indirects  de 
mécanisme  variable,  par  torsion  brusque  de  la  jambe  par 
exemple. 

Ce  sont  encore  des  hématomes  sous-cartilagineux,  ail¬ 
leurs,  des  fentes  plus  ou  moins  profondes,  irradiées,  étoi¬ 
lées,  largement  déhiscentes  parfois,  ou  encore  des  seg¬ 
ments  isolés  presque  détachés,  relevés  et  saillants,  des 
plaques  saillantes  de  pourtour  lissuraire,  des  lambeaux 
décollés  pouvant  parfois  se  détacher  et  former  des  arthro- 
phytes. 

Ce  sont  encore,  à  la  suite  de  traumatismes  directs,  des 
fractures  partielles  ou  parcellaires  :  fracture  des  ménis- 
ues  inter-articulaires,  arrachements  de  ces  ménisques, 
es  fractures  incomplètes  —  fissures  —  ou  complètes,  avec 


ou  sans  déplacement,  soit  de  la  rotule,  soit  des  plateaux 
tibiaux  ou  des  coudyles  fémoraux,  fractures  parcellaires 
qui  peuvent  être  l’origine  de  corps  étrangers  articulaires 
osseux  ou  ostéo-cartilagineux. 

Ce  sont,  à  la  suite  de  traumatismes  indirects,  et  en  par¬ 
ticulier  de  l’abduction  et  de  la  rotation  interne  réalisant 
le  mécanisme  habituel  de  l’entorse  du  genou,  toutes  les 
lésions  qui  accompagnent  ce  trauma  et  qui  ont  fait  l’objet 
d’une  étude  expérimentale  et  clinique  récente  de  Gangol- 
phe  et  Thévenet  et  qu’ils  classent  de  ta  façon  suivante, 
de  la  lésion  la  plus  simple  à  la  plus  étendue  : 

Au  1“‘‘ degré,  désinsertion  partielle  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  ligament  latéral  interne. 

Au  2®  degré,  la  désinsertion  totale  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  même  ligament.  La  surface  d’insertion  du  li¬ 
gament  est  mise  à  nu,  le  tissu  o.sseux  spongieux  décou¬ 
vert  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  20 centimes  environ. 

Au  3‘  degré  —  arrachement  osseux  —  le  ligament  la¬ 
téral  interne  est  intact,  il  a  arraché  avec  lui  son  inser¬ 
tion  osseuse  sur  la  largeur  d’une  pièce  de  2  fr.  la  lame  de 
tissu  compact  restant  adhérente  au  ligament  ;  le  tubercule 
du  3'  adducteur  est  également  en  partie  arraché. 

Parfois,  il  s’y  ajoute  une  déchirure  des  surtou's  fibreux 
latéro-rotuliens,  un  arrachement  d'un  fragment  tibial. 

Enfin,  dans  d’autres  circonstances,  on  se  trouvera  en 
présence  d’un  arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia. 

Dans  toutes  ces  lésions,  l’hémarthrose  existe;  mais,  si 
dans  les  accidents  de  la  catégorie,  elle  forme  à  elle  seule 
à  peu  près  tout  le  tableau  symptomatique,  elle  n’est,  évi¬ 
demment,  dans  toutes  les  autres  catégories  de  cas,  qu’un 
symptôme  d’importance  secondaire,  presqu’un  épiphéno¬ 
mène,  et  un  examen  complet  doit  tendre  à  diagnostiquer 
CCS  lésions  causales.  ' 

Ce  diagnostic  est  souvent  difficile,  tant  à  cause  du  vo¬ 
lume  de  l’épanchement  et  de  la  douleur  diffuse  qu’à  cause, 
souvent,  de  la  profondeur  des  lésions  qui  échappent  à  une 
palpation  même  attentive. 

Pour  faciliter  le  diagnostic,  il  sera  bon  de  vider  au  préa¬ 
lable  l’article  par  la  ponction  et  sur  une  articulation  non 
déformée  il  sera  beaucoup  plus  facile  d’explorer  de  façon 
méthodique  et  précise  les  différentes  portions  constituan¬ 
tes  de  cet  article. 

La  douleur  à  la  pression,  au  niveau  de  l’insertion  supé¬ 
rieure  du  ligament  latéral  interne,  est  un  signe  capital 
pour  le  diagnostic  d’une  entorse,  elle  existe  seule  dans 
les  cas  légers  ;  il  s’y  ajoute  dans  les  cas  graves  la  douleur 
à  la  contraction  des  adducteurs,  témoin  de  l’arrachement 
des  fibres  les  plus  inférieures  du  tendon  du  3®  adducteur; 
la  mobilité  latérale,  le  choc  du  plateau  tibial,  traduiront 
une  entorse  grave  avec  arrachement  osseux. 
XîîL’exploration  de  la  rotule  devra  être  faite  avec  soin 
pour  ne  pas  laisser  échapper  une  fissure  rotulienue  que 
des  mouvements  intempestifs  pourraient  transformer  en 
fracture  complète  avec  déchirure  des  ailerons  et  écarte¬ 
ment  considérable  des  fragments. 

On  devra  donc  systématiquement  avoir  recours  à  la  ra¬ 
diographie,  qui  seule,  d’ailleurs,  pourra  renseigner  sur 
l’existence  de  lésions  profondes  inaccessibles  à  l’explo¬ 
ration  clinique,  sur  l’existence  de  corps  étrangers  articu¬ 
laires,  elc. 

Le  diagnostic  causal  posé  et  l’état  anatomique  de  l’arti¬ 
culation  connu,  on  établira  le  traitement. 

Aux  cas  simples,  entorses  légères,  contusion  minime 
des  cartilages  articulaires,  conviendra  le  traitement  que 
nous  venons  d’étudier  et  que  nous  avons  nous-même 
employé,  c’est-à-dire  la  métnode  de  Hochard  et  Champ- 
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tassin  :  ponction  et  mobilisation  active  avec  résistances 
progr<yssives.  Mais  il  est  bien  évident  que  lorsque  la  ra¬ 
diographie  ou  l’exploration  clinique  montreront  l’exis¬ 
tence  d’une  entorse  grave  avec  arrachement  ligamenteux 
total  ou  arrachement  osseux,  avec  mobilité  latérale,  de  ces 
entorses  qui.  souvent  créent  une  véritable  infirmité  à  cause 
de  leur  récidive  fréquente,  ou  d'une  tissure  rotulienne,  le 
traitement  devra  être  la  ponction,  pour  prévenir  dans  la 
mesure  du  possible  l’atrophie  réflexe  et  l’immobilisation 
absolue  longtemps  prolongée. 

C'est  dans  ces  cas  que  l’immobilisation  restant  même 
souvent  insuffisante,  certaines  interventions  ultérieures 
seront  alors  nécessaires  lorsque  le  genou  restedouJoureux 
et  gêné  dans  son  fonctionnement  (artlirotomie large  parle 
procédé  de  Langenteck-Büdinger,  suture  dos  ligaments 
déchirés,  enclouage  des  fragments  osseux  détachés,  abla¬ 
tion  d’un  ménisque,  etc.) 

Chez  un  de  nos  15  malades,  nous  pûmes,  après  évacua¬ 
tion  de  l’hémarthrose  par  ponction,  constater  l’existence 
d’un  syndrome  méniscal  dû  soit  à  un  arrachement,  soit 
à  une  fracture  du  ménisque  interne.  Une  immobilisation 
assez  prolongée  fut  insuffisante  pour  amener  la  guérison, 
mais  le  malade  refusa  toute  intervention. 

Ne  nous  occupant  donc  ici  que  des  cas  simples,  comment 
appliquera-l-on  le  traitement  par  la  ponction  suivie  de 
mobilisation  active  avec  résistances  progressives  ! 

Et  tout  d’abord,  la  ponction? 

La  première  question  qui  se  pose  est  la  suivante: 

A  quel  moment  doit-on  ponctionner  ? 

Cette  intervention  répond  à  plusieurs  buts. 

1°  Evacuer  l’épanchement  sanguin  dont  la  résorption 
spontanée  est  trop  lente  et  risque  d’être  incomplète  ; 

2°  Faire  disparaître  les  douleurs  dues  à  la  distension  de 
l'article  ; 

3°  Eviter  la  distension  des  ligaments  et  la  laxité  arti¬ 
culaire  consécutive  ; 

4°  Empêcher  l’atrophie  musculaire  réflexe  qu’elle  tient 
sous  sa  dépendance. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  ponction  doit  être  en  prin¬ 
cipe  aussi  précoce  que  possible.  Cependant,  il  faut  se  gar¬ 
der  d’une  intervention  trop  hâtive,  il  faut  attendre,  en 
effet,  que  soit  faite  l’hémostase  sponlanée  au  niveau  de 
la  ou  des  lésions  intra-articulaires,  au  niveau  des  points 
qui  ont  saigné,  ce  que  l’on  reconnaîtra  à  ce  que  l’épan¬ 
chement  reste  stationnaire,  et  une  ponction  trop  précoce 
expose  à  voir  l’épanchement  sanguin  se  reproduire  très 
rapidement.  Il  faut  donc,  comme  dans  les  interventions 
pour  fractures  de  la  rotule,  attendre  un  cerlain  temps 
avant  de  ponctionner,  et  un  délai  de  48  heures  entre  l’ap¬ 
parition  de  l’épanchement  sanguin  intra-articulairo  et  la 
ponction  nous  paraît  de  bonne  pratique. 

Faut-il  toujours  pratiquer  la  ponction  ? 

Dans  les  cas  d’épanchement  très  minime,  Lucas-Cham- 
pionnière  conseille  de  s'en  dispenser  et  de  mettre  en 
œuvre  les  autres  méthodes  :  massage,  compression  mo¬ 
dérée  de  l’article  et  mobilisation.A  notre  avis, même  si  l’é¬ 
panchement  est  minime,  et,  à  fortiori,  dans  tous  les  autres 
cas,  elle  doit  être  pratiquée.  La  ponction  faite  aseptique- 
ment  n’est  nullement  dangereuse  et,  mieux  que  n’importe 
quel  autre  procédé  de  traitement,  elle  prévient  l’appari¬ 
tion  de  l’atrophie  musculaire  en  supprimant  le  réflexe.  Il 
n’y  a  aucune  relation  nécessaire,  disait  Charcot,  entre 
l’intensité  de  Faffection  articulaire  et  celle  des  phéno¬ 
mènes  amyotrophiques  et  parétiques.  Dans  tous  les  cas 
où  le  traitement  fait  disparaître  d’une  façon  précoce  et 
durable  l’épanchement  intra-articulaire,  l’amyotrophie 
guérit  ou  s’améliore  considérablement,  écrivent  Mally  et 


Richon.  Et  ils  ajoutent  :  «  Si  on  voit  l’épanchement  qui 
avait  disparu  réapparaître  sous  forme  chronique,  le  re¬ 
tour  de  l’hydarthrose  entraîne  le  retour  de  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’amyotrophie.  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  hy- 
1  drarthrose  rebelle,  tous  les  traitements  mis  en  œuvre, 
l’irritation  articulaire  persistant,  engendrent  desamyotro- 
phios  réflexes  durables  et  progressives  ».  Et  c'est  précisé¬ 
ment  là  une  objection  que  nous  ferons  au  traitement  pré¬ 
conisé  par  MM.  Thooris  et  André,  l'absence  d’évacuation 
du  contenu  de  l’article  permettant  la  continuation  de  l'irri¬ 
tation  articulaire. 

Comment  pratiquer  cette  ponction  ? 

Après  les  précautions  aseptiques  ordinaires,  et  nous  ne 
saurions  trop  recommander  à  cet  effet  la  stérilisation  de 
la  région  du  genou  avec  la  teinture  d’iode  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Grossich, — c’est-à-dire  application,  sans  aucun  la¬ 
vage  préalable  à  l'eau  savonneuse,  de  2  couches  de  tein¬ 
ture  d’iode —  on  |K)nctionnera  l’article  au  lieu  d’élection, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  l’angle  supéro-externe  de  la  ro¬ 
tule,  avec  un  trocart  assez  volumineux.  Point  n'est  bes  oin 
d’aspiration  ;  une  pression  assez  énergique  exercée  sur 
les  culs-de-sac  articulaires  facilite  l’écoulement  du  liquide, 
et  la  ponction, ainsi  faite,  ne  présente  pas, comme  souvent 
la  ponction  aspiratrice,  l’inconvénient  d’êire  douloureuse. 
Nous  considérons  le  lavage  intra-articulaire  avec  une  so¬ 
lution  antiseptique  quelconque,ou  même  simplement  avec 
un  liquide  stérile  (sérum  artificiel)  comme  inutile  et  sou¬ 
vent  dangereux.  Le  sang  épanché  dans  l’arlicle  s’évacue 
'  en  effet  toujours  facilement  ,  car  il  ne  se  coagule  pas  et, 
alors  même  que  la  ponction  n’est  faite  que  plusieurs  jours 
après  l’apparition  de  l'épanchement,le  sang  reste  liquide 
et  s’écoule  entièrement  par  le  trocart.  On  retire  ainsi  un 
liquide  sirupeux,  laqué,  rouge-noirâtre,  visqueux,  mais 
sans  caillots. 

De  plus,  une  ponction  parfaitement  aseptique  est  réa¬ 
lisable  dans  n’importe  quel  milieu,  à  la  campagne  comme 
dans  une  salle  d’opération,  le  lavage  de  l’articulation  et 
à  fortiori  l’arthrotomie  nécessitent,  au  contraire,  immé¬ 
diatement  un  matériel  plus  compliqué  qui  doit  être  abso¬ 
lument  stérile  sous  peine  d’infection  articulaire  grave, 
d’arthrite  suppurée,  et  demandent  des  conditions  plus  dif¬ 
ficilement  réalisables. 

jLa  ponction  faite,  et  une  quantité  de  sang  très  variable 
suivant  les  cas  (le  chiffre  60  à  80  c.  c.  est  une  moyenne 
fréquente)  enlevée,  un  pansement  aseptique  sec  est  appli¬ 
qué  directement  sur  la  petite  plaie  et  un  bandage  ouaté 
légèrement  compressif  entoure  l’articulation. 

En  deuxième  lieu,  la  mobilisation  ? 

Suivant  MM.  Rochard  et  de  Champtassin,  on  doit  com¬ 
mencer  la  mobilisation  active  dès  le  lendemain  du  jour 
de  la  ponction  et  c’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  la  plu¬ 
part  ae  nos  cas. 

Cette  mobilisation  avec  résistances  progressives  peut 
s’exécuter  avec  un  appareil  de  fortune  cl  c'cst  le  seul  que 
nous  ayons  employé  dans  nos  14  cas. 

Une  longue  et  solide  corde  était  attachée  par  une  de  ses 
extrémités  à  un  étrier  qui  embrassait  le  pied  du  malade, 
elle  se  réfléchissait  sur  une  poulie  fi.xée  à  la  tête  du  lit  et 
l’autre  extrémité  supportait  le  poids. 

C’est  évidemment  là  un  appareil  primitif,  et  à  la  con¬ 
traction  musculaire  dynamique,  la  seule  que  l'on  doive 
chercher  d’après  les  auteurs, s’ajoutent  la  contraction  fré- 
natrice  et  la  contraction  statique,  tout  au  moins  inutiles  ; 
mais  malgré  ces  inconvénients,  le  procédé  reste  excel¬ 
lent  et  pratique,  et  sa  simplicité  permet  de  l’appliquer 
dans  n’importe  quel  milieu. 

Les  mouvements  couchés,  c'est-à-dire  l’effort  de  poussée. 
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seront  poursuivis  jusqu’à  ce  que  le  malade  remonte  le 
poids  de  30  kil.  en  augmentant  régulièrement,  progressi¬ 
vement  et  par  kilo,  le  poids  poussé,  d’environ  2  kilos 
par  jour,  le  malade  faisant  une  séance  par  jour  d'envi¬ 
ron  10  à  15  minutes.  Les  mouvements  assis  sont  égale¬ 
ment  commencés  dès  le  premier  jour  avec,  initialement, 
le  poids  du  membre  comme  seule  résistance,  puis  en  aug¬ 
mentant  cette  résistance  par  500  gr.  d’abord,  jusqu’à 

(3  kil.  puis  par  kilo  jusqu’à  un  poids  de  10  kilos  qu'il 
est  inutile  de  dépasser. 

Pour  juger  de  la  ad  inteqrum  du  quadriceps 

fémoral,  on  aura,  tout  d’abord,  la  connaissance  du  poids 
soulevé  en  position  assise,  puis  la  mensuration  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  masse  musculaire  des  quadriceps.  Ce  der¬ 
nier  procédé  est  d’un  usage  courant  en  clinique,  il  est 
cependant  très  approximatif,  voire  même  très  défectueux 
et  un  procédé  récent  sur  lequel  M.  Thooris  a  appelé  récem¬ 
ment  l’attention  et  auquel  il  a  donné  le  nom  A'échappe- 
ment  rotulien  nous  paraît  devoir  lui  être  préféré. 

Voici  d’après  l’auteur  (1)  en  quoi  il  consiste  :  la  jambe 
étant  étendue  et  en  résolution  complète,  si  l’on  saisit,  sur 
un  sujet  sain,  la  rotule  longitudinalement,  le  pouce  au- 
dessus  de  la  base  et  s’enfonçant  dans  le  tendon  du  qua¬ 
driceps,  le  médius  au-dessous  du  sommet  de  la  rotule  et 
s’enfonçant  dans  le  ligament  rotulien,  et  qu’on  vienne  à 
donner  l’ordre  au  sujet  d’étendre  brusquement  la  jambe 
en  contractant  énergiquement  les  extenseurs  cruraux, 
même  si  l’on  essaye  de  maintenir  de  force  la  rotule  entre 
le  médius  et  l’index,  celle-ci  échappe  à  la  prise  d'autant 
plus  violemment  que  le  quadriceps  est  plus  vigoureux  et 
obéit  plus  rapidement  à  la  volonté  du  sujet. 

C’est  là  l’échappement  rotulien. 

«  Sur  un  sujet  présentant  alors  une  atrophie  du  quadri¬ 
ceps,  à  la  suite  d’un  épanchement  intra  articulaire  par 
exemple,  vient-on  à  faire  la  môme  épreuve,  ou  bien, 
lentement,  pendant  un  temps  mesurable  par  le  chrono¬ 
mètre,  le  sujet  parviendra  à  donner  à  son  tendon  et  à  son 
ligament  assez  (le  consistance  pour  que  le  pouce  et  le  mé¬ 
dius  ne  puissent  plus,  à  un  moment  donn(§,  maintenir  la 
saisie  ;  ou  bien, il  fera  de  vains  elTorls  pour  contracter  son 
quadriceps.  Entre  l'impotence  absolue,  exprimée  par  ce 
lait  que  la  rotule  reste  saisie,  et  l’échappement  brusque 
qui  indique  1  intégrité  musculaire,  il  y  a,  ajoute  l’auteur, 
une  longue  série  de  nuances  intermédiaires  ». 

C'est  à  ce  signe,  facile  à  rechercher,  très  clinique  et 
précis  dans  ses  renseignements,  que  l’on  s’adressera  sur¬ 
tout  pour  estimer  la  valeur  du  quadriceps. 

Tel  est,  rapidement  résumé,  le  procédé  que  nous  avons 
employé  pour  le  traitement  de  14  cas  d’iiémarthroselrau- 
malique,  et  qui  nous  adonné  d’excellents  résultats  puis¬ 
que  nos  malades  ont  quitté  riiôpilal  au  bout  de  12  à  18 
jours,  ayant  retrouvé  l’intégrité  de  l’articulation  et  de 
leurs  muscles.  Nous  serions  tout  disposé  à  essayer  pour 
de  nouveaux  cas,  et  tout  à  fait  récents,  la  méthode  am¬ 
bulatoire,  parce  que  plus  simple  (mcore  que  la  précédente, 
d’autant  que  faire  marcher  le  blessé  immédiatement  après 
la  ponction  du  genou  n’est  audacieux  qu’en  apparence  ; 
mais  encore  faudra-t-il,  dans  de  nombreux  cas.  compter 
avec  la  pusillanimité  des  sujets  qui,  consentant  aux  mou¬ 
vements  de  poussée,  hésiterontàse  lever  et  à  marcher. En 
tous  cas,  la  méthode  démobilisation  avec  résistances  pro¬ 
gressives,  après  ponction,  nous  paraît  avoir  réalisé  un 
progrès  incontestable  dans  le  traitement  des  hémarthroses 
du  genou  et  nous  ne  saurions  trop  nous  louer  personnel¬ 
lement  de  son  emploi. 
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La  dépopulation. 

C’est  la  question  à  l’ordre  du  jour  ;  tout  le  monde  en 
parle,  mais  bien  peu  passent  de  la  théorie  à  la  pratique  ! 
J’ai  l’avantage  d’avoir  dans  mes  relations  un  des  concier¬ 
ges  les  plus  huppés  du  quartier,  et  vous  savez  quel  rôle 
joue  le  concierge  dans  la  vie  du  médecin.  Je  ne  passe  donc- 
jamais  devant  sa  loge-salon  sans  entamer  un  bout  de 
causette,  pour  lui  marquer  toute  mon  estime  et  me  con¬ 
cilier  ses  faveurs.  Or  l’autre  jour  il  me  parut  visiblement 
soucieux  ;  c’était  encore  la  question  de  la  dépopulation. 
Car  mon  ami  est  un  patriote,  et  voudrait  voir  la  France- 
toujours  plus  grande,  sans  que  ça  ne  lui  coûte  rien,  bien 
entendu.  «  Voyez-vous,  me  dit-il,  c’est  la  faute  à  l’auto¬ 
mobile.  -  Je  marquai  quelque  étonnement,  car  il  ajouta 
aussitôt  :  «  Autrefois  il  n’y  avait  que  les  vraiment  riches  qui. 
«  se  payaient  chevaux  et  voitures  ;  aujourd’hui  le  moin- 
«  dre  petit  bourgeois  s’offre  son  double  phaéton  automo- 
;<  bile.  Et  alors,  comme  ça  coûte  cher,  on  restreint  sur 
«  toutes  les  dépenses  du  ménage  et  notamment  sur  lesen- 
«  fants  ».  J’admirai  la  sagesse  de  mon  interlocuteur,  et 
m’en  allai  tout  songeur.  Sans  doute,  il  y  avait  du  para¬ 
doxe  dans  tout  ce  que  je  venais  d’entendre,  mais  aussi 
combien  de  vrai . 

On  propose  de  nombreux  remèdes  à  !a  dépopulation,, 
dont  aucun  ne  S(‘ra  efficace.  Le  mal  réside  dans  cette  ten¬ 
dance  que  nous  avons  tous,  l’ouvrier  comme  le  paysan, 
le  bourgeois  comme  le  millionnaire,  à  nous  offrir  le  plus- 
de  bien-être,  le  plus  de  jouissances  possibles  dans  la  vie. 
C’est  de  l’égoïsme  raisonné,  c’est  la  rançon  de  notre 
civilisation  de  plus  en  plus  raffinée.  Que  faire  à  cela  ? 
Je  ne  sais  trop,  hélas  !  Tout  ce  qu’il  nous  faut  souhaiter 
pour  le  moment,  jusqu’au  jour  où  nous  verrons  que  cet 
égo’ïsme  étroit  va  à  l’encontre  du  vrai-progrès,  c’est  que- 
nos  voisins  subissent  le  plus  vile  possible  la  même  influen¬ 
ce  émolliente  du  bien  être  momentané. 

Et  il  semble  heureusement  qu’ils  s’y  mettent  à  leur  tour,, 
mais  bien  lentement.  D'ici  à  ce  qu’ils  nous  aient  égalés 
sur  la  même  voie,  je  crains  qu'il  ne  s’écoule  de  longues 
années,  pendantlesquelles  nous  aurons  peut-être  beaucoup, 
à  regrctt(ir  notre  amour  du  bien-être  et  du  confort. 

F.  R. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  mastite'puerpérale  ; 

Par  le  D'  Anselme  SCIIW.VUTZ, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Une  femme  jeune  vient  vous  trouver,  parce  qu’elle- 
soulTre  d’un  sein.  Elle  a  accouché  depuis  deux  ou  trois 
semaines.  Elle  a  allaité  son  enfant  jusqu’au  moment  où 
la  succion  du  nourrisson  est  devenue  douloureuse,  im¬ 
possible,  à  cause  des  multiples  crevasses  qui  fissurent  le 
mamelon.  Elle  a  supprimé  l’allaitement  partiellement  ou 
totalement  pour  nourrir  son  enfant  avec  un  seul  sein  ou 
avec  le  biberon,  ou  encore  pour  le  confier  à  une  nour¬ 
rice. 


(I)  Thoobis.  —  Caducée,  21  novmbre  190?. 
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Mais,  quelques  jours  après,  ce  sein  est  devenu  lourd, 
gros,  douloureux  et  tendu .  En  même  temps  que  des  phé¬ 
nomènes  généraux  plus  ou  moins  accusés  se  sont  mon¬ 
trés,  une  routeur  lyrapliangitiqne  s’est  dessinée  sur  la 
glande  fiour  s  accentuer  rapidement. 

Telle  est  l’histoire  classique  de  Vabcés  glandulaire  du 
sein,  de  la  galactophorite. 

Lorsque  la  malade  vient  vous  trouver,  la  glande  est 
parfois  simplement  tendue,  «  engorgée  »,  avec  une  lym¬ 
phangite  plus  ou  moins  accusée  des  téguments.  Mais 
souvent  aussi,  malheureusement  trop  souvent,  l'infection 
a  fait  son  œuvre,  un  abcès  s’est  constitué,  et  rien  n’est 
variable  comme  l’étendue  de  cette  suppuration.  Bien  sou¬ 
vent  une  grande  partie  de  la  glande  est  détruite,  tant  est 
lacile  et  rapide  la  suppuration  dans  cette  glande  en  pleine 
activité. 

11  faut  avant  tout  essayer  de  prévenir  cette  infection 
glandulaire,  en  habituant  la  femme  à  des  soins  de  pro¬ 
preté  élémentaires,  en  lui  conseillant  de  laver  avec  un 
peu  d’eau  bouillie  le  mamelon  avant  et  après  la  tétée. 

S’il  y  a  des  crevasses,  au  lieu  de  cesser  l’allaitement  il 
faut  soigner  ces  crevasses  et  user  pendant  quelques 
jours  d’un  tire-lait  qui  permet  leur  guérison. 

Si  enfin,  pour  une  raison  majeure,  on  est  obligé  de 
supprimer  l’allaitement  chez  une  nourrice,  il  faut  soi¬ 
gneusement  comprimer  les  seins  à  l’aide  d’un  bandage 
de  corps  qui  les  soulève  et  les  comprime  fortement,  mais 
par  l’intermédiaire  d’une  épaisse  couche  d'ouate. 

Si  déjà  le  sein  est  tendu,  engorgé,  douloureux,  mais 
qu'il  n’y  a  nulle  part  d'abcès  collecté,  on  peut  encore  évi¬ 
ter  parfois  la  suppuration  en  pratiquant  Y  expression  de 
ta  glande.  Lentement,  patiemment,  caria  manœuvre  est 
douloureuse,  on  comprime  la  glande  de  la  base  vers  le 
mamelon,  recommençant  la  manœuvre  sur  ses  diffé¬ 
rentes  faces  et  chassant  ainsi  le  lait  infecté  par  le  ma¬ 
melon. 

Cette  expression  sera  faite  deux  fois  par  jour,  et, dans 
l’intervalle,  le  sein  sera  enveloppé  d’un  pansement  hu¬ 
mide  légèrement  compressif. 

Si  enfin  l’abcès  est  collecté,  ce  qui  se  voit  par  la  pré¬ 
sence  de  fluctuations,  il  faut,  sans  tarder,  donner  issue 
au  pus,  par  l’incision. 

Mais,  au  lieu  de  pratiquer  les  grandes  incisions  d’au¬ 
trefois,  on  fera,  avec  des  résultats  rapides  et  parfaits  dans 
la  plupart  des  cas,  une  ou  plutôt  deux  petites  ouvertures 
assez  grandes  pour  permettre  l’introduction  d’un  drain  à 
l’anesthésie  locale.  A  partir  de  ce  moment,  on  pratiquera 
tous  les  jours  une  ou  deux  fois  l'aspiration  par  la  mé¬ 
thode  de  Bier.  Une  cloche  de  verre  spéciale  portant  à 
son  sommet  une  ouverture  sur  laquelle  s’adapte  un  tube 
da  caoutchonc  est  appliquée  par  ses  bords  sur  la  péri¬ 
phérie  de  la  glande. 

Dans  cette  cloche  on  fait  le  vide  avec  un  appareil  quel¬ 
conque  :  une  seringue  un  peu  grosse  y  suffira  et  la  ma¬ 
lade  peut  elle -même  faire  cette  aspirafion.  Ainsi  on  vide 
la  collection  une  ou  deux  fois  par  jour  et  dans  l’inter¬ 
valle  on  met  un  drain  dans  la  ou  les  incisions,  et  on 
applique  un  pansement. 

En  quelques  jours  la  cavité  suppurante  est  tarie  et 
l’abcès  guéri,  sans  qu’on  ait  eu  à  endormir  la  malade  et 
sans  qu’on  ait  abîmé  son  sein  par  les  grandes  incisions 
autrefois  nécessaires. 


— m — 
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Des  causes  des  métrorragies. 

En  dehors  des  méirorragies  nettement  justiciables  d’af¬ 
fections  inflammatoires  aigues  de  l’utérus  et  des  annexes 
ou  de  néoformations  bénignes  ou  malignes,il  existe  toute 
une  catégorie  d’hémorragies  utérines  dont  la  cause  vé¬ 
ritable  nous  échappe.  Après  les  premiers  examens  his¬ 
tologiques,  on  avait  pu  penser  pouvoir  rattacher  aux 
états  dénommés  vaguement  métrites  et  endométrites 
chroniques  un  grand  nombre  de  ces  métrorragies .  Mais 
des  recherches  nombreuses  ont  établi  depuis  que  ni  les 
lésions  de  la  musculature  ou  du  tissu  conjonctif,  ni  les 
modifications  de  la  muqueuse  ou  des  vaisseaux  ne  sutli- 
saient  à  les  produire.  C’est  ainsi  qu’Opitz  (1)  déclare 
avoir  examiné  bien  des  muqueuses  utérines  qui  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  dérivation  du  type  histologique  nor¬ 
mal,  quoiqu’elles  fussent  prélevées  sur  des  utérus  qui 
étaient  le  siège  d’hémorragies  abondantes.  Par  contre,  il 
a  constaté  souvent  que  des  modifications  anatomiques  de 
l’utérus  qui  réalisaient  le  tableau  de  l’cndométrile  glan¬ 
dulaire  ou  interstitielle  très  marquée  ne  s’accompagnaient 
d’aucune  hémorragie . 

Pour  Opitz,  comme  pour  Pankow,  l’épaississement  du 
corps  utérin,  la  métrite,  ou  l’épaississement  de  la  mu¬ 
queuse,  l’endométrite,  sont  des  états  anatomiques  qui 
peuvent  être  accompagnés  d’hémorragies  profuses,  maie 
qui  ne  les  provoquent  pas .  Et  il  en  faut  chercher  la  cause 
en  dehors  de  la  matrice. 


On  a  pensé  tout  naturellement  à  incriminer  l’ovaire, 
ui  préside  aux  fonctions  menstruelles,  d’être  à  l’origine 
e  ces  hémorragies. 

La  fréquence  toute  spéciate  des  états  hémorragiques 
au  moment  de  la  puberté  et  surtout  de  la  ménopause 
fournit  certainement  une  base  solide  à  cette  hypothèse, 
que  défend  Pankow  (2). 

Les  ovaires  examinés  par  lui  et  d’autres,  dans  des  cas 
où  r hystérectomie  à  été  le  seul  remède  à  ces  hémorragies, 
ne  lui  ont  pas  montré  d’altérations  histologiques  capables 
de  les  expliquer.  Aussi,  invoque-t-il,  pour  leur  produc¬ 
tion,  des  troubles  de  la  fonction  secrétoire  interne  de 
l’ovaire. 

Les  insuccès  presque  constants  fournis  par  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  permettraient  de  penser  que  ces  troubles 
se  traduisent  plutôt  par  une  hypersécrétion  que  par  une 
insuffisance  glandulaire.  Mais  des  observations  que  rap¬ 
porte  Opitz  et  où  des  périodes  prolongées  d’aménorrhée 
ont  alterné  avec  des  métrorragies  si  abondantes  qu’elles 
ont  nécessité  l’hystérectomie  semblent  démontrer  que 
cette  conception  est  trop  simpliste  et  que  les  phénomènes 
sont  plus  complexes.  Et  il  est  plus  séduisant  d’admettre, 
avec  Pankow,  que  les  hémorragies  utérines  ne  recon¬ 
naissent  pas  uniquement  pour  cause  des  troubles  de  la 
fonction  ovarienne,  mais  des  perturbations  dans  l’équi¬ 
libre  physiologique  normal  qui  existerait  entre  toutes  les 
glandes  vasculaires  sanguines. 

La  puberté  et  la  ménopause  représentent  les  influence  s 
modificalrices  les  plus  puissantes  de  cet  état  d’équilibre 
auquel  concourent  les  fonctions  de  l’hypophyse,  du 
corps  thyroïde,  des  capsules  surrénales  et  de  l’ovaire  ; 
ces  glandes  régularisent  la  pression  sanguine  par  des  mé¬ 
canismes  antagonistes,  hypertenseurs  et  hypotenseurs. 


(1  OpiT7. —  MuncU.  Med.  Woch.,  n’  1,  1910. 

(2)  I'ankow.  —  Munch.Med.  Woch.,  n“52.  1£09. 
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Si,  sousquele^ue  forie -influence,  cet  é^uiliLi'e  cs-t  trou¬ 
blé  au  profit  d  une  hypersécrétion  de  1  ovaire,  on  pour¬ 
rait  voir  se  produire  des  hémorragies  plus  abondantes  et 
plus  fréquentes.  Si, au  contraire,  une  suractivité  d’autres 
glandes  arrive  à  s’exercer,  la  fonction  ovarienne  pourrait 
être  inhibée  ;  on  verrait  se  produire  l'aménorrhée  et  se 
développer  le  syndrome  de  la  chlorose. 

Sicesv-ues  sont  exactes,  elles  permettraient  d’espérer 
qu’un  très  grand  nombre  de  métrorragies  seront  un  jour 
justiciables  d’une  opothérapie  très  délicate  et  pour  la¬ 
quelle  les  indications  précises  manquent  encore  . 

La  contagiosité  de  la  vaccine. 

La  vaccine,  maladie  contagieuse,  voilà,  certes,  une  no¬ 
tion  qui  ne  s’impose  pas  à  l’esprit,  tant  il  est  rare  en  pra¬ 
tique  d’observer  des  contagions  vaccinales. 

Cependant  les  observations  nombreuses  qu’a  rassem¬ 
blées  Géronne  (1)  tendent  à  démontrer  que  de  telles  con¬ 
tagions  sont  bien  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense.  En  de¬ 
hors  des  faits  de  vaccine  généralisée  par  auto-inoculation, 
U  insiste  sur  la  fréquence  des  accidents  oculaires  qui  frap¬ 
pent  les  mères  ou  les  nourrices  des  enfants  vaccinés  et  n'ont 
que  trop  souvent  pour  résultat  une  kératite  parenchyma¬ 
teuse  profonde,  lorsque  les  accidents  ne  se  limitent  pas 
à  des  pustules  sur  les  paupières  et  les  conjonctives. 

Mais  l’intérêt  du  travail  de  Géronne  est  qu’il  nous  si- 
nale  une  vingtaine  de  cas  de  contagion  de  vaccine  chez 
es  enfants  atteints  d’eczéma  souvent  très  léger.  Ces  en¬ 
fants  non  encore  vaccinés  ont  pris  la  vaccine  de  frères 
lus  âgés  et  ont  présenté  une  vaccine  généralisée  d’em- 
lée  des  plus  graves.  Six  de  ces  enfants  sont  morts,  ce  qui 
élève  la  mortalité  à  une  proportion  considérable-  Chez 
l’un  d’eux,  la  vaccine  a  évolué  avec  l’allure  d’une  va¬ 
riole  confluente  s’accompagnant  d’adénopathies  multiples, 
avec  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Chez 
un  autre,  la  mort  est  survenue  au  bout  de  24  jours,  aprè.® 
les  manifestations  d’une  septicémie  généralisée. 

Géronne  attribue  la  gravité  toute  spéciale  de  ces  vacci¬ 
nations  au  fait  que  la  lymphe  vaccinale  de  l’homme  est 
plus  virulente  pour  l’homme  que  celle  de  la  génisse,  que 
la  quantité  de  lymphe  inoculée  est  plus  considérable  et 
que  les  érosions  de  la  peau  chez  ces  enfants  eczémateux 
ont  favorisé  le  passage  rapide  du  virus  dans  la  voie  san¬ 
guine. 

Il  conclut  qu'il  faudrait  se  résoudre  à  ne  pas  vacciner 
les  personnes  en  contact  avec  des  enfants  eczémateux . 

Si  de  telles  personnes  sont,  malgré  tout,  vaccinées,  il 
faut  avoir  le  plus  grand  soin  de  recouvrir  les  points  d’i¬ 
noculation  avec  un  pansement  occlusif. 

Il  émet  le  vœu  que  ce  pansement  occlusif  devienne 
obligatoire  et  réalise  ainsi  la  prophylaxie  à  peu  près  cer¬ 
taine  de  la  contagion  vaccinale. 

Enfin  il  insiste  encore  sur  la  nécessité  qu’il  y  aurait  à 
prévenir  le  public  des  dangers  de  la  contagion  de  la  vac¬ 
cine;  il  est  certain  qu’il  en  ignore,  à  l’heure  présente,  jus¬ 
qu’à  la  possibilité.  G.  Lœskr. 


(1)  Berliner  Klin.  Wocli.,  n"  4,  1910. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  «lu  15  février  1910. 

Aérothermothérapie  dans  la  gangrène.  — M.  Dieulafoy  con¬ 
clut,  de  deux  observations  personnelles,  qu’en  stérilisant  les  tis¬ 
sus  sphacélés  par  de  fréquentes  douches  d’air,  appliquées  aux 
températures  voulues,  (JCO,  300,  400.  500,  6(H)  degrés),  on  arrive  à 
rendre  la  gangrène  inoffensive,  on  s’oppose  aux  infections  secon¬ 
daires, on  prévient  les  lympttangiles  infectieuses  et  les  rés<>rptions 
toxiques  ;  en  un  mot,  on  transforme  la  partie  sphacélée  en  un 
tissu  raomitlé  sans  danger  pour  l’économie  et  on  donne  ainsi  au 
chirurgien  tout  le  temps  de  choisir  son  moment,  dans  le  cas  où 
une  opération  est  jugée  nécessaire. 

«  Ces  considérations  peuvent  s’appliquer  à  toutes  les  gangrè¬ 
nes,  qu’il  s’agisse  de  gangrène  dite  sénile,  de  gangrène  dite  dia¬ 
bétique  ou  de  toute  autre  ». 

Hémoglobinurie  paroxystique  >  a  frigore  »  du  ehevai.  — M. 
A.  liUcet. 

Contamination  des  viandes  et  intoxication  alimentaire.  —  M. 
Martel . 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde.  (Suite  de  la  discussion).  — 
M.  Tboinot  insiste  pour  qu'on  ne  perde  pas  de  vue,  dans  le  dé¬ 
bat  présent,  l’origine  hydrique  de  la  fièvre  typhoïde. 

11  convient  que  l’Acaclémie  inscrive  en  tète  de  ses  conclusions 
prophylactiques  la  guerre  contre  l’eau  impure.  Alors  que  l’eau 
souillée  fait  90  victimes,  toutes  les  autres  causes  réunies  en  font 
à  peine  10. 

La  notion  des  porteursde  bacilles,  qui  a  dominé  tout  le  débat, 
est  capitale  en  matière  étiologique,  mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  la  lutte  au  point  de  vue  pratique  contre  ces  porteurs  est  ex¬ 
trêmement  délicate. 

M.  Delorme  pense  comme  M .  Tholnot  qu'il  ne  faut  point  per¬ 
dre  de  vue  l’origine  Itydrique  habituelle  de  la  fièvre  typhoïde. 
Ce  n’est  pas  au  moment  où  des  progrès  sont  réalisés  dans  les 
modes  d’épuration  des  eaux,  où  des  travaux  sont  poursuivis  par 
les  municipalités  pour  l’adduction  d’eaux  potables  qu'il  con¬ 
vient  de  d  s  traire  l’attention  des  individus  et  des  pouvoirs  pu¬ 
blics  au  profit  d’une  prophylaxie  accessoire. 

L’auteur  conclut  en  demandant  le  vote  de  ses  conclusions  : 

1°  Les  grandes  épidémies  typhoïdes  sont  d’origine  hydrique  ; 

2“  Ce  sont  surtout  les  villes  du  Midi  qui  chargent  les  tables  de 
mortalité  ; 

3®  Il  y  a  lieu  d’inviter  les  pouvoirs  publics  à  les  forcer  à  puri¬ 
fier  learseaux  età  assainir  leurs  sols.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séwire  du  H  fé'rier  1910. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Tessier  et  .M.  Caussade  rap¬ 
portent  des  observations  d'hydarthrose  périodique  sans  aucun 
symptôme  d’insu ilisance  thyroïdienne. 

M.  Labbé,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Kamond,  fait 
observer  que  plusieurs  organes  viciés  dans  leurs  fonctions  peu¬ 
vent  être  en  cause.  Comme  M.  Kamond,  il  a  observé  plusieurs 
cas  de  diabète  maigre,  pancréatique,  sans  aucune  lésion  pan¬ 
créatique. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l'extirpation  du  pancréas  chez  le 
chien  donne  un  diabète  semblable  au  diabète  humain.  M.  Ba- 
mond  a  peut-être  été  trop  loin  dans  l’extirpation  du  pancréas  et 
le  trop  peu  de  survie  des  anitrraux  n’a  pas  permis  rétablisse¬ 
ment  d’un  diabète.  11  faut  de  p  us  se  rappeler  que  les  animaux 
en  expérience  doivent  être  nourris  copieusement  pour  <iue  la 
glycosurie  s’installe. 

D’autre  part,  si  la  glycosurie  est  moins  prônoncée  au  début 
qu'après  un  certain  temps  après  l’extirpation,  ceci  n’a  rien  d’a¬ 
normal,  puisque  cela  se  voit  en  palhologie  humaine,  où,  au  de- 
but  de  certaines  afteclions,  la  fonction  glycorégulatrice  n’est  pas 
encore  lésée. 
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Origine  périphériphérique  de  certains  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. —  MM .  Courmont  et  Lesieur  rapportent  les  conclu¬ 
sions  de  leurs  expérience»  :  la- pénétration  très  facile  du  bacille 
tuberculeux  par  une  muqueuse  saine  et  la  peau  en  apparence 
saine  ou  légèrement  lésée.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  n’y  a  au¬ 
cune  lésion  cutanée  et  au  bout  de  quelque  temps  il  y  a  adénite 
tuberculeuse  et  localisation  pulmonaire.  Dans  une  atmosphère 
bacillifère,  un  cobaye  se  luberculise  aussi  facilement  par  péné¬ 
tration  périphérique  que  par  inhalation.  En  somme,  l’entrée  pé¬ 
riphérique  du  bacille  do  Koch  est  certaine. 

Cette  pénétration  doit  se  taire  surtout  chez  l’enfant  par  les  mu¬ 
queuses  buccale,  labiale,  nasale,  oculaire,  et  l’apport  du  bacille 
est  fourni  par  les  mouches.  Les  lésions  lymphatiques  périphéri¬ 
ques  plus  anciennes  que  les  lésions  pulmonaires  sont  la  preuve 
de  cette  pénétration  périphérique. 

M.  Barbier  n’est  pas  d'accord  avec  cette  yiéorie,  car  pour  lui, 
d  après  ses  autopsies,  à  côté  des  lésions  lymphatiques,  il  y  a  tou¬ 
jours  une  lésion  pulmonaire  caséeuse  ou  fibreuse  plus  ancienne 
et  qui  peut  passer  inaperçue. 

Pathogénie  du  traitement  métallique  dans  le  pneumothorax. 
—  .MM.  Trémolière  et  Dehove,  en  passant  en  revue  les  théories 
pathogéniques  du  tintement  métallique  (depuis  Laënnec  à  nos 
jours),  n’ont  trouvé  suffisante  aucune  et  mettent  en  avant  une 
nouvelle  théorie  :  d’après  eux,  le  tintement  traduit  le  bruit  de 
Ilot  produit  pir  les  mouvements  respiratoires  dans  une  cavité 
pleurale  limitée  par  des  adhérences  et  formant  caisse  de  réson¬ 
nance. 

M.  Galliard  ne  voudrait  pas  voir  rejeter  la  théorie  de  Shoda, 
d’après  laquelle  les  râles  pulmonaires  suffiraient  à  produire  ce 
tintement. 

M.  Vaquez,  à  propos  du  pneumothorax  et  les  râles  incrimi¬ 
nés,  a  observé  des  pneumothorax  artificiels  où  il  n’existait  au¬ 
cun  signe  autre  que  la  succussion  et  même  celle-ci  peut  man¬ 
quer  quelquefois.  M.  Béclère  à  fait  les  mêmes  constatations,  et 
ce  n’est  que  la  radioscopie,  qui  a  permis  de  déceler  le  pneumo¬ 
thorax  . 

Action  des  rayons  X  chez  un  diabétique  splénomégalique  avec 
leucémie  lymphatique.  —  M.  Bécièrea  obtenu  chez  ce  malade, 
après  plusieurs  séances  une  diminution  de  la  rate,  telle  qu’après 
avoir  atteint  presque  le  pubis,  elle  ne  présente  plus  actuelle¬ 
ment  que  les  dimensions  normales. 

La  glycosurie  n'a  été  influencée  en  aucune  façon,  à  l’enconire 
des  observations  rapportées  par  M.  Ménétrier.  Le  foie  non  plus  | 
n’a  pas  été  inlluencé. 

M.  Chauffard  demande  à  xM.  Béclère  si  le  foie  a  augmenté  de 
volume  parallèlement  à  la  diminution  du  volume  de  la  rate 
comme  il  l  a  constaté  et  comme  cela  s'observe  dans  les  spléno- 
mégalies  paludiques. 

M.  Ménétrier  maintient  l’exactitude  de  ses  observations  et  fait 
remarquer  que  le  malade  de  M.  Béclère  n’a  peut-être  pas  été  exa¬ 
miné  à  ce  point  de  vue  dès  le  début  du  traitement  radiothéra¬ 
pique.  Friedei.. 


SOCIÉrÉ  DE  CHIRU.^GIE 

Séance  du  16  février  1910. 

Polype  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Michaux.  —  J’ai  re¬ 
cueilli  récemment  un  exemple  de  polype  fibreux  vasculaire  pé- 
riostique  du  maxillaire  supérieur.  11  s’agissait  d'un  jeune 
homme  de  2b  ans.  Le  début  remontait  à  une  dizaine  d’années. 
Les  dents  étaient  toutes  cariées.  Ce  sont  là  des  tumeurs  peu  fré¬ 
quentes  et  en  général,  les  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  se  dé¬ 
veloppent  dans  les  sinus.  Elles  apparaissent  chez  des  sujets  jeu¬ 
nes,  donnent  naissance  à  des  névralgies,  et  s'accompagnent  de 
déformation  de  la  lace  et  de  crépitation  parcheminée.  .M.  Berger 
a  fait  à  la  Société  un  rapport  sur  ces  tumeurs  en  1885. 

Périrectite  sténosante  opérée  et  guérie.  —  .M.  Hartmann  pré¬ 
sente  un  rapport  sur  une  observation  de  RI.  Abadie  (d’Oran), 
concernant  une  femme  de  49  ans  qui,  à  21  ans,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  région,  présenta  un  abcès  péri-anal.  Cet  abcès  fut 
suivi  de  plusieurs  autres  et  de  fistules  nombreuses.  En  1908,  il 
existait  une  fistule  recdo-vaginàle  et  des  signes  très  nets  de  sté- 


:  nose  rectale  avec  altération  grave  de  Fétat  général  :  au  toucher 
on  trouvait,  immédiatement  au-dessus  de  l’ampoule  rectale,  un 
rétrécissement  très  serré.  M.  Abadie  fit  d’abord  un  anus  ilia¬ 
que. 

Puis,  quand  Fétat  de  la  malade  se  fut  amélioré,  il  enleva  par 
la  voie  sacrée  toute  la  gangue  scléreuse  périrectale  et  réséqua  le 
rectum  libéré  depuis  le  cul-de-sac  péritonéal  jusqu’à  2  cm.  de 
l’anus.  11  sutura  ensuite  le  bout  inférieur  de  l’S  iliaque,  préala¬ 
blement  mobilisé,  à  l’anus. 

I  n  an  après  il  a  fermé  l’anus,  iliaque.  Les  matières  reprirent 
leur  cours  normal  et  la  malade  est  actuellement  guérie.  L’anus 
est  contractile  mais  pas  tout  à  fait  continent. 

Inutilité  de  ia  thermocautérisation  systématique  du  moignon 
cervical  dans  l’hystérectomie  subtotale.  —  M.  Bégonin  (de  Bor¬ 
deaux).  —  On  considère,  en  général,  comme  indispensable  la 
cautérisation  du  moignon  utérin  à  la  suite  de  Fhystérectomie 
subtotale.  C’est  là  une  pratique,  à  mon  avis,  inutile  et  qui  n-’est 
pas  sans  présenter  quelques  inconvénients.  Elle  détermine,  en 
eflet,  une  escarre  dont  l’élimination  peut  s'accompagner  d’une 
élévation  de  température,  d’une  légère  suppuration  el  d’un  peu 
de  cellulite  pelvienne. 

Cette  thermocautérisation  est,  d’autre  part,  inutile,  car,  dans 
le  cas  de  fibrome  tout  au  moins,  la  muqueuse  vaginale,  est  rare¬ 
ment  infectée  et  d  ailleurs  la  suture  du  moignon  bien  faite  suf¬ 
firait  à  empêcher  la  contamination  de  la  cavité  pelvienne,  .l'ai 
fait  plus  de  100  fois  cette  opération  sans  cautérisation  el  je  n’ai 
pas  vu  un  seul  cas  d’infection  d’origine  cervicale. 

.MM.  Ricard,  Faure,  Hartmann  et  Potherat  soutiennent  la 
même  opinion. 

Les  greffes  chirurgicales.  —  M.Tuffier.  — J'ai  fait  de  nom¬ 
breuses  tentatives  de  greiïes  qui  m’ont  donné  les  résultats  géné¬ 
raux  suivants  : 

J’ai  toujours  utilisé  des  grefles  empruntées  soit  au  sujet  lui- 
même,  soit  à  un  autre  individu.  En  deux  cas  cependant,  j’ai 
tenté  des  greffes  d’animal  à  homme  :  peau  de  grenouille  et  de 
poulet  dans  un  cas  de  brûlure  étendue  du  thorax,  fragment  de 
thyroïde  de  chien  greffé  dans  la  thyroïde  d’un  sujet  myxœdé- 
mateux.  Ces  deux  cas  ont  donné  un  insuccès  complet. 

J’ai  tenté  une  fois  avec  succès,  chez  un  hypospade,  la  reconsti¬ 
tution  d’une  partie  de  l’urèthre  par  la  méthode  de  Nové-Josse- 
rand  (cylindre  de  peau  roulé  sur  une  sonde).  Un  procédé  ana¬ 
logue  m’a  permis  de  refaire  un  vagin  chez  une  jeune  femme  qui 
I  enétait dépourvue etdeux ans  aprèsj’aiconstatéchezcetle femme 
I  un  canal  perméable  par  où  s’écoulaient  périodiquement  les  rè¬ 
gles. 

Deux  cas  de  greffes  ostéo-cartilagineuses  à  la  suite  de  résec¬ 
tion  m’ont  également  donné  des  résultats  satisfai.sants. 

Dans  un  cas  d’ostéomyélite  du  tibia,  j'ai  comblé  la  cavité 
creusée  à  l'aide  de  tissu  cellulo-adipeux  emprunté  à  la  fesse,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Ghaputet  le  résultat  a  été  bon. 

Enfin,  tout  récemment,  j’ai  tenté  de  remplacer  une  porlion 
d’urèthre  rétréci  par  un  fragment  de  veine  saphène.  L’opération 
a  réussi,  sauf  persistance  d'une  fistulelte  à  l’union  des  deux  tis- 

(Juant  aux  greiïes  ovariennes,  j’ai  renoncé  aux  grelles  infra- 
abdominales  et  n’emploie  plus  que  les  grefles  sous-cutanées. 

Dans  celles-ci  les  ovaires  conservés  à  la  glacière  même  pen¬ 
dant  8  à  10  jours  m’ont  donné  les  mêmes  résultats  que  les  ovai¬ 
res  frais. 

M.  Deïbet.  —  J’ai  tenté 4  fois,  dans  des  cas  de  myxœdème,  des 
grefles  de  corps  thyroïde  dans  la  partie  supérieure  du  tibia  :  le 
résultat  a  été  nul. 

De  même,  j  ai  fait  des  grefles  de  tissus  osseux  et  cartilagi¬ 
neux,  lesquelles  se  sont  résorbées  ;  le  fait  qu  elles  ne  s’éliminent 
point  ne  prouve  pas  qu  elles  ne  se  résorbent  pas. 

Je  lais  aussi  quelques  restrictions  sur  la  vitalité  des  tissus  con¬ 
servés  en  glacière.  Sur  des  artères  ainsi  conservées,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  que  l’endothélium  et  les  tuniques  musculaires  avaient  dis¬ 
paru  ;  seul  subsistait  le  tissu  élastique. 

Au  cours  de  la  séance  M.  Miebon  a  été  nommé  membre  titu¬ 
laire  de  la  Société.  Ch.  Le  Bra«. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  18  février  1910. 

Discussion  sur  les  injections  intra-articulaires  dans  les  tumeurs 
blanches.  —  M.  Judet  injecte  des  liquides  variés  dans  les  cavi¬ 
tés  articulaires  (éther  iodoformé,  naphtol  camphré,  iodeioduré). 
Il  analyse  13  observations  de  tumeurs  blanches,  dont  plusieurs 
fistuleuses,  traitées  par  cette  méthode  avec  guérison  plus  rapide 
que  par  la  simple  immobilisation.  Dans  un  seul  cas  (tumeur 
blanche  du  poignet  fistuleuse  chez  un  adulte),  il  dut  recourir  à 
la  résection  après  échec  du  traitement  conservateur  pendant 
un  an. 

M.  Arnould  insiste  sur  la  fonte  des  fongosités,  c’est-à-dire  leur 
digestion  par  un  ferment  protéolytique  (étudié  par  Laurence) 
sécrété  par  les  leucocytes  sous  l  influence  du  liquide  modifica¬ 
teur  quel  qu'il  soit.  Il  préconise,  comme  liquide  d’injection, 
l’huite  goménolée  à  20  ou  40  %  ou  même  le  goménol  pur.  Du 
reste,  la  technique  sera  toujours  la  même  quelque  soit  le  liquide 
injecté  :  provoquer  la  réaction  inflammatoire, c est  à-dire  créer 
un  abcès  chaud  et  aspirer,  puis  laisser  refroidir  en  comprimant 
et  recommencer  tant  que  l’on  sent  encore  des  fongosités. 

M.  Arnould  rejette  systématiquement  les  injections  scléro¬ 
gènes  extraarticulaires  et  les  lavages  de  l’articulation. 

M.  Broebin  traite  les  arthrites  fongueuses  par  la  thermocau- 
térisation  profonde  et  les  pointes  de  feu  supeificielles  sous 
chloroforme  suivies  d  immobilisation  dans  un  appareil  ouaté 
compressif  silicaté. 

Abcès  du  foie  consécutif  à  une  cholécystite.  —  M.  Ravanier 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Lop  (de  Marseille). 

Il  s'agissait  d’un  abcès  du  foie  consécutif  à  une  cholécystite 
calculeuse  purulente  probablement  d’origine  puerpérale. 
.M.  Lop  fit  une  cholécystotomie  et  retira  5  volumineux  calculs. 
Guérison  sans  listule  biliaire. 

Un  cas  de  guérison  de  tétanos.  —  M.  Lop  a  observé  un  cas 
de  tétanos  développé  à  la  suite  d’un  écrasement  de  la  main  qu’il 
traita  par  des  injections  biquotidiennes  d’acide  phénique  (mé¬ 
thode  de  Baccelli).  Guérison  18  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents  (Rapport  de  M.  Ravanier). 

M.  Ozenne  fait  remarquer  que  cette  guérison  ne  prouve  pas 
d'une  façon  péremptoire  la  valeur  de  la  méthode  de  Baccelli 
puisque,  dans  cecas,  d’autres  médications  avaient  été  employées 
concurremment  avec  les  injections  phéniquées. 

MM.  Delaunay,  Monnier,  Lance,  d’Abécourt,  Lœury,  discu¬ 
tent  la  valeur  curative,  préventive  et  le  mode  d'action  du  sérum 
antitétanique. 

Présentations.  —  M.  Péraire  présente  une  malade  à  laquelle  il 
a  réséqué  la  tête  humérale,  il  y  a  7  ans,  pour  une  tumeur  blanche 
de  iépaule  droite  listuieuse  et  avec  ankylosé  complète.  Cette 
malade  a  recouvré  tous  les  mouvements  articulaires, 

M.  Bonamj  montre  un  pied  et  une  jambe  complètement 
momifiés  par  artérite  oblitérante.  Une  amputation  spontanée 
s’étant  produite  au  lieu  d’élection,  un  simple  trait  de  scie  sur 
le  tibia  suffit  pour  compléter  l’amputation.  Bonamy  rappelle,  à 
ce  propos,  le  succès  qu’il  a  été  le  premier  à  obtenir  dans  les 
gangrènes  par  l’air  surchauffé  et  fait  remarquer  qu’en  somme, 
ce  traitement  agit  comme  cherche  à  faire  spontanément  la 
nature. 

M.  Leuret  montre  une  volumineuse  tumeur  rétropéritonéale 
qui  était  située  au  contact  du  rein  droit,  adhérente  à  la  veine 
cave  et  à  l’aorte,  ayant  soulevé  l’uretère  qui  pasasit  en  avant. 
M.  Le  Bec  a  enlevé  cette  tumeur  avec  difficulté,  La  malade  est 
morte  le  13»  jour  probablement  par  gangrène  du  côlon. 

M.  Delaunay  présente  un  fibrome  pur  de  l’ovaire, 

M.  Paul  Delbet  montre  un  appendice  kystique.  IIuguier. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICENS 

Séance  du  19  février  1910. 

On  procède  tout  d’abord  à  l’élection  de  10  membres  nouveaux; 
puis  M.  le  D'  Kolbé  expose,  avec  démonstration  sur  le  manne¬ 
quin,  la  technique  de  l'entéroscopie  pour  le  diagnostic  des  af¬ 
fections  du  gros  intestin. 


M.  le  D*^  Màbille  (de  Reims)  parle  des  avantages  sociaux  et 
professionnels  de  la  chirurgie  à  domicile,  expliquant  la  techni¬ 
que  qu’il  emploie  et  l’organisation  dont  il  se  sert,  avec  un  plein 
succès. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  varices,  le  D'-  MabiUe 
cite  des  observations  typiques  de  cures  radicales  (résection  des 
saphènes  et  des  perforantes)  qui  ont  rendu  à  des  ouvriers  infir¬ 
mes  une  capacité  fonctionnelle  normale. 

M.  le  Df  Le  Filliâtre  décrit  les  avantages  de  la  rachicoca’inisa- 
tion  dans  les  interventions  sur  les  voies  urinaires,  alors  que  les 
organes  d’élimination  (foie  et  reins)  fonctionnant  mal,  l’emploi 
du  chloroforme  est  souvent  dangereux. 

M.  leD'  BarJerin  présente  un  appareil  pratique  pour  inha’a- 
tions  médicamenteuses. 


SDCIÉTÉ  DE  DtRMATOLDGIE  ET  DE-SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  3  février  1910. 

A  propos  du  traitement  abortif  de  la  syphilis.  — M.  Hallopeau 
insiste  sur  l’action  abortive  des  injections  locales  d'Hectine  dans 
la  syphiles.  Les  injections  doivent  êfre  faites  dans  le  chancre  et 
dans>on  territoire  lymphatique;  c'est  là  qu’il  faut  introduire 
rilectine,  médicament  qui  donne  des  résultats  curatifs  là  où  le 
mercure  a  échoué,  ainsi  qu’en  témoignent  les  observations  de 
MM.  Baizer,  Milian,  Fouquet  et  les  siennes,  M.  Hallopeau  en  it 
même  que  ce  traitement  peut  être  employé  chez  des  sujets  ayant 
couru  des  risquesde  contamination. 
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Manuel  de  neuroiogîB  oculaire  -,  par  F.  de  Lapersonnr, 

professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  et  A. 

Cantonnet,  chef  de  clinique  à  l’Hôlel-Dieu  (Masson  et  Cio, 

éditeurs). 

Dès  ses  premières  incursions  dans  le  domaine  de  la  neuropa¬ 
thologie,  l’étudiant  se  rend  compte  de  l'importance  considérable 
de  l’examen  des  yeux. 

Pas  d’étude  complète  d’une  affection  nerveuse,  et  souvent  pas 
de  diagnostic  sans  un  examen  soigneux  et  bien  fait  de  la  vision. 

Et  cela  n'a  rien  d’étonnant,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler 
l’importance  de  l’appareil  visuel  dans  l’ensemble  du  système 
nerveux  : 

Les  voies  optiques  qui  vont  de  l’œil  au  cuneus,  du  front  à 
l’occiput,  traversant  l’encéphale  dans  toute  sa  longueur  de  telle 
sorte  qu’une  lésion  un  peu  volumineuse  danslaboîte  crânienne 
ou  dans  le  cerveau  ne  peut  guère  exi-ter  sans  les  atteindre  : 

Les  nerfs  optiques,  analogues  aux  cordons  blancs  de  la 
moelle,  et  qui  ne  sont  en  réalité  que  la  partie  antérieure  des 
voies  optiques,  des  expansions, des  prolongements  extra-craniens 
du  névraxe  lui-même  ; 

Les  trois  paires  nerveuses  oculo-motrices  commandant  aux 
seize  muscles  moteurs  des  globes,  des  paupières,  de  l’iris  et  de 
l’accommodation  ;  et  toute  la  série  des  centres  chargés  de  régler, 
les  mouvements  oculaires  si  variés,  si  complexes.mais  en  même 
temns  si  fragiles,  que  la  plus  légère  a(teinle,inaperçue  dans  une 
autre  partie  du  système  nerveux,  rompt  du  coup  leur  équilibre 
et  se  manifeste  immédiatement  par  des  troubles  très  accusés,  en 
particulier  par  la  diplopie  ; 

Enfin  l’appareil  nerveux  sensitif,  tout  aussi  complexe  et  tout 
aussi  important  au  point  de  vue  séméiologique,  ainsi  que  le 
prouvent  certaines  affections,  comme  le  zona  ophtalmique  et  la 
kératite  neuro-paralytique. 

Par  la  complexité  de  son  appareil  nerveux,  par  sa  fragilité, 
par  sa  susceptibilité  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  par  la 
facilité  et  la  précision  avec  lesquelles  on  peut  l’explorer,  l'ap¬ 
pareil  oculaire  doit  être,  de  tous  les  appareils  nerveux,  le  mieux 
connu  du  neurologiste.  C’est  là,  dans  les  yeux,  qu’il  trouvera 
bien  souvent  les  éléments  indispensables  pour  établir  ou  afler- 
mir  un  diagnostic. 

D’ailleurs,  l'étudiant  qui  débute  dans  l’étude  de  la  neurologie 
1  est  vite  convaincu  de  la  nécessité  d'acquérir  des  connaissances 
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sérieuses  en  ophtalmologie,  mais  souvent  il  trouve  avec  diffi¬ 
culté  les  moyens  d  y  parvenir. 

L’éducation  ophtalmologique  des  médecins  et  des  neurolo¬ 
gistes  ne  semble  pas  avoir  préoccupé  ceux  qui  dans  le  passé 
eurent  la  charge  d'enseigner  l’ophtalmologie.  En  tout  cas,  jus¬ 
qu’ici,  cet  enseignement  spécial  n’exisiait  guère  ou  n’existait 
pas.  C’est  au  P’  de  Lapersonne  que  nous  devons  les  premières 
tentatives  pour  l’organiser. 

Avec  une  activité  rare  et  une  exacte  compréhension  des  inté¬ 
rêts  du  médecin,  il  a  organisé  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu 
toute  une  série  de  conférences  dont  le  but  est  d’apprendre  aux 
médecins  ce  qu’ils  ont  besoin  de  savoir  en  ophtalmologie. 

Aujourd'hui,  il  fait  mieux  encore.  Avec  l’aide  de  son  chef  de 
clinique,  le  D'  Cantonnct,  il  a  condensé  l’enseignement  qu  il 
donne  à  l’Ilôtel-Dieu  en  un  manuel  de  neurologie  oculaire,  dans 
lequel  l’étudiant  et  le  médecin  peuvent  trouver  tout  ce  dont  ils 
ont  besoin  pour  un  examen  complet  et  utile  de  l  œil. 

Une  grande  place  est  donnée,  comme  il  convient,  à  l'anato¬ 
mie  et  physiologie  de  l'appareil  nerveux  oculaire,  qui  sont  les 
bases  indispensables  aux  chapitres  de  pathologie  qui  suivent  ; 
l’examen  clinique  de  1  appareil  moteur,  sensitif  et  sensoriel  est 
largement  traité,  avec  un  exposé  soigneux  des  méthodes  spé¬ 
ciales  d’examen  de  l’oeil  ;  viennent  ensuite  une  description  des 
symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  lésions  diverses  du  sys¬ 
tème  nerveux  oculaire,  et  une  étude  séméiologicpue. 

Enfin,  l'ouvrage  se  termine  très  utilement  par  une  revue  des 
manifestations  oculaires  dans  les  diverses  maladies  nerveuses 
ou  aul res.  J'ajoute  qu'un  index  très  bien  fait  rend  faciles  les 
recherches  d'une  question  donnée  de, neuro-pathologie. 

Get  ouvrage  est  le  résultat  d’une  patiente  élaboration  ;  on  y 
retrouve,  planant  sur  l’ensemble,  le  grand  sens  clinique  du 
maître,  et,  disséminé  un  peu  partout,  l’esprit  ingénieux  de  son 
élève.  A.  PouLARü. 

La  tuberculose  pulmonaire.  (Bibliothèque  de  la  tul  er- 

culose.)  Directeurs  :  professeurs  Chanteme?se,Poncet, Collet. 

Secrétaire  général  :  Piéry.  (Octave . Doin,  éditeur.) 

Il  semble  que  tout  ait  été  dit  et  bien  dit  sur  la  tuberculose 
pulmonaire.  A  la  liste  des  bons  ouvrages  publiés  sur  ce  sujet, 
le  Dr  Piéry  vient  d’en  ajouter  un  qui  est  excellent.  Tous 
ceux  qui  s’occupent  de  phlisiologie  trouveront,  à  le  lire,  grand 
plaisir  et  profit.  Aux  plus  difficiles  en  matière  scientifique,  il 
offre  une  documentation  d’une  rare  richesse  et  alimentée  aux 
meilleures  sources  ;  pour  les  médecins  plus  soucieux  de  pra¬ 
tique,  il  sera  un  guide  et  un  secours  non  moins  sûr  parla  façon 
lumineuse  dont  sont  présentées  et  traitées  les  multiples  ques¬ 
tions  soulevées  à  chaque  heure  du  jour  parle  tuberculeux. Qu’on 
en  juge  plutôt  par  une  brève  analyse.  Le  livre  1®^  traite  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  nous  recom¬ 
mandons  spécialement  le  chapitre  consacré  à  la  valeur  sémio¬ 
logique  de  l’hémoptysie. 

Les  troubles  généraux  font  l’objet  du  livre  II. Une  grande  place 
y  est  réservée  à  l'étude  des  réactions  thermiques  et  à  celle  des 
troubles  digestifs.  L’examen  du  sang,  l’état  du  coeur  et  de  la  cir¬ 
culation,  les  troubles  du  système  nerveux,  l’examen  des  urines, 
etc.,  y  sont  successivement  présentés  avec  un  égal  souci  de  la 
documentation  et  de  la  clinique.  Avec  le  livre  111,  nous  abor¬ 
dons  l’étude  des  signes  physiques.  Tout  serait  à  citer  dans  cette 
levue  extrêmement  minutieuse  et  complète  ;  alors  qu'il  serait 
si  facile  d’ètrc  monotone  au  cours  d’un  pareil  exposé,  l’intérêt 
ne  languit  pas  un  seul  instant.  L’esprit  fin  et  précis  de  l’auteur 
s’y  révèle  à  chaque  page,  non  moins  ((ue  son  sens  critique  très 
aigu.  C’est  un  des  meilleurs  chapitres  de  physiologie  pratique 
qui  aient  été  imprimés  jusqu’à  ce  jouret  c’est  un  fil  conducteur 
très  précieux  pour  le  clinicien  aux  prises  avec  les  difficultés 
journalières  du  cas  concret. 

Les  livres  IV  et  V  traitent  des  formes  cliniques  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Aux  classifications  anciennes,  le  D®  l’iéry  subs¬ 
titue  une  classification  personnelle,  très  voisine  de  celle  de 
Bard  :  c’est  delà  clinique  très  sûre,  très  fouillé)  et  très  attra¬ 
yante.  Elève  distingué  du  prof.  Poncet,  l’auteur  é'ait  des  plus 
qualifiés  pour  parfaire  nos  connaissances  sur  la  «  famille  tuber¬ 
culeuse  ».  Certains  pourront  penser  que  cette  «  famille  »  est 
trop  envahissante  :  tel  ne  peut  être  l’avis  de  ceux  qui  observen). 


dans  certains  milieux  spéciaux,  les  ravages  à  brève  et  longue 
échéance  de  la  tuberculose. 

Les  derniers  livres  sont  consacrés  au  diagnostic  et  au  pronostic. 
Praticiens  et  hommes  de  laboratoire  y  pourront  puiser  à 
pleines  mains. 

Malgré  sa  documentation  rare,  ce  bel  ouvrage  demeure  infini¬ 
ment  clair  et  limpide,  tant  dans  les  détails  que  dans  1  ensemble. 
Le  style  en  est  sobre  et  précis  :  l’auteur,  qui  a  produit  sur  les 
questions  relatives  à  la  tuberculose  des  travaux  remarqués,émet 
sur  divers  points  des  opinions  très  personnelles,  mais  la  nou¬ 
veauté  des  aperçus  est  toujours  tempérée  par  la  saine  clinique 
et  l’observation . 

De  nombreuses  planches  et  figures  viennent  illustrer  un  texte 
très  artistique. 

La  tuberculose  pulmonaire  du  D®  Piéry  est  mieux  qu’un  excel¬ 
lent  ouvrage  :  c’est  une  œuvre.  D®  Lafforgue. 

Guide  clinique  et  thérapeutique  du  praticien, 

par  le  D®  Palasne  de  Champeaux,  médecin-major  de  1" 
classe  de  la  marine,  ex-chef  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  de 
médecine  navale  de  Toulon,  (l  vol.  cartonné  de  335  pages, 
chez  Baillière  et  fils,  Paris.) 

L’auteur  publie  un  remarquable  guide,  qui  terme  parla  pré¬ 
cision,  la  clarté,  la  méthode,  la  digne  suite  de  la  Sémiologie  mé¬ 
dicale  du  même  auteur.  Il  s’agit  a'un  vrai  et  sûr  guide  du  pra¬ 
ticien,  qui  trouvera,  par  ordre  alphabétique,  tous  les  moyens 
de  se  tirer  d'aftaire,  lui,  mais  surtout  le  malade,  dans  tous  les 
casdela  pratique  quotidienne.  Prenons  un  exemple  :  anévrisme 
de  l’aorte  :  signes  fonctionnels,  signes  physiques,  pronostic,  traite¬ 
ment.  VA  iout  esta  1  avenant,  suivant  1  importance  des  ques¬ 
tions.  Ce  guide  est  à  recommander  à  tous  les  médecins,  c’est 
un  vade  mecum  qui  les  remettra  de  suite  à  la  hauteur  de  tous 
les  cas  les  plus  imprévus.  C. 

Rrécis  de  l'art  de  formuler  ;  par  Lyonnet  et  Boulud 
(l  vol.  de  la  Nouvelle  bibliothèque  de  Vétuaiant  en  médecine, 
collection  Testut,  chez  O.  Doin  et  fils,  Paris  191C.) 

Bon  formulaire,  très  simplement  et  clairement  présenté,  mis 
au  courant  des  naodifications  apportées  par  le  nouveau  Co¬ 
dex,  dans  l’art  de  formuler.  L’étudiant  trouvera  comme  con¬ 
seils  à  propos  de  la  rédaction  d’une  ordonnance  :  importance  de 
la  prescription,  avoir  du  papier  convenable  et  se  mettre  commo¬ 
dément  pour  écrire,  écrire  lisiblement,  suivre  l’orthographe  du 
Codex,  bien  écrire  les  doses,  dater  la  prescriplion,  signer  lisible¬ 
ment,  relire  la  prescriplion,  etc. 

l  e  praticien  y  puisera  un  bon  mémorandum  pharmacologique 
ainsi  que  des  recettes  simples,  rangées  d’après  les  lormes  phar¬ 
maceutiques. 

Apotheka,  Agenda-Annuaire  des  pharmaciens 
de  France  pour  1910,  par  ,V.  Battegay,  -ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  Un  volume  grand  in-8de  392  pages 
cartonné  toile  :  3  fr.  50  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue 
llautefouille,  Paris.) 

l'et  agenda  ren J ra  de  grands  services  aux  pharmaciens.  La 
première  partie  contient  les  communications  intéressantes  faites 
à  la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  à  l’Académie  de  médecine  et  à 
l'Académie  des  sciences  et  1  élude  des  médicaments  nouveaux. 

Suivent  les  chapitres  de  renseignements  universitaires  et  mé¬ 
dicaux.  Dans  ce  dernier  on  trouvera  la  marche  à  «uivre  pour  les 
analyses  d’urine,  de  laits,  etc.  ;  les  incompatibilités  médicamen¬ 
teuses,  l’étude  des  prescriptions  du  nouveau  Codex,  qu  il  est  im¬ 
possible  de  réaliser  à  la  lettre,  les  formules  des  préparations  de 
l’hôpital  Saint  Louisctdo  l’Institut  Pasteur  (sérothérapie), les  pre¬ 
miers  soins  aux  blessés,  asphyxiés,  empoisonnés,  aliénés. 

Dans  les  Renseignements  juridiques  se  trouvent  condensé  tout 
ce  que  le  pharmacien  doit  savoir  de  droit  :  l’inspection  des  phar¬ 
macies,  les  expertises,  les  lois  sur  les  fraudes,  1  hygiène,  etc. 

Le  pharmacien,  qui,  à  la  fin  de  la  journée,  calcule  grosso  mc- 
rfosa  receite  et  en  inscrit  le  total  sur  son  registre,  est  bien  peu 
renseigné  au  bout  de  l’année  sur  la  marche  de  ses  affaires.  Cons¬ 
tituée,  à  la  fois,  par  la  vente  de  produits  conditionnés,  de  spé¬ 
cialités,  de  préparations  olticinales  ou  magistrales, d’accessoires, 
d’eaux  minérales,  elle  (cette  recette)  produit  un  bénéfice  diffé¬ 
rent  pour  chacune  de  ces  opérations. 
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Grâce  aux  tableaux  de  Comptabilité  pharmaceutique  renfermés 
dans  l’Agenda-Annuaire  des  pharmaciens,  ceux-ci  pourront  se 
rendre  compte  immédiatement  de  la  nature  des  recettes  et  aussi 
des  dépenses  qu’ils  auront  effectuées  dans  la  journnée,  dans  le 
mois  et  dans  l’année. 

Knfin  l'Agenda  se  termine  par  le  répertoire  des  phat  maciens  de 
France,  dressés  par  népartements,  par  ordre  alphabétique  de 
villes,  et  non  par  cantons,  comme  dans  les  autres  annuaires  mé¬ 
dicaux,  et  les  recherches  sont  ainsi  rendues  bien  plus  faciles. 

Guida  pratique  de  Puériculture,  par  le  Docteur  Ds- 

i.EARDE,  1  vol.  in-16  de  la  Collection  médicale,  cartonné  â  l'am 

glaisç.  4  fr.  (  Félix  Alcan,  éditeur.) 

Ce  petit  livre  renferme  deux  parties,  dont  la  première  expose 
les  notions  de  puériculture,  et  la  se  onde  un  plan  de  campagne 
contre  la  mortalité  infantile. 

Les  lecteurs  y  trouveront  les  renseignements  actuellement 
épars  dans  un  grand  nombre  d’ouvrages,  et  qui,  condensés  en 
un  seul  volume,  leur  seront  d’une  réelle  utilité  dans  la  pratique 
courante. 

L’ouvraee  comprend  :  un  chapitre  de  thérapeutique  de  l’affec¬ 
tion  la  plus  fréquente  dans  le  jeune  âge,  la  gaslro  entérite  ai¬ 
guë,  qui  permet  de  faire  reconnaître  les  ressources  qu’offrent 
aux  médecins  les  différents  laits  modifiés  ou  dia'tasés,  dont 
l’emploi  tend  à  se  répandre  de  plus  en  plus,  et  qui  sont  encore 
trop  ignorés. 

La  protection  de  l’enfant  avant  et  après  sa  naissance  forme 
l’objet  de  la  seconde  partie. 

Enfin,  les  sages-femmes,  qui  sont  souvent  appelées  à  donner 
des  conseils  pour  l’élevage  des  enfants,  pourront  y  puiser  des 
indications  utiles  qui  leur  permettront  d’éviter  de  grosses  fautes. 

Pour  ces  différentes  raisons,  cetouvrage  rendra  de  grands  ser¬ 
vices  à  co'ix  qui  le  consulteront  ;  il  est  une  sorte  de  vade-mecun 
en  matière  de  puériculture. 


Assistance  publique  de  Paris. 


Concourt  de  laryngologiste  des  hôpitaux. — f/ireueeécrite.Qiiestions 
posées  !  Anatomie  des  muscles  du  pharynx  (sans  physiologie).  Rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  du  larynx.  —  Lecture.  —  Jeudi  17  février  :  MM. 
Laurens  26.  Hautant  29,  Gibert  24. 

Vendredi  18  février  :  MM.  tiÊMAiTiTÉ  28,  Grivot  28. 

Epreuve  clinique  spéciale.  —  Lundi  21  février  :  MM.  Lemaître  18, 
Grivot  18. 

Concours  de  l’internat  en  médecine.— Lecture  (fin).  Pathologie.  — 
Mercredi  16  février  :  MM,  Génil-Perrin  9,  Cassard  7,  Bobrie  4, 
Alarv  8,  PiERRET  10,  Le  Maux  6,  Guelfücci  4,  Pernet  11,Larue 
7,  Béraud  4,  Renaud  (Jean)  5. 

Anatomie.  —  Jeudi  17  février  :  MM.  Monod  (Raoul)  8,  Jacqubmin 
(Alfred)  4,  Gauchery  12,  Nadal  11,  Porak  11,  Mlle  Landelsmann  4, 
MM.  ViLBORT  12,  Barron  8,  Besset  9,  Richard  (G.-H.)  9. 

Vendredi  18  février  ;  MM-  Beloux  11,  Türquety  13,  Rouffignac 
7,  Parlitch  2,  Maurer  12,  Rouillard  11,  Petit  (Henri)  13,  Kem- 
HADJiAN  7,  Plaisant  9. 

Lundi  21  février  :  MM.  Colombe  8,  Lévy  (Isaac)  6,  Mlles  Blanchie 
6,  PouziN  4,  MM.  François  10,  Petit-Dutaillis  3,  Couinaud  12, 
Latil  9,  Mlle  CoNDOiT  13. 

Mardi  22  février:  MM.  Paris  12,  Heuyer  10,  Duval  9,  Trifaud 
10,  Legrain  7,  Donzelot  9. 


Nouvelles  de  province. 

Amiens.  —  Un  congé,  du  l®’’  janvier  au  30  décembre  1910,  est  ac¬ 
cordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Bernard,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale. 

M.  CouRTERLEMONT,  Suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
cliniques  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  !«''  janvier  au  30  décem¬ 
bre  1910  (durée  du  congré  aepordé  à  M.  Bernard),  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  médicale. 

Angers.  —  M.  Vinsonneau,  docteur  en  médecine,  est  institué, 
pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  fies  travaux  d’anatomie. 

Tours.  —  M.  Lapeyre,  docteur  en  médecine,  ancien  suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé,  à  partir  du  1®'' 
février,  1910,  professeur  de  .pathologie  externe. 


Bordeaux.  —  Concours  de  médecin-adjoint  des  hôpitaux.  —  L’épreuve 
écrite  a  eu  lieu  mardi  7  décembre  ;  elle  a  eu  pour  sujet  :  Causes, 
signes,  diagnostic  et  traitement  des  péricardites  avec  épanchement. 

Les  concurrents  sont  MM.  Bahans,  Denis,  Galtibb,  Landb, 
Pbtges  et  Quintrib. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Tbbillb,  chargé  de  cours,  est  nommé 
professeur  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  exotiques  nouvelle¬ 
ment  créée. 

Dijon.  —  Ecole  réorganisée  de  médecine  et  de  pharmacie.  Concours 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de  physiologie.  —  Conformément  â 
l’arrêté  de  M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  en  date  du  14  octo¬ 
bre  1909,  un  concours  s’ouvrira  le  16  mai  1910  devant  l’Ecole  réorga¬ 
nisée  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Dijon,  pour  l’emploi  de  chef  des 
travaux  de  physiologie  à  la  dite  Ecole. 

Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s’il  n’est  français  ou  naturalisé 
français,  docteur  en  médecins,  et  âgé  de  vingt-cinq  ans  accomplis. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  15  avril  1910  au 
secrétariat  de  l’Ecole  de  médecine,  et  déposer  entre  les  mains  du  se¬ 
crétaire  :  1®  leur  acte  de  naissance  ;  2®  leur  diplôme  do  docteur  en 
médecine  ;  3“  une  note  portant  l’indication  do  leurs  titres;  4®  un  exem¬ 
plaire  au  moins  de*  publications  scientifiques  dont  ils  seraient  les  au¬ 
teurs. 

La  durée  des  fonctions  du  chef  des  travaux  de  physiologie  est  fixée  à 
neuf  années  ;  il  peut  être  maintenu  dans  ses  fonctions  à  l’expiration 
de  cette  période,  si  les  besoins  du  service  l’exigent.  Ses  appointements 
sont  fixés  à  1 .000  francs  par  an. 

M.  Deroye,  professeur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur, 
pour  trois  ans,  à  partir  du  26  janvier  1910. 

Vienne.  —  Le  bureau  de  la  Société  de' médecine  de  laVienne  est  ains* 
composé  pour  1910  :  Président,  M.  R.  Morichau-Beauchamp  ;  vice- 
président,  M.  P.  Barnsby  ;  secrétaire,  M.  J.  Gallet  ;  trésorier,  M. 
Descubes. 


Nouvelles  de  l’Etranger. 

Berlin.  —  Le  6®  Congrès  de  la  Société  allemande  des  Rayons  Rônt 
gen  aura  lieu  le  dimanche  3  acriZ  1910,  à  9  heures  du  matin,  à  Langen- 
beckha  use.  Les  rapports  et  démontrations  doivent  être  envoyées  au 
plus  tôt,  et  au  plus  tard  le  5  mars  1910,  au  secrétaire  de  la  Société,  le 
D®  Immelmann,  Lützowstrasse,  n®  72,  à  Berlin  W.  35 

A  l’hôpital  Virchow,  le  personnel  se  plaint  toujours  de  la  nourri¬ 
ture.  Une  infirmière  blâmée  pour  avoir  goûté  au  gigot  destiné  à  un 
malade  se  serait  suicidée. 

Munich.  —  Ont  été  nommés  professeurs  extraordinaires,  les  pri- 
vat-docenten  :  Alzheimer,  (psychiatrie),  Gbbele  (chirurgie),  Katt- 
wihkel  (neurologie),  Kerschensteiner  (médecine  interne),  Lin- 
demann  (médecine  interne),  Neumayer  (histologie),  Salzer  (oph¬ 
talmologie),  \Vanner  (otiatrie). 

Erlangen.  —  Le  privat-docent  Merkbl  (anatomie  pathologique) 
a  reçu  le  titre  et  le  rang  de  professeur. 

léna.  —  Vient  à  cette  faculté  le  professeur  d'obstétrique  et  de  gy¬ 
nécologie  Kenkel,  de  l’Université  de  GreifswalcJ. 

Würzburg.  —  Le  privat-docent  Polano  a  reçu  le  titre  et  le  rang  de 
professeur  extraordinaire. 

Dublin.  —  Le  D'  Collingraud  a  été  nommé  professeur  de  phy¬ 
siologie  et  d’histologie  à  l’Université  catholique. 

Cork.  —  Le  D®  Fitzgebard  a  été  nommé  professeur  d’anatomie  à 
Queeps  College. 

Prague.  —  Le  privat-docent  Willielin  Wibghowski  a  été  nommé 
prof,  extraordinaire  de  Pharmacologie. 

Halle.  —  Le  privat-docent  Alexander  Stibder  a  été  nommé  pro¬ 
fesseur  titulaire  de  chirurgie. 

Messine.  —  Le  D'  Viola  a  été  nommé  professeur  extraordinaire  de 
médecine  interne. 

Bruxelles. —  Le  D'  Gocq  a  été  nommé  professeur  d’obstétrique. 

Charkow. —  Le  privât  docent  Kbïmbero  a  été  nommé  profeseur  ex- 
traordinaire^de  chimie  médicale. 

Chicago. — Le  prof.adjoint  Wblrs  a  été  nommé  professeur  d’anato¬ 
mie  pathologique. 

Baltimore. —  Le  prof,  adjoint  D'  Shipley  a  été  nommé  prof,  de 
thérapeutique  et  de  pathologie  externe  à  l’Université  de  Maryland. 
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THAVAUXORIGINAUX 

Syphiligraphie 

De  la  syphilis  de  Tœsophage  ; 

(Etude  æsophagoscopique) . 

Parles  D«  GL'iSEZ  el  abhand. 

L’œsophagoscopie  a  apporté  un  élément  nouveau  dans 
la  question  de  la  syphilis  de  l’œsophage. 

La  littérature  de  cette  affection  est  presque  tout  en¬ 
tière  contenue  dans  les  travaux  de  West,  de  Follin,  de 
Potain,  de  Fournier  dans  une  clinique  de  Béhier,  dans 
les  écrits  de  von  Hacker  et  de  Rq^enheim,  et, malgré  cette 
assez  longue  liste  d’auteurs,  les  observations  ne  foison¬ 
nent  pas,  les  observations  de  syphilis  authentiques  et 
confirmées  du  moins,  car  dans  un  nombre  assez  grand 
de  cas,  on  a  pu  soupçonner  la  syphilis,  mais  sans  arriver 
à  la  certitude  du  diagnostic.  Avec  les  19  observations  de 
Jullien  en  1884,  celles  de  Mauriac  en  1890.  et  celles  du 
P"  Fournier,  on  arrive  à  un  total  de  50  observations 
et  encore  la  nature  syphilitique  de  beaucoup  de  celles- 
ci  nous  semble  contestable,  les  signes  cliniques  ou 
physiques  sur  lesquels  elles  sont  basées  étant  insuffisants 
pour  en  faire  sans  conteste  de  la  syphilis  œsophagienne. 
Les  observations  avec  examen  æsophagoscopique  sont,  on 
le  conçoit,  assez  rares  à  cause  du  peu  de  temps  que  cette 
méthode  est  entrée  dans  la  pratique.  Elles  existent  néan¬ 
moins  et  suffisantes  pour  que  nous  puissions  écrire  ce 
chapitre  sur  d’autres  bases  que  des  probabilités  cliniques 
ou  des  constatations  nécropsiques. 

Le  chancre  n’a  jamais  été  vu,  n'a  jamais  été  rencon¬ 
tré  à  l’autopsie  et  c'est  assez  compréhensible  quand  on 
sait  les  conditions  qui  président  à  l’inoculation  syphiliti- 
qne. 

Trouvées  par  Séverinus  à  l’autopsie,  les  syphilides  se¬ 
condaires  ont  été  vues  à  l’œsophagoscope  et  diagnostiquées 
par  Stark. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  27  ans  atteinte  de  dyspha¬ 
gie  progressivement  croissante,  pour  les  solides  d’abord, 
puis  pour  les  liquides.  Douleur  derrière  le  sternum  à  la 
déglutition  sans  localisation  précise.  Pas  de  vomisse¬ 
ments,  mais  un  arrêt  absolu  des  aliments  ;  la  sonde  passe 
bien. 

Exanthème  syphilitique. 

(l'isophagoscopie assez  facile.  Le  calibre  est  partout  nor¬ 
mal,  mais  à  22  cm.  on  trouve  une  zone  de  2  cm.  de  long 
sur  un  cm.  de  large,  blanchr\tre,  sur  une  muqueuse  pâle 
dont  la  couleur  va.  rejoindre  alentour  le  rouge  normal  de 
l’organe.  Cela  ressemble  absolument  aux  manifestations 
syphilitiques  des  amygdales  et  la  cure  syphilitique  fit  tout 
disparaître,  plaque  et  dysphagie. 

Ce  cas  paraît  incontestable  et  suffit  à  faire  supposer 
que  les  plaques  muqueuses  de  l'œsophage  existent,  mais 
ne  sont  pas  diagnostiquées. 

Tout  d’abord  les  manifestations  tertiaires  sont  moins 
rares.  En  voici  une  observation  œsophagnscopique  due  à 
Gottstein  ; 

11  s’agit  d’un  homme  de  48  ans  qui  fut  pris  d’une  dysptiagie 
légère  subite  un  jour  de  Àoël.  Une  accentuation  rapide  survint 
et  au  début  de  février,  seuls  les  liquides  passaient  encore.  Le 
malade  était  enroué  et  cette  aphonie  était  due  à  une  paralysie 
de  la  corde  vocale  gauche,  avec  immobilisation  de  l’aryténoïde 
correspondant  La  sonde  rencontre  un  obstacle  à  16  cm.  des 
dents.  Pourtant,  toutes  les  sondes  passent  et  le  malade,  qui 
souffre  vivement  à  chaque  déglutition,  ne  peut  prendre  aucun 
aliment. 


Le  13  février,  R®  œsop/iagoscopfe.  — La  lumière  est  presque 
complètement  obstruée,  et  une  partie  ulcérée  se  trouve  à  gauche 
et  en  avant  à  16  cm. 

20* février,  2«  œsophagoseopie.—  En  exerçant  une  pression  as¬ 
sez  forte  on  réussit  à  faire  passer  le  tube.  Au-dessous  de  la  ré¬ 
gion  rétrécie,  à  une  distance  de  18  cm  ,  la  muqueuse  est  tout 
à  fait  normale  ;  mais  en  retirant  le  tube,  on  arrive  sur  la  tu¬ 
méfaction  et  on  voit  une  tumeur  très  lisse,  couverte  de  mu¬ 
queuse  et  qui  porte  une  ulcération  de  la  taille  d’une  pièce  de 
5  pfennings  à  peu  près.  L’ulcère  est  en  forme  de  fer  à  cheval, 
comme  enlevé  à  l’emporte-pièce  et  présente  au  fond  une  sur¬ 
face  blanchâtre  lardacée.  Le  tout  siège  en  avant  et  à  gauche. 

On  institue  un  traitement  ioduré  intensif. 

3  mars,  3»  œsophagoseopie.  A  la  place  où  se  trouvait  la  tu¬ 
meur,  il  n’y  a  plus  qu’une  muqueuse  légèreinent  œdémateuse, 
très  pâle.  11  n’y  a  plus  d’ulcère.  Pas  de  sang  en  tamponnant. 
On  peut  facilement  franchir  le  point  sténosé. 

L’amélioration  se  poursuit,  suivie  de  guérison:  et  deux  ans 
après,  le  malade  demeurait  parfaitement  guéri. 

Nous  ne  pouvons  résister  à  la  tentation  de  mettre  en 
parallèle  l’observation  suivante  : 

Un  homme  de  50  ans,  jardinier,  se  présente  à  l’hôpital  de 
Dijon,  où  l’un  de  nous  était  interne  alors,  avec  des  signes  d’obs 
Iruction  de  l’œsophageayant  toute  les  allures  d’une  obstruction 
épithéliomateuse  ;  la  cachexie  est  avancée  déjà  et  comme  il  nie 
avoir  eu  la  syphilis,  on  ne  songe  pas  à  faire  un  autre  diagnostic. 
11  est  du  reste  dans  un  état  grave  et  avant  qu’aucune  décision 
ait  été  prise  il  meurt. 

A  l’autopsie,  à  10  cm  environ  du  cardia,  on  trouve  dans  la 
paroi  de  l’œsophage,  faisant  saillie  dans  la  lumière  de  l’organe, 
qui  était  de  ce  fait  complètement  aplatie  et  comprimée,  une 
masse  arrondie,  blanchâtre  à  la  coupe,  recouverte  d’une  mu¬ 
queuse  rouge  et  présentant  tous  les  caractères  d’une  gomme  sy¬ 
philitique.  Rien  aux  autres  organes. 

N'cst-ce  pas  frappant  de  voir  deux  observations  clini¬ 
quement  presque  semblables,  mais  terminées  l’une  par  la 
uérison,  l’autre  par  la  mort  parce  que  le  diagnostic 
’épithélioma  n'ayant  pas  paru  douteux,  on  n’avait  rien 
fait  avant  l’entrée  à  l’hôpital  ?  Nul  doute  qu’un  examen 
æsophagoscopique  n’eùt,  s’il  avait  été  possible  à  celte 
époque,  déjà  éloignée  de  plus  de  10  ans,  amené  à  essayer 
tout  au  moins  un  traitement  ioduré. 

Les  lésions  tertiaires,  (lu  reste,  n’évoluent  pas  toujours 
de  façon  à  rendre  la  dysphagie  complète  et  parfois  le  ra¬ 
mollissement  s’opère  et  est  suivi  de  cicatrisation.  Mais 
alors  un  nouveau  danger  se  présente  :  la  cicatrice  et  la 
rétraction  qui  l'accompagne,  nouvelle  cause  de  sténose, 
et  permanente  celle-là,  si  l’on  n’intervient  pas. 

L'observation  .puivante,  due  à  Neumann,  prouve  à  la 
fois  la  réalité  de  ce  genre  de  lésions  et  leur  gravité. 

Malade  de  35  ans,  soigné  depuis  2  ans  à  la  clinique  de  Neu¬ 
mann  pour  une  syphilis  maligne.  Infecté  en  1888  et  soigné 
activement  depuis.  En  I88'J,  lésions  syphilitiques  ulcéreuses  de 
la  face  qui  nécessitent  20  injections  sous-cutanées  de  sublimé. 
En  1893,  gommes  ramollies  de  la  peau,  de  la  lèvre  inférieure, 
du  nez  et  de  la  région  vertébrale  qui  cèdent  à  des  bains  subli¬ 
més  suivant  la  méthode  de  Zittmann. 

A  ce  moment,  apparaît  aussi  une  infiltration  tuberculeuse 
des  2  sommets  ;  albuminurie  avec  cylindres  hyalins  ;  lésions 
laryngées  qui,  par  suite  d’une  sténose  trachéale  consécutive, 
aboutirent  à  une  trachéotomie. 

En  septembre  1894,  survient  de  la  dysphagie  pour  les  solides 
qui  meme  très  mastiqués  restaient  un  moment  arrêtés  au  gosier, 
et  même  pour  les  liquides. 

22  octobre  1894,  œsophagoseopie  (Prof,  von  Hacker).  Très 
difficile  ;  pharynx  bordé  de  cicatrices.  Orifice  œsophagien  rejeté 
à  gauche.  On  doit  employer  un  tube  de  petit  calibre.  Muqueuse 
rouge,  gonflée  et  vascularisée  dans  la  région  cervicale.  A  gau¬ 
che,  muqueuse  ramollie,  bleue,  mais  non  entamée. 

-f 
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9  novembre.  Amélioration  sensible.  Sur  la  paroi  antérieure, 
petite  région  granuleuse  légèrement  saignante  (ulcéreuse  en 
somme).  Œsophage  presque  normal,  rose-rouge.  1  a  région 
blême  ne  peut  pourtant  pas  sûrement  être  qualifiée  cicatrice. 

Le  malade  devint  cachectique  et  mourut  en  décembre  de 
diarrhées  profuses  avec  phénomènes  délirants  L’autopsie,  qui 
put  être  faite,  montra  les  5  lésions  suivantes  :  Syphilis  avec  cica¬ 
trices  multiples  de  la  peau  du  pharynx  et  du  larynx.  A  la  partie 
postérieure  du  larynx  épaississement  muqueux  cicatriciel  qui 
s'étend  dans  le  sinus  de  Morgagni  et  aux  bandes  vocales  ;  des  2 
côtés  de  celte  cicatrice,  devant  les  plis  aryténo-épiglottiques 
épaississement  en  bourrelets  de  la  muqueuse.  Dans  l’oesophage, 
sous  le  cricoide,  pli  semicirculaire  de  muqueuse  dure,  de  3  rnm. 
de  haut  sur  2  cm  1/2  qui  peut  être  formé  par  la  crispation  cica¬ 
tricielle  et  par  le  glissement  de  cette  muqueuse. 

Voici  une  autre  observation  qui  est  personnelle  à  l’un 
denous(D*'Guisez)  : 

Rétrécissement  scléro-cicatriciel  du  1/3  supérieur  de  V  œsophage 
—  chez  syphilitique  —  d'origine  syphilitique. 

Un  malade  âgé  de  52  ans  nous  est  adressé  par  le  D'  Mau- 
claire  en  mars  1908,en  vue  d’un  examen  œsophagoscopique.  Ce 
malade  a  été  gastrostomisé  5  mois  auparavant  pour  des  trou¬ 
bles  de  la  déglutition  à  forme  grave,  avec  sténose  absolue.  L’on 
crut  toul  d’abord  à  un  cancer  de  l’œsophage  puis,  étant  donné  le 
bon  état  général  du  malade  qui  persiste  depuis  qu’il  peut  s’ali¬ 
menter  par  sa  bouche  stomacale,  le  diagnostic  de  cancer  semble 
problématique.  L’opération' de  gastrostomie  a  été  faite  le  24 


Pi8.  I.  —  Sténose  syphilitique  de  l’œsophage  (1|3  moyen). 

décembre  dernier  à  l’Hôpital  Dubois,  par  le  D'  Mauclaire.  Les 
troubles  dysphagiques  avaient  commencé  huit  mois  auparavant 
et  avaient  eu  une  marche  manifestement  progressive,  pour  les 
solides,  les  choses  demi-molles,  puis  enfin  les  liquides.  Au  mo¬ 
ment  de  l’opération,  ceux-ci  ne  passaient  qu’à  grand’peine.  Pas 
de  douleurs.  Salivation  abondante,  visqueuse.  Pas  d’hématémè- 
ses. 

Examen  œsophagoscopique,  en  avril  1908,  nous  fait  voir 
tout  de  suite  au-dessous  de  la  bouche  œsophagienne  une 
large  poche  contenant  mucus  et  salive.  Au  fond  de  cette 
poche,  à  6  cm.  de  l'origine  de  l’œsophage,  nous  constatons 
nettement  une  sorte  de  cicatrice  (v.  figure  1)  dure,  blan¬ 
che,  serrée,  laissant  un  tout  petit  pertuis  excentrique.  Il 
nous  est  impossible  de  faire  le  cathétérisme  avec  une 
bougie  malgré  des  essais  répétés  et  malgré  la  vision  bien 
nette  du  reliquat  d’oriüee.  Le  pourtour  du  rétrécissement 
a  une  consistance  fibreuse  très  dure.  Il  s’agit  là  d’une  ci¬ 
catrice  serrée  de  l’œsophage  sans  trace  d’infiltration  can¬ 
céreuse.  Du  reste,  le  malade  existe  encore  maintenant, 
22  mois  après  le  examen  ;  il  ne  peut  donc  s’agir  de  can¬ 
cer. 

Il  semble,  au  contraire,  qu’il  s’agisse  de  rétrécissement 
syphilitique.  Ce  diagnostic  s’appuie  sur  ce  fait  que  le  ma¬ 
lade  est  syphilitique  ancien,  qu’il  présente  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  une  cicatrice  syphilitique,  et 


qu’il  n’y  a  aucune  autre  cause,  dans  cette  région  de  l’œso¬ 
phage,  de  rétrécissement  cicatriciel  spontané.  Les  sténoses 
dus  à  un  ulcère  sont  au  1/3  inférieur,  au  voisinage  du 
cardia,  ainsi  qu’il  nous  a  été  donné  d’en  observer  quatre 
cas  (1). 

Il  resterait  à  parler,  pour  être  complet,  de  la  syphilis 
congénitale.  On  a  admis  qu  elle  existe  dans  l’œsophage 
'(liillard  et  Reynier),  mais  les  observations  nous  man¬ 
quent  malheureusement. 

Pour  fixer  les  idées,  réunissons  en  quelques  proposi¬ 
tions  ce  qu’il  faut  relenir  de  la  syphilis  œsophagienne. 

Elle  est  certainement  rare,  quoi  qu’en  dise  Chevalier- 
Jackson,  puisque  sur  près  de  600  observations  d’examen 
œsophagoscopique  nous  n’en  avons  observé  que  deux  cas 
et  le  0*'  Fournier  4  fois  sur  5.000  accidents  tertiaires;  et  si 
nous  pouvons  admettre  avec  Ch.  Jackson  que  les  lésions 
syphilitiques  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  croit,  nous  ne 
lisons  pas  sans  un  certain  étonnement  les  trois  lignes  qu’il 
consacre  aux  cicatrices  syphilitiques  et  où  il  prétend  avoir 
vu  nombre  de  cicatrices  de  cette  origine  (seenanumber 
of  cicatricial  sténoses  frora  this  cause)  et  nous  regrettons 
qu’il  ne  cite  aucune  observation  détaillée  (2). 

Nous  n’en  sommes  plus  heureusement  aujourd’hui  aux 
difficultés  qui  signalaient  ce  diagnostic  il  y  a  seulement 

10  ans, alors  que  la  première  étape  à  parcourir  était  d’éli- 
minerles  dysphagies  aryténo'idiennes  basses  situées,  ves- 
tibulaires,  trachéales.  Nous  avons  dans  l’endoscopie  une 
ressource  précieuse,  indispensable  même  ;  qu’on  en  juge 
par  l’observation  suivante  : 

Un  malade  de  l’bôpitalTenon,  vu  en  mars  1909, présente, 
depuis  un  an  et  demi,  des  troubles  de  la  déglutition,  de  la 
gêne  à  avaler  les  aliments  liquides  et  solides,  avec  vo¬ 
missements  et  régurgitation.  Le  malade  a  beaucoup  mai¬ 
gri  ;  aussi  pense-t-on,  étant  donnés  ses  antécédents,  à  de 
la  syphilis  œsophagienne  tertiaire. 

Le  cathéter  est  arrêté  invariablement  au  niveau  du 
cardia  par  un  obstacle  qui  semble  être  organique,  tant  la 
résistance  à  la  sonde  qui  explore  est  grande  et  semble 
consistante. 

Devant  ces  symptômes  et  devant  la  dénutrition,  l’amai¬ 
grissement  qui  en  résulte,  un  chirurgien  propose  une  gas¬ 
trostomie  qui  est  acceptée.  Au  moment  de  l’opération,  il 
semble  au  chirurgien  que  l’estomac  est  difficilement  attiré 
en  avant,  le  cardia  lui  paraît  épaissi  et,  dans  son  esprit, 

11  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  d’une  tumeur  syphilitique  du 
cardia. 

Mais  l’œsophagoscopie  pratiquée  quinzejours  après  nous 
fait  constater  du  spasme  à  l’entrée  de  l’œsophage,  une 
poche  de  dilatation,  puis  de  nouveau  un  spasme  au  cardia. 
Après  cocaïnisation, le  cardia  s’entr’ouvre  et  laisse  descen¬ 
dre  le  tube  dans  l’estomac.  Il  n'y  a  aucune  lésion  de  la 
muqueuse,  seulement  un  bourrelet  sphinctérien,  de  con¬ 
tracture. 

11  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  de  spasme  du  cardia  et  il 
est  regrettable  que  l’œsophagoscopie  n’ait  pas  été  faite 
avant  la  gastrostomie,  elle  eût  épargné  à  ce  malade  une 
opération  inulile. 

Potain  disait  :  «  Ce  qui  est  propre  aux  rétrécissements 
«  syphilitiques,  c’est  l’absence  des  caractères  des  rétré- 
«  cissements  d’autre  nature.  C’est  par  exclusion,  paréli- 
«  mination,  et  parle  fait  de  l’existence  concomitante  ou 
«  antérieure  de  la  syphilis  qu’on  arrive  à  poser  les  bases 
«du  diagnostic.  »  Cette  proposition  est  encore  vraie quel- 


(1)  Communication  à  la  Soc  iété  médicale  des  Hôpilau.v,  mai  1009  ;  4 
cas  de  rétrécissements  cicatriciels  de  l’œsophage  dus  à  un  ulcère  rond  : 
Société  médicale  des  Hm). 

(é)  Cit.  Jackson.  —  Tracheo  bronchoscopy  and  œsopliagoscopy. 
Sédowis  (The  laryngoscope  company  1907). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


133 


quefois  mais  nous  pouvons  maintenant, grâce  à  l’œsopha- 
goscope,  voir  la  lésion,  en  discuter  la  forme,  l’étendue,  la 
résistance,  la  mobilité,  la  coloration,  et  de  plus  en  plus 
rarement  le  diagnoctic  sera  douteux,  surtout  avecla  res¬ 
source  de  \a.  biopsie,  très  souvent  possible,  et  la  constata¬ 
tion  des  spirochètes. 

Nous  sommes  à  même  de  reconnaître  la  gomme,  lésion 
curable,  et  de  donner  le  traitement  mercuriel  intensif  qui 
pourra  guérir  le  malade,  ou  si  la  cicatrice  est  déjà  établie, 
nous  avons  le  moyen  de  la  dilater  sans  danger. 

Ordinairement  c’est  la  dysphagie  qui  attire  l'attention 
et  amène  à  pratiquer  un  examen.  Celle-ci  est,  si, nous  en 
jugeons  par  les  observations  rapportées  plus  haut,  assez 
souvent  douloureuse  et  si  ce  signe  n’a  rien  de  pathogno¬ 
monique,  il  mérite  pourtant  l’attention.  11  faut  savoir  du 
reste  qu’il  existe  une  forme  absolument  latente  et  qui  ne 
présente  aucun  signe  précis  ;  et  une  forme  dans  laquelle 
le  rétrécissement  existe  seul  sans  symptômes  douloureux. 

Si  le  diagnostic  n’est  pas  difficile  à  la  période  secon¬ 
daire  à  l'aide  de  l'œsophagoscope,  malgré  celui-ci, il  reste 
assez  délicat  à  la  période  tertiaire  ;  pourtant  nous  pou¬ 
vons  dire  qu’une  tuméfaction  lisse,  dure,  rouge,  ne  sai¬ 
gnant  pas  facilement,  qu’une  ulcération  à  fond  lardacé, 
régulière,  coupée  à  l’emporte-pièce, devront  faire  pencher 
l'esprit  du  côté  de  la  syphilis, surtout,  bien  entendu,  si  des 
antécédents  d’infection  luétique  ont  été  découverts.  Le 
traitement  spécifique  se  charge  du  reste  de  confirmer  l’hy¬ 
pothèse. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  syphilome  diffus,  le 
diagnostic  le  plus  difficile  à  écarter  sera  celui  de  tubercu¬ 
lome  diffus,  semh\ah]e  h  cette  forme  que  nous  avons  dé' 
crite  (1).  On  rencontre  en  effet  dans  l'œsophage  des  sortes 
de  rétrécissements  scléreux  qui  obstruent  la  lumière  de 
l’œsophage.  La  paroi  œsophagienne  est  épaissie,  lardacée 
et  au  point  de  vue  macroscopique  elle  ressemble  tout  à 
fait  au  syphilome  œsophagien.  Schrotter  dans  le  cas  qu'il 
a  publié  pensait  à  une  syphilis  de  l’œsophage.  Le  traite¬ 
ment  lui-même  pourra  devenir  trompeur  et  l’évolution 
ultérieure  seule  donnera  la  clef. 

On  ne  peut  pas  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologi¬ 
que  tabler  absolument  sur  le  siège  des  lésions.  Si  elles  ont 
été  souvent  décrites  à  l’entrée  de  l’œsophage,  c’est  qu’on 
explore  plus  facilement  cette  régionet  surtoutparce  que  la 
dysphagie  est  constante  dans  le  cas  de  lésion  haut  située  ; 
mais,  outre  le  motif  rationnel  qui  nous  laisse  supposer  un 
envahissement  possible  de  toutes  les  régions  de  l’organe, 
nous  pouvons  citer  à  l’appui  une  observation  de  Virchow 
(érosion  syphilitique  hémorrhagique  à  la  partie  inférieure 
de  l'œsophage  (1850),  une  de  \Vest  (1.860), rétrécissement 
avec  bandes  et  brides  à  la  moitié  inférieure  de  l’œsophage 
et  dilatation  au-dessus),  celle  de  Liouville  (1874)  com¬ 
portant  des  parois  indurées,  épaissies  et  sclérosées  à  la 
partie  moyenne,  etc. .  .  Malgré  cela,  il  semble  que  la  sy¬ 
philis  ait  été  plus  souvent  constatée  dans  le  1/3  supérieur 
de  l’œsophage  et  les  lésions  de  cette  région  devront  tou¬ 
jours  mettre  l’espriten  garde  contre  la  méconnaissance  de 
cette  maladie. 

A  ce  propos,  peut-être  ponrrait-on  diviser  les  lésions 
œsophagiennes  en  deux  catégories  ;  1«  les  supérieures, 
formes  pharyngo-œsophagiennes,  propagation  probable 
de  lésions  pharyngées  à  l’œsophage,  formes  secondaires 
par  conséquent  pour  ainsi  dire  :  ce  sont  de  beaucoup  les 
plus  fréquentes  ;  2“  une  seconde  catégorie  renfermant  les 
formes  plus  positivemeni  primitives  et  par  conséquent  lo¬ 


ti)  Voir  Guisez  et  AnRANi),  luberculose  do  l’œsophage,  article  de  la 
Revue  de  chirurgie,  paru  en  mars  1909. 


calisées  n'importe  où  dans  l'organe  sans  affecter  plus  spé¬ 
cialement  le  tiers  supérieur. 

Malgré  tous  les  éléments  de  diagnoslicrecueillis,lepro- 
blème  restera  donc  irrésolu.  Tel  est  le  cas  du  malade  de 
notre  observation  et  de  celui  de  Gottstein  dont  notre 
figure  reproduit  l'image  œsophagoscopique. 

Ge  malade  croyait  s'être  contaminé  en  buvant  au  verre 
d'un  ami  sûrement  infecté  de  syphilis  un  an  avant.  La 
dysphagie  survint  suivie  d’un  amaigrissement  considéra¬ 
ble.  Les  sondes  s’arrêtaient  à  19  cm.  et  ne  passaient  cp’a- 
vec  pression  ;  à  l’endoscope  on  voyait  la  lumière  rejetée 
à  droite  et  en  arrière,  en  forme  de  fente,  par  une  tumé¬ 
faction  sans  ulcération  placée  sous  la  muqueuse  légère¬ 
ment  mobile  sur  la  tumeur.  La  pression  fait  difficilement 
saigner  ;  on  diagnostique  gomme,  mais  rien  ne  permet 
d’éliminer  avec  sécurité  une  sténose  par  compression. 

L’iodure  améliore  notablement.  Mais,  10  mois  plus  tard, 
la  sténose  s’accentue.  Elle  s’améliore  brusquement  par 
l’évacuation  d’une  quantité  assez  notable  de  pus  en  mai. 
Le  malade  nefutpas  suivi  etlamort  survint  en  septembre. 

L’œsophagoscope  reste  la  seule  ressource  du  diagnostic, 
les  caractères  de  la  gomme  ou  de  l’ulcération  étant  tout 
à  fait  typiques.  En  cas  de  doute,  l’examen  histologique 


Fia.  2.  —  Gomme  de  l’œsophsge  (la  lumière  est  rejetée  à  droite 
et  en  arriére). 

qui  permet  d  éliminer  le  cancer  ou  la  tuberculose,  reste 
ici  la  seule  base  possible  d’un  traitement  rationnel,  traite¬ 
ment  spécifique  d’abord,  puis  traitement  dirigé  soit  contre 
la  douleur  au  début,  soit  contre  la  sténose  à  une  époque 
reculée,  après  la  cicatrisation. 

Si  la  syphilis  amène  quelquefois  inéluctablement  dos 
troubles  mortels,  l’œsophage,  comme  les  autres  orga¬ 
nes,  peut  être  pris  d’une  façon  plus  bénigne  ;  la  dilata¬ 
tion  précoce  s’imposera  alors,  ainsi  que  toutes  les  métho¬ 
des  de  traitement  que  nous  avons  décrites  au  sujet  des 
rétrécissements  cicatriciels.  11  va  sans  dire  que  le  traite¬ 
ment  spécifique  doit  être  employé,  mais  il  risque  d’être 
sans  effet  à  une  époque  où  seules  des  cicatrices  persis¬ 
tent.  Il  est  permis  d’espérer  aujourd’hui,  grâce  à  la  mé¬ 
thode  endoscopique,  qu  on  en  sera  de  moins  en  moins  ré¬ 
duit  à  la  gastrostomie,  comme  dut  le  faire  Andrew  Clark 
en  1896. 

Le  traitement  des  sténoses  ne  nous  paraît  plus  guère 
possible  sans  l’endoscope  œsophagien  et,  nous  l’avons  dit 
ailleurs,  nous  le  considérons  comme  inefficace  ou  dange¬ 
reux  sans  lui. 

L’électrolyse  circulaire  en  cas  de  sténose  cicatricielle 
est  toujours  suivie  des  meilleurs  résultats.  En  plusieurs 
séances,  à  l’aide  de  bougies  électrolytiques  de  plus  en  plus 
grosses,  on  ramène  graduellement  le  calibre  de  l’œsophage 
au  voisinage  de  la  normale. 
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Chirurgie 

Occlusion  intestinale  par  bride.  Péritonite 
sans  perforation.  Laparotomie.  Guérison  ; 

Par  le  D'  René  i.EFoaT 

Professeur  abrégé  à  la  Facullé  âe  médecine  de  Lille, 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille. 

Une  observation  intéressante  de  M.  Guibal  (de  Béziers) 
et  un  rapport  sur  cette  observation  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  le  15  décembre  dernier  par  M.  Tuffier  vien¬ 
nent  de  rappeler  l’attention  sur  ces  faits  assez  étranges  de 
péritonites  d’origine  intestinale  développées  en  l’absence 
de  toute  solution  de  continuité  viscérale. 

Sans  doute,  les  travaux  anciens  de  Clado  et  de  Bon- 
neken,  les  recherches  de  Klecki,  d’Adam  et  Février,  de 
Bosc  et  Blanc,  etc.,  nous  ont  appris  que  l’infection  du 
péritoine  peut  parfaitement  avoir  lieu  alors  que  l’intestin 
n’est  ni  gangréué  ni  rompu .  Tavel  et  Lanz  ont  même  dé¬ 
crit  des  péritonites  chimiques  sans  microbes,  produites 
par  le  passage  des  toxines  seules  dans  le  péritoine;  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  microbes  de  l’intestin  ne  passent  dans  le  péritoine 
que  par  une  fissure,  et  que  la  péritonite  sans  perforation 
ni  gangrène  reste  rare  et  un  peu  obscure  dans  son  mé¬ 
canisme. 

«  L’hypothèse  la  plus  plausible,  qui  cadre  le  mieux 
avec  la  clinique  et  avec  l'expérimentation,  dit  M.  Tuffier, 
accuse  la  distension  intestinale  d’avoir  rendu  la  paroi  per¬ 
méable  aux  microbes.  Mais,  ajoute-t-il,  ladistension  seule 
sans  troubles  vasculaires  s’accorde  mal  avec  ce  proces¬ 
sus  pathologique,  car  les  occlusions  intestinales  s'accom¬ 
pagnent  de  distensions  extrêmes  sans  péritonite,  et  si 
l’intestin  étranglé  dans  une  hernie  laisse  passer  les  mi¬ 
crobes,  c’est  qu  à  la  distension  simple  se  surajoutent  des 
troubles  vasculaires  concomitants  ». 

C'est  un  fait  de  péritonite  sans  perforation  au  cours 
d’une  occlusion  intestinale  que  j’ai  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d’observer. 

Mme  G...,  27  ans, mécanicienne, n’a  jamais  été  malade. 
Elle  a  eu  un  enfant  à  terme,  il  y  a  4  ans  ;  l’accouchement 
a  été  normal,  les  suites  ont  été  bonnes. 

Le  12  avril  1909,  elle  commence  une  crise  d'appendi¬ 
cite.  Les  douleurs  abdominales  vont  en  augmentant  d’in¬ 
tensité  jusqu’au  14.  Sensibilité  vive  à  la  palpation  vers 
la  fosse  iliaque  avec  défense  musculaire  et  résistance  pro¬ 
fonde,  douleur  au  point  de  Mac  Burney. 

Langue  sèche  ;  pas  de  vomissements,  état  général  mé¬ 
diocre. 

En  somme,  crise  assez  légère  et  banale  d’appendicite. 
Sous  l'influence  du  traitement  médical  classique,  la  con¬ 
valescence  a  lieu  en  moins  de  trois  semaines. 

Au  début  de  mai,  la  malade  marche  un  peu  dans  sa 
maison. 

Le  5  mai,  alors  qu’elle  était  guérie  de  sa  crise,  réappa¬ 
raissent  des  douleurs,  d’abord  dans  une  cuisse,  puis 
bientôt  dans  le  ventre.  Les  douleurs  sont  diffuses  et  non 
localisées  vers  la  fosse  iliaque  et  le  point  de  Mac  Burney, 
comme  la  première  fois.  Le  ventre  est  partout  très  sen¬ 
sible  à  la  palpation. 

On  remet  de  la  glace  sur  le  ventre. 

L’état  général  s’altère  rapidement,  la  langue  se  sèche. 

Le  7,  il  n’y  a  pas  de  selles,  la  malade  a  quelques  vomis¬ 
sements. 

Le  8,  la  situation  s’aggrave  beaucoup.  Il  n’y  a  eu  ni 
selles  ni  gaz  depuis  la  veille.  Les  vomissements,  ver¬ 
dâtres  au  dire  de  la  malade,  continuent. 


A  l’inspection,  on  devine  sous  la  paroi,  autour  de  l’om¬ 
bilic,  quelques  anses  dilatées.  Le  ventre  est  peu  ballonné, 
mais  douloureux,  et  la  douleur  est  diffuse.  Il  y  a  de  la 
défense  musculaire. 

La  langue  est  sèche,  les  dents  fuligineuses  ;  les  yeux 
sont  cernés  et  excavés,  l’état  général  est  mauvais.  Le 
pouls  petit,  dépressible  et  filant,  est  très  irrégulier  et  pré¬ 
sente  une  intermittence  toutes  les  trois  pulsations  envi¬ 
ron. 

M.  le  D*'  Sockeel  et  M.  le  Verhaeghe,  à  qui  je  dois  la 
communication  des  notes  ci-dessus,  font  le  diagnostic 
d’occlusion  de  l’intestin  grêle  avec  phénomènes  de  réac¬ 
tion  péritonéale  et  demandent  l’intervention  d'un  chirur¬ 
gien. 

Je  vois  la  malade  le  8  à  3  heures,  ne  puis  que  confir¬ 
mer  le  diagnostic  et  l’opère  à  5  heures  avec  l’aide  de  ces 
deux  distingués  confrèrès. 

Toilette  àla  teintured’iode.  Anesthésie  chloroformique. 
Laparotomie  médiane.  Dès  l'ouverture  du  péritoine,  du 
liquide  louche,  pas  très  odorant,  s’écoule  hors  du  ventre. 
Les  anses  grêles  sont  ballonnées  et  rouges,complèlement 
libres  dans  le  liquide  peu  abondant.  Elles  sont  plus  rouges 
et  plus  dilatées  vers  l’angle  colique  ;  la  main  glissée  de 
ce  côté  trouve  de  suite  une  bride  assez  épaisse  sur  laquelle 
l’iléon  est  coudé.  Cette  bride  remonte  vers  la  rate  et 
s'étend,  à  l’autre  extrémité,  vers  la  paroi  abdominale  laté¬ 
rale.  Elle  est  assez  facilement  rompue  avec  la  main.  Les 
anses  fixées  en  ce  point  reprennent  leur  liberté,  les  gaz 
circulent  librement  des  parties  dilatées  cl  rouges  dans  les 
parties  affaissées  et  plus  grises  qu’on  voit  se  dilater  à  leur 
tour. 

On  place  de  gros  drains  de  divers  côtés,  ce  qui  permet 
de  constater  l’étendue  delà  péritonite,  véritablement  gé¬ 
néralisée.  L'intervention  totale,  fermeture  de  la  paroi  à 
trois  plans  comprise,  a  duré  17  minutes. 

Les  suites  furent  simples.  Rétablissement  rapide  du 
cours  des  gaz,  puis  des  matières,  etc. 

Les  drains  sont  enlevés  du  12®  au  15®  jour. 

Revue  le  3août,  la  malade  est  parfaitement  guérie.  La 
guérison  se  maintient  complète  en  janvier  1910. 

Il  est  assez  légitime  d’admettre  que, chez  cette  malade, 
la  distension  de  l’intestin  en  amont  de  l’obstacle  et  aussi 
les  troubles  vasculaires  liés  à  la  compression  inévitable  du 
mésentère  par  la  bridé, sur  laquelle  étailcoudé  l’intestin, 
ont  été  la  raison  suffisante  de  la  perméabilité  de  l’anse 
aux  microbes  intestinaux.  Le  fait  n’a  rien  d’étrange,  si 
l’on  veut  bien  se  rendre  compte  que  les  conditions  sont  à 
eu  près  identiques  à  celles  que  présente  une  grosse 
ernie  étranglée  par  un  collet  large. 

L’examende  l’abdomen,  il  faut  bien  l'avouer,  a  été,  de 
parti  pris  et  pour  le  plus  grand  bien  de  la  malade,  rapide 
et  incomplet,  mais  des  lésions  perforantes  de  l’intestin 
auraient  difficilement  passé  inaperçues  au  moment  de  la 
mise  en  place  des  drains.  L’appendicite  et  les  organes 
énitaux  ne  peuvent  pas  être  incriminés  ;  le  maximum 
es  lésions  siégeait  nettement  du  côté  de  la  bride  ancienne, 
cause  d’occlusion,  et  le  bassin  et  la  fosse  iliaque  droite, 
régions  les  plus  éloignées  de  la  bride,  étaient  celles  où  la 
péritonite  avait  le  moins  d’intensité.  Jamais  non  plus  le  pus 
ou  la  sérosité  du  péritoine  n’ont  présenté  l’odeur  spéciale  des 
péritonites  par  perforation.  Il  est  regrettable  qu’ils  n  aient 
pas  été  cultivés,  c’est  une  des  lacunes  de  celte  courte  ob¬ 
servation. 
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La  terreur  du  microbe  dans  le  public. 

La  frayeur  des  suites  de  l’inondation, répandue  un  mo¬ 
ment  dans  le  public  par  la  presse  extra-médicale,  a  eu 
pour  résultat  de  mettre  une  fois  de  plus  en  évidence  les 
aberrations  que  peut  apporter  la  vulgarisation  des  idées 
scientiliques  dans  des  cerveaux  mal  préparés  à  les  com¬ 
prendre. 

L’étonnement  du  public  est  général  de  ne  pas  voir  sur¬ 
gir  les  épidémies  qu’il  attendait,  sans  savoir  qu’il  ne  suf¬ 
fit  pas  du  voisinage  d'un  microbe  pour  les  provoquer,  et 
qu’il  faut  le  plus  souvent  que  des  conditions  de  moindre 
résistance  ou  de  misère  physiologique  antérieure  aient 
préparé  un  terrain  favorable  ;  il  ignore  qu’elles  n’appa¬ 
raissent  le  plus  souvent  qu’après  des  périodes  de  fatigues 
et  de  privations  qui  ne  sont  guère  trouvées  réalisées  main¬ 
tenant,  et  que  réalisent  seuls  les  grands  froids,les  longues 
famines,  les  agglomérations  humaines  privées  d’air  et  de 
soleil . 

Mais  le  public  ne  s’avoue  pas  vaincu.  11  annonce  pour 
les  premières  chaleurs  l’arrivée  de  la  peste  (car  il  ne  sau¬ 
rait  dire  au  juste  quel  est  le  mal  qu’il  redoute)  ;  il  dé¬ 
clare  que  les  légumes  de  la  banlieue  parisienne,  actuelle¬ 
ment  encore  à  l’état  de  germe,  gardent  précieusement  le 
dépôt  qu’ils  ont  reçu  et  recèlent  les  microbes  qui  le  tue¬ 
ront  à  coup  sûr  lorsqu’il  les  consommera  l’été  prochain. 

Et  il  est  bien  inutile  d’essayer  de  le  renseigner  sur  le 
peu  de  vitalité  des  germes  que  les  inondations  ont  pu  dé¬ 
poser  et  sur  l’action  bienfaisante  de  la  stérilisation  du 
soleil,  le  plus  sûr  des  antiseptiques.  11  continuera  de  fuir 
Paris  et  le  Bois,  persuadé  que  les  miasmes  ont  pour  long¬ 
temps  empoisonné  les  pelouses  de  Bagatelle  et  les  abords 
de  Longchamps. 

Du  reste,  les  idées  que  professe  maintenant  la  foule  sur 
l’étiologie  et  la  contagiosité  des  maladies  microbiennes 
sont  tout  aussi  inexactes  et  exagérées  que  celle  qu’elle  a 
exposée  sur  les  conséquences  des  inondations. 

Et  pour  remédier  à  un  mal,  l’insouciance  de  toute  pro¬ 
phylaxie,  on  en  a  évidemment  créé  un  autre  que  l’on 
pourrait  classer  à  côté  de  la  sinistroseet  peut-être  dénom¬ 
mer  la  «  contagiose  ». 

11  suffit  maintenant  au  public  de  savoir  qu’une  mala¬ 
die  est  contagieuse  pour  fuir  tout  l’entourage  du  malade 
avec  une  terreur  folle,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose,  de  ty- 
pho’ide  ou  de  scarlatine.  Il  craint  la  transmission  à  dis¬ 
tance,  par  l’air,  par  le  voisin  qui  a  pu  approcher  d’un  pa¬ 
rent  du  malade,  assimilant  le  microbe  au  fluide  de  la  té¬ 
légraphie  sans  fil. 

C’est  probablement  en  vertu  de  cette  conception  méta¬ 
physique  de  la  contagion  qu’il  se  dispense  ensuite  de  se 
laver  les  mains,  lorsqu’il  a  véritablement  touché  un  ma¬ 
lade. 

Cette  terreur  serait  plus  amusante  que  dangereuse  si 
elle  ne  courait  le  risque  de  fi-apper  par  contre-coup  le 
médecin  qui  l’a  créée  et  qu’on  incrimine  déjà  — est-ce  tou¬ 
jours  à  tort  —  d’apporter  les  complications  usuelles  qui 
surgissent  au  cours  d’une  maladie,  diphtérie,  coqueluche 
compliquée  de  scarlatine  ou  de  rougeole  par  exemple.  11 
finira  par  exiger  des  spécialistes  de  chaque  infection  qui  lui 


garantissent  n’approcher  que  des  typhiques,  des  scarlati¬ 
neux  ou  des  rubéoliques,  comme  cela  est  réalisé  mainte¬ 
nant  dans  nombre  denos  hôpitaux. 

A  moins  qu’il  ne  récuse  ces  spécialistes  dans  la  crainte 
qu’ils  ne  lui  apportentdes  germes  plus  virulents  que  ceux 
qu’il  héberge  déjà. 

Mais  vraiment,  peut-on  lui  en  vouloir,  à  ce  pauvre  pu¬ 
blic,  de  ses  terreurs  irraisonnées  et  de  son  affolement, 
lorsque  l’on  voit  la  science  actuelle  démolir  les  notions 
qu’on  croyait  acquises.  Elle  vient  nier  la  contagiosité  des 
squames  de  la  scarlatine  et  nous  apporter  des  observations 
comme  celle  que  relatait  dernièrement  un  journal  allemand 
et  où  l’origine  de  la  fièvre  typhoïde  répandue  dans  3  corps 
d’armée  était  rapportée  à  une  canlinière  qui  épluchait  des 
pommes  de  terre,  après  avoir  eu  la  fièvre  typhoïde,  33  an¬ 
nées  auparavant  !  G.  Lœser, 


UROLOGIE  CLINIQUE 

Recherche  et  dosage  du  glucose  dans  l’urine. 
Sucres  urinaires  et  autres  substances  pouvant 
modifier  les  résultats  (1)  ; 

Par  M.  nEVAI. 

Préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Nousavons  indiqué  lesquatre  procédés  classiques  pour 
la  recherche  du  glucose  dans  l’urine.  Aucun  d’eux  n’est 
spécifique.  La  réduction  d’une  liqueur  cupro-alcaline  — 
l’activité  optique —  la  formation  de  glucosephénylosa- 
zone —  la  fermentation  alcoolique  —  ne  permettent  d’aG 
Armer  la  présence  de  glucose  dans  une  liqueur  que  dans 
le  cas  où  deux  au  moins  de  ces  réactions  donnent  des  ré¬ 
sultats  rigoureusement  concordants. 

Les  causes  d’erreur  sont  de  différentes  origines.La  com¬ 
position  de  l’urine  est  complexe  et  variable  à  chaque  ins¬ 
tant,  sous  les  influences  les  plus  diverses  :  alimentation, 
médications,  maladies.  Les  éléments  contenus  dans  l’u¬ 
rine  et  possédant  des  réactions  communes  avec  le  glucose 
peuvent  être  eux-mêmes  d’origine  alimentaire,  médi¬ 
camenteuse,  pathologique.  Ces  éléments  sont,  au  point  de 
vue  chimique,  placés  parmi  les  sucres  ou  s’en  éloignent 
plus  ou  moins.  Pour  identifier  ces  substances,  il  existe  de 
nombreuses  réactions  autres  que  celles  indiquées  précé¬ 
demment  :  oxydation  par  le  brome  ou  l’acide  azotique, 
éthers  benzoïques,  nitriles,  combinaisons  hydraziniques 
diverses,  réactions  colorées  avec  les  phénols,  etc. 

11  est  cependant  possible  de  ne  mettre  en  œuvre  pour  la 
diagnose  d’un  sucre  urinaire  que  les  quatre  réactions 
fondamentales.  Une  seule  réaction  est  toujours  insuffi¬ 
sante. 

C’est  ainsi  que  la  réduction  de  la  liqueur  cupro-alcaline 
s’effectue- également  bien  avec  le  glucose,  le  lévulose,  le 
lactose,  les  pentoses,  l’acid eglycuronique,  certains  con¬ 
jugués  glycuroniques  etl’alcaptone. 

De  même,  la  lumière  polarisée  est  déviée  à’droite  par  le 
glucose,  le  saccharose,  le  lactose,  les  pentoses,  l’acide 
glycuronique  libre.  Les  substances  lévogyres,  telles  que 
le  lévulose,  les  conjugués  glycuroniques,  l’acide  |3  oxy- 
butyrique,  quand  elles  existent  seules  dans  l’urine,  ne 
peuvent  pas  prêter  à  confusion  ;  quand  elles  s’y  trouvent 


(1)  Elude  des  mélhodes  basées  sur  les  propriétés  réductrices,  l'acti¬ 
vité  optique,  la  formation  d’osazones  et  la  fermentation  dans  les  nu¬ 
méros  du  16  janvier,  1"  mai,  et  13  novembre  1909  du  Progrès  Midi- 
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en  même  temps  que  des  produits  dextrogyres,  elles  sont 
une  cause  d’erreur  évidente. 

Enfin  l’osazone  du  glucose  est  identique  à  celle  du  lé¬ 
vulose  et  à  celle  fournie  par  le  produit  de  l’hydrolyse  du 
saccharose, 

La  fermentation  alcoolique  a  lieu  avec  la  levure  de  bière 
pour  le  glucose,  le  lévulose,  le  saccharose. 

l’ar  contre,  l’emploi  de  deux  réactions  dans  la  re¬ 
cherche  et  le  dosage  permettra  de  résoudre  le  problème. 
Si  par  exemple  l’urine  déféquée  est  réductrice  et  dextro¬ 
gyre, elle  peut  contenir  du  glucose,  du  lactose,  des  pento- 
ses,  de  l’acide  glycuronique  libre.  Les  deux  premiers  de 
çes  corps  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  mais  dans 
aucun  cas  le  dosage  par  réduction  ne  concordera  avec  le 
dosage  optique.  Cette  discordance  ayant  éveillé  l’attention, 
le  calcul  permettra  de  déterminer  le  sucre  urinaire  en  se 
basant  uniquement  sur  les  résultats  fournis  par  les  deux 
dosages.  Dans  le  cas  où  l’étude  précédente  est  complétée 
par  la  préparation  de  l’osazone,  aucun  doute  ne  subsistera, 
chaque  osazone  étant  aisément  identifiée.  Il  ne  sera  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  la  fermentation  que  dans  le  cas  d’un 
mélange  complexe,  pour  éliminer  soit  les  sucres  réduc¬ 
teurs  fermentescibles  (glucose, lévulose), soit  le  saccharose. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  passer  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  associations  que  l’on  peut  rencontrer  dans  l’iirine. 
Théoriquement,  elles  sont  variables  à  l’infini  ;  en  réalité, 
elles  sont  peu  fréquentes,  et  l’urine  ne  contient  généra¬ 
lement  en  quantité  intéressante  au  point  de  vue  clinique 
qu’une  seule  substance  sucrée  ou  voisine  des  sucres  par 
ses  propriétés. 

Nous  énumérerons  donc  simplement  les  différents  su¬ 
cres  urinaires  en  indiquant  leurs  caractères  spécifiques  ; 
nous  y  ajouterons  quelques  corps  voisins  par  certaines 
réactions  et  pouvant  constituer  une  source  d’erreur. 

Glucosk 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro -alcaline. 

Nous  supposerons  cette  liqueur  titrée  à  0.0.5  pour  10 
cmc.  (20  cmc.  dans  le  cas  des  solutions  séparées). 

2.  dextrogyre  52°74 

3.  Phénylosazone  presque  insoluble  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  insoluble  à  froid  dans  l’eau-acétone  à  parties  égales. 

4.  Fermente  avec  la  levure  de  bière  et  le  mucor  circi- 
nelloîdes. 

Lévulose 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline. 

1  gramme  de  glucose  réduit  le  même  volume  de  réac¬ 
tif  que  1  gr.  08  de  lévulose. 

2.  lévogyre  «d= —  [101“38  —  0,56  t  -f  0,108  (p —  I0)j 
à  la  température  de  20°,  la  formule  se  réduit  à 

a„=_  [89,1  -t-  0,108  p] 

3.  Phénylosazone  identioue  à  celle  du  glucose. 

4.  Fermente  comme  le  glucose. 

Saccharose 

1.  Ne  réduit  pas  la  liqueur  cupro-alcaline. 

2 .  dextrogyre  «d  =  +  66®5 

3.  Ne  donne  pas  de  phénylosazone. 

4.  Fermente  avec  la  levure  et  ne  fermente  pas  avec  le 
mucor  circinelloïdes. 

Sucre  interverti 

Le  saccharose  s'intervertit  facilement  à  chaud  en  li- 


ueur  alcaline  et  mieux  acide  ,en  donnant  20/19  de  son  poids 

’un  mélange  à  parties  égales  de  glucose  et  de  lévulose. 
Il  arrive  fréquemment  qu’au  cours  d’une  réaction,  l'hy¬ 
drolyse  ait  lieu  ;  il  en  résulte  que  la  liqueur  primitive,  qui 
ne  contenait  que  du  saccharose,  contient  à  la  fin  du  sucre 
interverti,  il  en  est  ainsi  dans  la  réduction  de  la  liqueur 
cupro-alcaline,  si  l’ébullition  est  prolongée  assez  long¬ 
temps,  et  dans  la  recherche  de  l’osazone. 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline. 

1  gr.  d^glucose  réduit  le  même  volume  de  réactif  que 
1  gr.  03  de  sucre  interverti. 

2.  Lévogyre  “d= —  f24°22  —  0,28  t“] 

3.  Phénylosazone  identique,  à  celle  du  glucose. 

4  Fermente  comme  le  glucose. 

Lactose 

\.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline. 

1  gr.  de  glucose  réduit  le  même  volume  de  réactif  que 
1  gr.  42  de  lactose. 

2.  Dextrogyre  “d  --  -f-  r)5“30 

3.  Phénylosazone  soluble  dans  l’eau  bouillante  et  l’eau- 
acétone. 

4.  Ne  fermente  pas  avec  la  levure  ni  avec  le  mucor  cir¬ 
cinelloïdes. 

PkNTOSES  I.  1.  ARABINOSE 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline. 

1  gr  de  glucose  réduit  le  même  volume  de  réactif  que 
0  gr.  948  d’arabinose. 

2.  Dextrogyre  104°4 

‘i.  Phénylosazone  hoXxûAq  à  chaud,  optiquement  inac¬ 
tive  ;parabromo  phénylhydrazonepresque  insoluble àfroid 
dans  l’eau,  peu  soluble  dans  l’alcool  absolu. 

Biphénylhydrazone,  insoluble. 

4.  Ne  fermente  pas. 

II.  1.  XYLOSE 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline  comme  le  glucose. 

2.  dextrogyre  »d-+  I9°4 

3.  Phénylosazone  peu  soluble  à  chaud,  lévogyre» 

Parabromo  phénylhydrazone  insoluble  à  froid,  soluble 

dans  l’alcool  absolu. 

Biphénylhydrazone,  insoluble, 

4.  Ne  fermente  pas. 

Acide  glycuronique 

1.  Réduit  la  liqueur  cupro-alcaline  comme  le  glucose. 

2.  Dextrogyre  *n  =  -t-  19°4  pour  l’anhydride 

3.  Phénylosazone  fioXuhlQ  dans  l’eau  bouillante,  l’alcool 
métbylique,  l’eau  acétone. 

Parabromo  phénylhydrazone  insoluble  à  froiddans  l’eau 
et  dans  l’alcool  absolu. 

4.  Ne  fermente  pas. 

Bem.  —  Donne  par  oxydation  de  l’acide  saccharique 
dont  le  sel  monopotassique  est  peu  soluble. 

Conjugués  glycuroniques 

Le  sous-acétate  de  plomb  précipite;  les  acides urochlo- 
ralique,  phénolglycuronique,  naphtolglycuronique,  men- 
tholglycuronique,  bornéolglycuronique. 

Mais  ne  précipite  pas  :  les  acides  camphoglycuroni- 
que,  trimélhylcarbinolglycuronique,  diniétbylétbylcar- 
binolglycuronique. 

1.  Conjugués  réduisant  la  liqueur  cupro-alcaline  :  acides 
urochloralique,  nitrotoluolurique,  bromophényl  mercap- 
turo  et  paramidophénolglycuronique . 
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Ne  réduisent  pas  la  liqueur  cupro-alcaline  :  acides  bii- 
tylchloralique,  phénol,  —  triméthylcarbinol  —  diméthy- 
léthylcarbinol  glycuronique. 

2.  Les  conjugués  sont  tous  lévogyres. 

3.  Les  combinaisons  hydraziniques  de  l’acide  glycuroni¬ 
que  peuvent  être  obtenues  après  hydrolyse  des  conju¬ 
gués. 

4.  Ne  fermentent  pas. 

Acide  p  oxybutyrique 

1.  Ne  réduit  pas  la  liqueur  cupro-alcaline. 

2.  Lévogyre  »d  =  —  21®  12 

3.  Me  donne  pas  d’osazone. 

4.  Ne  fermente  pas. 

Acide  acétylacétique.  Acétone 
Ces  corps,  que  l’on  trouve  assez  fréquemment  dans  les 
urines  contenant  du  glucose  ne  donnent  aucune  des  ^  réac¬ 
tions  principales. 

Alcaptone 

Cette  substance  a  été  identifiée  avec  l’acide  homogenti- 
sique. 

(-OII 

C^IP  -CH=-  COOII 

(-011 

par  Walkowet  Baumann. 

et  avec  l’acide  uroleucique  i^trioxyphénylpropionique) . 


Rem.  On  les  caractérise  parla  coloration  qu’ils  donttent 
avec  le  perchlorure  de  fer. 


Glucose- . 

Lévulose . 

Saccharose .  . . 

Sucre  interverti . 

Laetose . 

Arabinose . 

Acide  glycuronique . 

Goniugués  glycuroniques.. 

Acide  fj  ox>4)utyrique . 

Acide  acétÿlacétiqlie . 

Acétone . 

Alcaptone . 

Inosite . 

Acide  gallique . 

Tanin . . . 


réduction 

réduction 

réduction 


réduction 

réduction 

réduction 


la  lumlëre 


dextrogvre 
lévogj-re 
dextPOgN  PC 
léTOgyre 
dextrogyre 
dextrogyre 
dextrogyre 
dextrogyre 
lévogyres 
levogyre 


j  dextrogyre  I 


|osazone 

osazone 

osazonej 

osazone 

osazonej 


fernaente' 

I  fermente  I 
fermente 
fermente 


I^ure  de 


STATISTIQUE  MEDICALE 


Recensement  des  enfants  anormaux 
des  Ecoles  publiques  de  la  Ville  de  Saint-Omep 


,  par  Huppert. 


f-Oïl 

-OH 

-011 

„CH^-CIH_G00H 


Par  le  docteur  CAILLARI», 

Sous-inspecteur  do  l’Assistance  publique  à  Saint-Omer. 

{Suite  et  Fin)  (1) 

III.  —  Répartition  des  anormaux  dans  les  différentes 

CLASSES. 


Elle  précipite  par  l'acétate  et  le  sous-acétate  de  plomb. 

1.  Réduit  fortement  la  liqueur  cupro-alcaline. 

2.  Inactive. 

3.  Ne  donne  pas  d’osazone. 

4 .  Ne  fermente  pas. 

Rem. —  S’oxyde  facilement  à  l’air  en  prenant  une  colo¬ 
ration  brune. 

Inosite 

L’inosite  est  un  polyalcool  cyclique,  c’est-à-dire  que  sa 
constitution  est  très  différente  des  sucres  à  chaîne  linéaire. 
Elle  n’est  pas  précipitée  par  l’acétate  ni  le  sous-acétate  de 
plomb,  mais  est  précipitée  par  le  sous-acétate  de  plomb 
ammoniacal. 

1.  Ne  réduit  pas  la  liqueur  cupro-alcaline. 

2.  Optiquement  inactive  (les  isomères  actifs  d  et  i  et  l’i¬ 
nosite  racémique  n'ont  pas  été  rencontrés  dans  la  nature). 

3.  Ne  donne  pas  d’osazone. 

4.  Ne  fermente  pas. 

Rem. —  L’oxydation  nitrique  donne  une  oxyquinone  qui 
par  l’ammoniaque  et  le  chlorure  de  calcium  fournit  une 
coloration  rouge . 

Tanin 

Le  tanin  s’élimine  par  l’urine  sous  forme  d’acide  galli¬ 
que.  Tanin  et  acide  gallique  sont  éliminés  par  l’acétate  de 
plomb  ;  mais  si  leur  précipitation  a  été  incomplète,  ils  peu¬ 
vent  être  cause  d’erreur  dans  les  dosages  par  réduction. 

1 .  Tanin  et  acide  gallique  réduisent  les  liqueurs  cupro-al- 
calines. 

2.  L'acide  gallique  est  inactif.  Le  tanin  est  dextrogyre. 

3.  Ils  ne  donnent  pas  d’osazone. 

4.  Ils  ne  fermentent  pas. 


Les  classes  n’étant  point  partout  désignées  sous  les  mêmes 
noms,  et  n’existant  pas  en  nombre  égal  dans  toutes  les  écoles 
publiques,  nous  faisons  remarquer  que  le  cours  moyen  2®  année 
est  la  classe  de  préparation  au  certificat  d’études  primaires. 

E,e  cours  supérieur  est  composé  d'élèves  munis  de  leur  certifi¬ 
cat  et  qui  suivent  l’instruction  primaire  supérieure. 


Nous  avons  réuni  sur  le  graphique  n®  1  les  courbes  obtenues 
pour  les  garçons,  et  pour  les  filles  ^ 

Ces  courbes  présenteraient  un  maximum  différent  pour  les 
deux  sexes  . 

Pour  les  garçons,  un  premier  maximum  se  trouve  au  cours 
préparatoire,  2®  année,  et  un  second  au  cours  moyen  1'®  année 

(1)  Voir  l’avnnl-dernier  numéro  du  Progrès  médical. 
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tandis  que  pour  les  filles,  un  maximum  unique  se  trouve  au 
cours  élémentaire  2®  année. 

Cette  différence  doit  provenir  des  abstentions  totale  et  par¬ 
tielle  des  deux  directrices  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  elle 
n’a  d’ailleurs  qu’une  importance  relative. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir,  en  effet,  c’est  que  les  courbes  des 
deux  sexes  présentent  chacun  2  maxima,  c’est-à-dire  2  classes 
oü  le  nombre  des  anormaux  est  plus  considérable  que  dans  les 
autres.  Ce  sont,  d’une  part,  les  basses  classes,  d’autre  part,  les 
classes  un  peu  plus  élevées,  qu’on  a  si  justement  appelées  classes 
d'arrêt,  parce  que  les  anormaux  qui  viennent  s’y  échouer  ne 
peuvent  aller  plus  loin. 

Enfin,  la  courbe  générale  qui  réunit  les  deux  sexes  présente, 
dans  son  ensemble,une  grande  analogie  avec  celle  obtenue  par  la 
commission  d’enquête  de  Bordeaux. 

Les  anormaux  (garçons  et  filles)  qui  existent  dans  les  classes, 
appartiennent  aux  deux  variétés  si  caractéristiques  et  si  différen¬ 
tes  des  calmes  et  des  agités.  Selon  la  très  jolie  comparaison  de 
M.  le  professeur  Abadie,  les  uns  «  véritables  frelons,  toujours  en 
l’air,  mettent  lin  désordre  constant  dans  la  classe»,  tandis  que 
les  autres  «  effondrés  à  leur  place,  assoupis  par  le  bourdonnement 
«  de  la  ruche  en  travail,sont  oubliés  par  le  maître  qui  ne  parvient 
«  pas  à  les  réveiller  de  leur  torpeur  ». 


Comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  par  le  graphique  ci- 
joint,  l’anormalité  est  surtout  fréquente,  dans  son  ensemble 
aux  âges  de  10,  11  et  12  ans.  Cela  veut  dire  qu’elle  est  surtout 
plus  facile  à  dépister  à  cet  âge. 

Pour  les  garçons,  le  maximum  est  à  10  et  11  ans,  tandis  que 
pou  r  les  filles,  il  se  manifeste  à  1 2  ans.  Cela  tient^  nous  le  croyons, 
comme  le  Cambriels,à  la  présence  de  jeunes  filles  non  arriérées, 
mais  instables,  qui  sont  encore  élèves  à  cet  âge,  et  chez  lesquel¬ 
les  les  troubles  nerveux  de  tous  ordres  sont  plus  fréquents. 

V.  —  Classification  des  .\normaux  des  écoles. 

Pour  les  raisons  indiquées  au  début  de  ce  travail,  nous  avons 
choisi  la  classification  de  M.  le  Professeur  Régis. 

Nos  anormaux  sont  donc  classés  en  anormaux  non  arriérés  et 
anormaux  arriérés.  Parmi  ces  derniers,  nous  avons  distingué  :  1® 
des  arriérés  profonds,  de  mentalité  fruste,  très  difficiles  ou  impos¬ 
sibles  à  éduquer  ;  2®  des  arriérés  moyens  ;  3°  des  arriérés  légers. 
Ces  deux  dernières  catégories  sont,  comme  leur  nom  l’indique, 
composées  de  sujets  possédant  un  coefficient  mental  plus  ou 
moins  inférieur  à  la  normale.  Ces  sujets  se  montrent  en  outre  ou 
bien  calmes  et  déprimés,  ou  bien  agités  et  instables. 

1  Si  les  nfaîtres  qui  ont  procédé  ailleurs  au  classement  des  anor¬ 


NOMS 

BES  ÉCOLES  PAR  RUES 

1  è 

»  1  « 

I 

E  »  ° 

Z  M  " 

£  £  i 

E  «  O 

1  1  i 

ANOR.\l.\LES 

^TlXIOasr  DES  -A.3SrOE.lÆA-EES 

ANORMALES  ARRIÉRÉES 

E- 

O 

H 

P  1 

A  Légères. 

B.  Moyennes. 

üi 

Vombre 

Pourcen- 

tage. 

Calme». 

Agitées. 

Calmes. 

Agitées. 

Rue  Courteville . 

126 

14 

14 

11.11 

1 

0.79 

4 

2 

3 

4 

„ 

13 

Rue  de  Thérouanne . 

136 

62 

44 

32.25 

9 

6.61 

10 

10 

1() 

4 

1 

35 

25  73  , 

2 

Rue  St-Martin . 

87 

26 

15 

17.69 

1 

1.14 

2 

2 

8 

1 

1 

l4 

16.«»  ( 

Place  de  la  Ghiére . 

128 

11 

10 

7.81 

3 

2.34 

J» 

» 

3 

3 

1 

7 

5.46  ( 

G 

Rue  des  Tribunaux. ... 

(200) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

\ 

1 

(ne  compte  pas) 

y 

O 

Totaux . 

477 

113 

83 

17.40 

“T4~ 

2.95 

16 

14 

24 

12 

3 

69 

14.46 

■ 

IV.  —  Répartition  des  anormaux  suivant  leur  âge. 
Nous  sommes  arrivés  dans  cette  répartition  (graphique  n®  2) 


aux  mêmes  résultats  que  la  commission  bordelaise  et  que  notre 
excellent  confrère  le  D'  Cambriels  à  Narbonne. 


maux  dénoncent  l’imperfection  d’une  œuvre  qu’ils  ont  entre¬ 
prise  avec  une  science  et  une  autorité  si  sûres  d’elles-mêmes, 
quel  jugement  devons-nous  porter  sur  la  nôtre  ?  Hélas  1  les  dif¬ 
ficultés  de  toutes  sortes  qu’ils  ont  rencontrées  ne  nous  ont  pas 
été  épargnées,  et  nous  sommes  bien  certain  de  n’en  avoir  pas 
triomphé  avec  le  même  bonheur. 

L’examen  des  enfants  a  été  forcément  assez  rapide,  puisque 
notre  service  ordinaire  n’en  devait  pas  souffrir  et  que  l’approche 
des  vacances  nous  faisait  une  obligation  de  ne  point  perdre  de 
temps.  C’est  dire  que  si,  malgré  la  rapidité  relative  de  cet  exa¬ 
men  médical,  nous  avons  pu  cataloguer  sans  hésitation  certains 
degrés  d’arriération,  il  a  été  beaucoup  plus  malaisé  de  peser  les 
nuances  délicates  qui  séparent  d'assez  nombreuses  mentalités. 
Des  sujets  que  nous  avons  rangés  dans  les  arriérés  moyens  eus¬ 
sent  peut-être  été  classés  dans  les  arriérés  légers, et  inversement, 
par  un  autre  examinateur. 

Le  manque  de  renseignements  très  précis  sur  les  antécédents 
héréditaires  et  surtout  personnels  de  chaque  enfant  est  encore 
une  lacune  que  nous  avons  bien  souvent  déplorée. 

Notre  classement  n’aura  donc  qu’un  mérite,  celui  de  la  sincé¬ 
rité.  Nous  avons  conscience  que  tous  les  enfants  retenus  à 
l’examen  sont  bien  des  anormaux,  et  c’est  le  principal  pour  le 
moment.Hl  sera  toujours  loisible  à  des  examinateurs  competents, 
mieux  renseignés  et  disposant  de  loisirs  plus  considérables,  de  les 
répartir  avec  plus  de  sûreté  dans  les  diverses  catégories. 

Pour  apprécier  le  degré  d’arriération  des  enfants,  nous  avons 
tenu  le  plus  grand  compte  des  renseignements  fournis  par  les 
maîtres,  et  nous  les  avons  complétés  en  questionnant  les  sujets 
sur  les  notions  les  plus  élémentaires  (temps,  lieu,  espace,  âge, 
distance,  patrie,  religion,  etc.).  Nous  avons  ainsi  recueilli  des 
réponses  stupéfiantes  :  tel  arriéré  moyen  nous  déclare  qu’il  est  juif , 
et  vient  de  faire  sa  première  communion  ;son  voisinnous  apprend 
que  le  Président  de  la  République  habite  Saint-Omer,  que  cette 
ville  est  la  capitale  de  la  France,  etc.  ;tel  autre  nous  dit  qu’il  est 
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vieux  et  ne  sait  pas  pourquoi  ;  d'autres  qu'il  y  a  50  centimètres 
de  distance  entre  l’école  et  leur  maison  située  à  4  ou  500  mètres, 
beaucoup  sont  incapables  de  répéter  6  chiffres  et  de  compléter 
une  phrase  dont  on  supprime  le  verbe  ou  l’attribut  ;  certains 
placent  Saint-Omer  en  Espagne  ;  ne  savent  ni  leur  âge,  ni  leur 
adresse  ;  bref,  chez  tous,  la  débilité  mentale  apparaissait  à  des 
degrés  divers,  mais  suffisamment  caractéristique.  Et  les  répon¬ 
ses  concordaient  si  bien  avec  la  cérébralité  habituelle  des  sujets, 
que  les  maîtres  ne  faisaient  qu’une  remarque,  toujours  la  même  : 
«  cela  ne  m’étonne  pas  ;  voilà  ses  réponses  ordinaires  ». 


la  création^de  classes  ou  d’établissements  spéciaux,  comme  par 
une  distribution  judicieuse  des  secours.  Il  devient  banal  de  ré¬ 
péter  qu’il  suffit  parfois  de  nourrir  un  arriéré  pour  lui  voir  répa¬ 
rer  à  la  fois  ses  forces  physiques  et  son  déficit  mental.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  de  développer  comment  nous  comprenons  cette 
collaboration  des  œuvres  publiques  et  privées:  qu’il  nous  suffise 
de  dire  qu’elle  permettrait  les  combinaisons  les  plus  pratiques 
et  les  plus  ingénieuses.  Le  jour  où,  bureau  de  bienfaisance,  mu¬ 
tualités,  logements  à  bon  marché,  etc.,  se  concerteront  avec  les 
grands  services  d’ Assistance,  la  question  aura  tait  un  pas  décisif. 


Arriérés  profonds.  —  Nous  avons  classé  dans  cette  catégorie 
2  garçons  et  3  filles.  Le  premier,  âgé  de  11  ans,  est  un  épilepti¬ 
que,  au  caractère  sombre  et  maussade.  Maigre  et  chétif,  parais¬ 
sant  âgé  de  7  ans  à  peine,  il  fuit  la  société  de  ses  camarades,  on 
ne  la  recherche  que  pour  les  taquiner.  C’est  ainsi  qu’il  pousse 
parfois  sans  motif  des  cris  inarticulés,  et  se  lève  de  sa  place 
pour  frapper  un  camarade.  Avec  cela,  parlant  à  peine,  plutôt 
par  signes  et  faisant  ses  besoins  dans  ses  pantalons.  Ce  enfant  a 
un  oncle  fou.  Nous  n’avons  malheureusement  pu  avoir  d’autres 
renseignements  sur  la  famille.  L’autre  arriéré  profond,  âgé  de  9 
ans  1/2,  répond  au  même  modèle  ;  d’une  inconscience  marquée, 
il  est  considéré  par  le  maître  comme  impossible  à  éduquer.  Tous 
deux  appartiennent  au  cours  préparatoire.  Les  3  filles  n’onl  pu 
être  examinées,  à  cause  de  leur  fréquentation  scolaire, qui  est  très 
irrégulière.  Néanmoins,  les  renseignements  donnés  sont  telle¬ 
ment  précis  et  catégoriques  que  l’hésitation  n’était  pas  permise 
pour  leur  classement.  Garçons  ou  filles,  ces  enfants  ne  com¬ 
prennent  rien,  ne  retiennent  rien  et  donnent  à  leurs  camarades 
le  spectacle  attristant  de  leur  imbécillité.  Leur  place  n’est  évi¬ 
demment  pas  à  l’école. 

Arriérés  moyens  et  légers. —  Au  nombre  total  de  154,  dont  88 
garçons  et  66  filles,  ces  anormaux  forment  le  gros  de  la  troupe. 

Pour  les  garçons,  nous  trouvons  40  arriérés  légers  et  48  moyens 
avec  un  pourcentage  global  variant  de  4,27  à  21,  68  %  de  la  po¬ 
pulation  scolaire. 

Les  filles  de  cette  catégorie  sont  au  nombre  de  66,  dont  30  ar¬ 
riérées  légères  et  36  arriérées  moyennes,  ce  qui  donne  un  pour¬ 
centage  global  de  4.60  à  25  %  de  l’effectif  scolaire. 

Au  point  de  vue  de  l’attitude  et  des  réactions,  nous  avons  ob¬ 
tenu  pour  nos  anormaux  arriérés  légers  et  moyens  les  chiffres 
suivants  : 


Arriérés  légers  :  | 
Arriérés  moyens  ;  | 


I  Agités  ou  instables . . . 
I  Calmes  ‘  ou  déprimés . 
Agités  ou  instables  . . . 
Calmes  ou  déprimés  , 


et  pour  les  anormales  arriérées  : 


Arriérées  légères  : 
Arriérées  moyennes; 


i  Agitées  ou  instables. . . 
(  Calmes  ou  déprimées . 
J  Agitées  ou  instables... 
j  Calmes  ou  déprimées . . 


25 

17 

23 

25 


14 

16 

12 

24 


Notre  statistique  présente  donc  une  grande  analogie  avec  celle 
de  Bordeaux  puisqu’elle  dénote  l’existence  d'un  plus  grand 
nombre  de  déprimés  chez  les  arriérés  moyens  des  deux  sexes. 

Nous  ferons  également  ressortir  la  similitude  des  courbes 
tracées  sur  le  graphique  3  et  le  graphique  1,  similitude  qui  mon¬ 
tre  bien  une  fois  déplus  que  ce  sont  «  les  arriérés  qui  donnent  à 
l’ensemble  des  anormaux  leurs  principales  caractéristiques  ». 
(Rapport  de  la  commission  bordelaise). 

Enfin,  nous  signalerons  ce  fait,  déjà  noté  par  les  autres  en¬ 
quêteurs,  que  ce  sont  les  arriérés  moyens  des  deux  sexes  qui  pré¬ 
sentent  le  plus  de  tares  physiques  et  de  signes  de  misère  physio¬ 
logique.  C’est  dire  que  bon  nombre  de  ces  enfants  bénéficie¬ 
raient  à  coup  sûr  de  soins  médicaux  systématiquement  appli¬ 
qués  et  d’une  hygiène  bien  comprise. 

En  attendant  que  la  procréation  des  anormaux  diminue  grâce 
aux  efforts  des  médecins  et  de  tous  ceux  qui  collaborent  au  relè 
vement  physique  et  moral  de  la  démocratie— ce  temps  est  encore 
loin,  hélas  !  tâchons,  au  moins  de  pallier  ses  mauvais  effets. 
Nous  rendrons  service  du  même  coup  et  à  l’individu  à  la  société.  Il 
appartient  à  l’Assistance  publique  comme  à  la  Bienfaisance  pri¬ 
vée  de  nous  aider  dans  cette  lutte  contre  la  dégénérescence,  par 


Anormaux  non  arriérés.  —  Notre  groupe  d’anormaux  non  ar¬ 
riérés  renferme  des  types  cliniques  divers,  puisque  nous  y  avons 
placé  tous  les  anormaux  non  compris  dans  les  catégories  précé¬ 
dentes.  On  y  voit  les  enfants  atteints  de  troubles  nerveux,  d’é¬ 
pilepsie,  de  neurasthénie,  les  instables  et  ceux  affligés  de  pe- 
versions  morales. 

Nous  rappellerons  à  ce  sujet,  avec  M.  le  professeur  Régis,  les 
caractères  communs  qui  unissent  ces  anormaux  en  apparence 
disparates  :  1°  ce  sont  des  malades  ;  2”  leur  intelligence  n’est  pas 
au-dessous  de  la  normale  ;  3°  ils  présentent  de  l’instabilité  mo¬ 
trice  et  mentale. 

L’instabilité  est  parfois,  d'ailleurs,  chose  relative,  et  nous  con¬ 
naissons  plusieurs  anormaux,  non  arriérés,  très  instables  avec 
certains  maîtres,  qui  deviennent  très  disciplinés  sous  l’autorité 
d’un  autre.  Il  serait  excessif,  croyons-nous,  de  considérer  tous  ces 
nstables  momentanés  comme  des  malades  de  l’esprit.  L’instabili¬ 


té  peut  être  également  liée  à  un  état  névropathique,  auquel 
cas  un  régime  spécial  est  évidemment  indiqué. 

Ce  régime  spécial  s’impose  avec  plus  de  force  et  de  logique  en¬ 
core  quand  il  s’agit  de  sujets'dont  le  voisinage  peut  constituer 
pour  leurs  camarades  un'véritable  danger.  Il  ne  faut  pas  que  les 
classes  ordinaires  se  transfo'-ment  en  école  de  corruption,  et  que 
les  voleurs  et  les  vicieux  puissent  donner  de  dangereux  exemples 
aux  enfants  mal  trempés  pour  la  résistance.  Il  est,  en  outre,  im¬ 
prudent  de  laisser  un  épileptique  livré  à  ses  impulsions,  un  bru¬ 
tal  à  ses  instincts,  et  l’on  doit  songer  que  tel  enfant, qui  se  con¬ 
tente  aujourd’hui  de  se  leve''"pour  aller  simplement  frapper  un 
camarade,  peut,  demain,  armer  son  geste  et  le  rendre  désastreux. 
On  a  pu  voir,  par  nos  chiffres,  que  des  mesures  spéciales  seraient 
à  souhaiter  à  l’égard  de  ces  anormaux  non  arriérés,  comme  à 
l’égard  des  autres. 

Le  graphiqqç  /\o.  4.  offre  une  grande  similitude  entre  les  deux 
sexes,  qui  présentent  2  maxima  d'anormalité,  l’un  dans  les 
basses  classes,,  l’pp.tre  au  cours  moyen  année.  Ce  sont  préci¬ 
sément  les  classes  qui  renferment  le  moins  d’arriérés,  et  celles  où 
l’instabilité  domine  soit  par  manque  d’accoutumance  à  la  dis¬ 
cipline  scolaire,- soit  pav  suite  d’un  surmenage  relatif. 

Quel  que  soit -le  type  clinique  auquel  se  rattachent  les  anor¬ 
maux  non  arriérés,  leur  note  dominante  c’est  l’agitation.  Sur 
presque  toutes  nos  fiches  médico-pédagogiques  reviennent,  com¬ 
me  un  leit-motive  ces  mots  :  «trouble  la  classe».  Dans  cette 
catégorie  d’anormaux,  nous  avons  retenu  17  menteurs,  5  vo¬ 
leurs,  2  vicieux,  et  26  batailleurs  méchants  ;  les  fugues  scolaires. 
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l’insensibilité  morale,  plus  ou  moins  prononcée,  ou,  au  contraire, 
une  émotivité  exagérée,  un  esprit  inquiet,  un  caractère  sournois, 
voilà  les  autres  tares  les  plus  communes  de  ces  sujets.  Ajoutons 
que  presque  tous  présentent  dîs  stigmates  physiques  de  dégéné¬ 
rescence. 

On  le  voit  par  ce  court  aperçu,  la  tâche  des  maîtres  est  lourde, 
et  vraiment  impossible  à  parfaire,  malgré  tout  leur  dévouement. 
Nous  pouvons  affirmer  sans  crainte  d'étre  démenti  que  tous  ver¬ 
raient  avec  joie  leurs  classes  enfin  débarrassées  de  ces  «  boiteux 
du  cerveau  »,  de  ces  «  infirmes  moraux  »  que  seule  la  méthode 
médico-pédagogique  peut  espérer  guérirou  améliorer.  On  trouve¬ 
rait  d’ailleurs  facilement  dans  le  personnel  enseignant  de  Saint- 
Omer  tous  les  éléments  nécessaires  pour  organiser  des  classes 
spéciales  en  attendant  mieux. 

Sans  parler  des  grandes  cités  comme  Paris,  Lyon,  Bordeaux, 
etc.,  qui  ont  pris  l’initiative  en  matière  d’éducation  d’anormaux, 
nous  pourrions  citer  des  villes  de  moindre  importance,  telles 
que  Tours  et  Poitiers,  qui  n’ont  pas  hésité  à  ouvrir  des  classes 
spéciales.  Laloi  récemment  votée  sur  l’éducation  des  anormaux 
encourage  d’ailleurs  ce  mouvement,  en  attribuant  des  sub¬ 
ventions  importantes  aux  villes  qui  fondent  des  classes  et  des 
écoles  pour  ces  enfants.  La  vieille  cité  audomaroise  n’a  pas  seule¬ 
ment  dans  l'histoire  de  son  passé  des  pages  glorieuses;  on  en  pour¬ 
rait  détacher,  de  très  nombreuses,  où  se  lit  la  sollicitude  toujours 
en  éveil  de  ses  échevins  pour  les  malheureux.  Nous  sommes  per¬ 
suadé  que  si  l’antique  organisation  a  disparu,  l’esprit  qui  l’ani¬ 
mait  n’a  point  changé,  et  que  les  traditions  généreuses  demeu¬ 


rent  toujours  vivaces  au  cœur  de  ses  représentants  modernes- 
C’est  pour  nous  l’espoir  d’être  entendu. 


Conclusion. 

1®  La  proportion  des  anormaux  des  deux  sexes  dans  les  éco¬ 
les  publiques  de  Saint-Omer  était,  à  la  fin  de  l’année  scolaire 
1908-1909,  de  16  %. 

2®  Celle  des  anormaux  seuls  était  de  14,11  %  et  celle  des  anor¬ 
males  de  17.63  %.  11  y  a  donc  plus  d’anormales  que  d’anormaux 
et,  en  tenant  compte  de  la  parcimonie  des  renseignements  four¬ 
nis  par  l’une  des  Directrices,  la  différence  serait  encore  plus 
grande  en  faveur  des  garçons. 

3®  Sur  100  anormaux  et  anormales,  nous  avons  obtenu  les 


proportions  suivantes  ; 

I  Anormaux  non  arriérés .  3,28 

,  légers .  5,27  i 

Anormaux  arriérés  'moyens .  6,331  11,47 

I  profonds .  0,26  ) 

(Anormales  non  arriérées .  2,95 

(légères .  6.20  s 

Anormales  arriérées  |  moyennes., , .  7.54  [  13.84 

(  profondes  . . ,  0,62  ) 


4®  Les  arriérés  profonds  des  2  sexes  sont  en  très  petit  nombre  ' 
4  p.  100. 


5®  Les  arriérés  moyens  et  légers,  en  nombre  un  peu  supérieur 
pour  les  filles,  forment  le  gros  de  l’armée,  soit  les  3/4  environ  des 
anormaux.  Ce  sont  les  débiles  mentaux  à  différents  degrés. 

6°  Les  anormaux  non  arriérés,  composés  des  vicieux,des  insta¬ 
bles,  des  névropathes,  etc.,  entrent  pour  un  peu  plus  d’un  cin¬ 
quième  dans  la  proportion  des  anormaux  des  deux  sexes. 

7®  Les  écoles  publiques  de  St-Omer  renferment  un  nombre 
inquiétant  d’anormaux,  qui  est  supérieur  à  celui  signalé  de 
différents  côtés.  Si,  à  la  vérité,  certaines  écoles  bordelaises,  par 
exemple,  ont  donné  une  proportion  de  12,8  %  d’anormaux,  la 
moyenne  générale  est  bien  moins  élevée  (de  5,17  à  7,79  %). 

8®  Cette  différence  est  selon  nous  en  grande  partie  attribuable 
à  l’abus  de  l’alcool  et  du  tabac. 

9®  Il  y  a  donc  lieu,  non  seulement  de  créeràSaint-Omei  des 
classes  spéciales  avec  collaboration  des  maîtres,  des  médecins  et 
des  familles,  mais  encore  de  faire  l’éducation  systématique  de 
ces  dernières  en  menant  une  vigoureuse  campagne  anti-alcooli¬ 
que  et  anti-tabagique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Modiflcations  vaso-motrices  produites  par  la  suggestion 
hypnotique 

A  dix  heures  et  demie  du  soir,  Para.sk.ovie  est  hypnotisée. 
Somnambulisme  immédiat.  Lorsqu’elle  est  endormie,  je  lui  de¬ 
mande  si  jamais  elle  a  eu  quelque  brûlure  avec  vésicules.  La 
réponse  est  affirmative  :  elle  s'est  brûlée  plusieurs  fois,  au  four¬ 
neau,  la  dernière  fois,  à  gauche,  au-dessus  de  l'articulation  ra- 
diocarpienne. 

J'applique,  au  milieu  de  la  face  externe  de  l'avant-bras,  un 
bouton  de  manchette  d’un  centimètre  environ  de  diamètre,  de 
forme  triangulaire,  à  bords  convexes,  et  j’accompagne  l’applica¬ 
tion  de  suggestions  appropriées.  Je  lui  dis  que  je  brûle  l’endroit 
touché,  qu’il  en  résultera  une  brûlure  pareille  à  celle  que  lui 
a  causée  son  fourneau,  que  la  région  touchée  deviendra  d’a¬ 
bord  rouge,  qu’ensuite  qu’il  s’y  formera  une  vésicule  ;  que  la 
brûlure  ne  la  fera  pas  souffrir  longtemps  et  guérira  bientôt. 

La  suggestion  faite,  j'attends  dix  minutes  pour  réveiller  le  su¬ 
jet,  car  la  réalisation  des  suggestions  posthypnotiques  est  facili¬ 
tée  lorsque  le  sommeil  dure  à  peu  près  un  quart  d’heure.  To- 
karsky,  Podiapolsky.) 

Le  lendemain  matin  (le  18),  d’après  le  récit  des  patrons  dePa- 
raskovie,  à  l’endroit  que  le  bouton  avait  touché,  on  voyait  une 
vésicule  analogue  à  celle  que  produit  une  brûlure  et  large 
comme  une  lentille. 

Le  même  jour,  je  résolus  de  répéter  l’expérience  et  d.’en  modi¬ 
fier  un  peu  les  détails. 

Je  prends  le  même  bouton  et,  avant  d  éndormir  Paraskovie,  je 
le  lui  montre  en  disant  que  je  vais  le  faire  rougir  au  feu  de  la 
lampe  et  que  de  nouveau,  je  lui  en  brûlerai  le  bras,  lorsqu’elle 
sera  endormie. 

Sitôt  le  sommeil  obtenu,  je  prends  le  bouton  et,  pour  plus  de 
vraisemblance,  je  m'approche  de  la  table,  où  se  trouve  la  lampe, 
j’y  reste  même  un  bon  moment.  Puis  je  reviens  vers  le  sujet  et 
je  lui  applique  le  bouton  sur  le  bras  non  loin  de  la  brûlure  de 
la  veille,  en  accompagnant  son  application  de  suggestions  ap¬ 
propriées  :  après  quoi,  je  la  laisse  dormir  un  quart  d’heure, 

L’endroit  où  devait  se  manifester  la  nouvelle  brûlure  était  un 
peu  plus  haut  que  celui  de  la  veille. 

Déjà,  avant  le  réveil,  on  voit  une  rougeur  très  nette,  de  forme 
elliptique,  dont  le  grand  axe  répond  à  celui  de  l’objet  appliqué. 
Pourtant  celte  rougeur  apparaît  à  l’endroit  touché,  mais  un  peu 
plus  bas.  Un  quart  d’heure  après,  survient  une  vésicule,  au  mi¬ 
lieu  de  la  rougeur,  laquelle  s’étend  sur  une  surface  dont  le  dia¬ 
mètre  répond  à  peu  près  à  un  verchok  de  dimension. 

Lé  22  mars,  je  fais  une  iroisième  expérience  de  brûlure  sug¬ 
gérée,  à  laquelle  assistent  MM.  P.-P.  Podiapolsky  et  K. -J,  Pan- 
galo. 

A  5  h.  1  Paraskovie  s’endort  tout  d’un  coup.  Somnambu¬ 
lisme  Cinq  minutes  après,  sur  le  même  bras  gauche,  un  peu 
plus  en  dedans,  est  appliquée  la  lettre  ‘‘  C  ”  (une  lettre  de  galo¬ 
che)  en  cuive  et  plate  ;  je  dis  à  l'expérimentée  qu  elle  souffrira 
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juste  le  même  mal  qu  elle  adéjà  ressenti  au  moment  de  sa  brû¬ 
lure  occasionnée  par  le  fourneau .  Cette  dernière  brûlure,  ainsi 
que  l’ont  constate  les  assistants,  donna  un  résultat  plus  intense 
que  les  autres  fois.  Interrogée  pendant  son  sommeil  le  sujet  ré¬ 
pondit  que  le  bras  la  brûlait  douloureusement. 

La  suggestion  faite,  le  sommeil  fut  prolongé  pendant  une 
heure.  Tout  d’abord  rien  ne  se  manifesta,  mais  une  heure  n  était 
pas  encore  écoulée  qu’on  put  distinguer  une  rougeur,  non  à  l’en¬ 
droit  où  avaitélé  appliquée  la  lettre,  mais  autour  de  la  brûlure 
précédente.  Elle  rappelait  la  rougeur  qui  s’était  étalée  dans  le 
cas  précédent  et  avait  à  peu  près  la  même  dimension  (près  d’un 
verchock  de  diamètre).  Bientôt  cette  rougeur  disparut  et  il  enap- 
parut  une  nouvelle  entre  les  deux  régions  précédemment  expé¬ 
rimentées.  Cette  rougeur  commença  à  blanchir  puis  à  se  gon¬ 
fler  et,  deux  heures  après  la  suggestion,  une  vésicule  blanche 
était  constituée,  de  forme  oblongue,  à  grand  axe  atteignant  près 
d'un  centimètre. 

Dans  cette  dernière  expérience,  on  ne  put  dépister  aucune  si¬ 
mulation  :  toutes  les  phases  de  la  brûlure  se  déroulèrent  sous 
nos  yeux.  (Donate  Smirnoff.  Revue  de  VhupnoHsme,  décembre 
1909,  p.  1H5. 

Rachitisme  et  tuberculose. 

M.  Marfan  rapporte  l’histoire  de  cinq  enfants,  qui  sont  des  ra¬ 
chitiques  chez  lesquels  on  ne  peut  incriminer,  comme  cause  des 
déformations  osseuses,  ni  l’alimentation  défectueuse,  ni  des 
troubles  digestifs  chroniques,  ni  la  syphilis  congénitale,  ni  une 
broncho-pneumonie  prolongée,  ni  une  pyodermite  chronique. 
Mais  ils  appartiennent  à  une  famille  de  tuberculeux  et  toussent 
tuberculeux  eux-mêmes.  Chez  trois  d’entre  eux,  il  n’y  a  aucun 
signe  clinique  de  l'inlection  bacillaire  ;  seule,  la  cuti-réaction 
nous  a  révélé  un  foyer  de  tuberculose  occulte.  Chez  le  quatriè¬ 
me,  l’existence  de  cette  infection  était  extrêmement  probable  ; 
mais  la  cuti-réaction  nous  a  seule  permis  de  l'affirmer  avec  cer¬ 
titude.  Le  cinquième  présente  des  accidents  tuberculeux  en  évo¬ 
lution,  dont  la  nature  est  évidente,  et,  chez  elle,  la  cuti-réaction 
est  venue  simplement  confirmer  le  diagnostic  clinique. 

L'histoire  de  ces  sujets  autorise  à  placer  la  tuberculose  parmi 
es  causes  du  rachitisme,  à  côté  des  autres  infections  ou  intoxi¬ 
cations  chroniques  de  la  première  enfance.  Comme  celles-ci,  la 
tuberculose  peut  provoquer  des  réactions  des  cellules  de  la 
moelle  osseuse  et  du  cartilage  et  troubler  ainsi  le  processus  de 
l’ossification . 

Le  rachitisme  tuberculeux  n’est  pas  précoce  ;  il  n’apparaît  pas 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie^  comme  le  rachistlme  syphi¬ 
litique,  mais  vers  la  fin  de  la  première  année  ou  dans  le  cours  1 
de  la  seconde,  c’est-à-dire  après  que  la  contagion  bacillaire  a 
pu  s’effectuer  et  que  le  foyer  a  pu,  en  se  développant,  susciter  ! 
des  réactions  médullaires  et  troubler  l’ossification.  Tout  rachiti¬ 
que  porte  en  lui  un  foyer  d’infection  ou  d’intoxication  chroni¬ 
que.  Faire  le  diagnostic  de  rachitisme,  —  ce  qui  n’offre,  d’ail¬ 
leurs,  que  peu  de  difficulté,  —  c'est  faire  un  diagnostic  insuffi¬ 
sant,  qui  n’a  pas  plus  de  valeur  que  le  diagnostic  de  polyadénie, 
de  mégalosplénie,  d’hypertrophie  des  organes  lymphoïdes  du 
pharynx.  Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  il  faut  recher¬ 
cher  la  cause  ou  les  causes  qui  ont  pu  donner  naissance  aux 
déformations  osseuses.  En  présence  d’un  rachitique,  nous  fai¬ 
sons  une  enquête  sur  tous  les  fadeurs  dont  l’action  nous  paraît 
démontrée  :  intoxications  dyspeptiques,  toxi-infections  digesti¬ 
ves,  syphilis,  tuberculose,  broncho-pneumonie  prolongée,  pyo- 
dermites  chroniques.  D’autres  causes  que  nous  ne  connaissons 
pas  seront  sans  doute  à  ajouter  à  cette  liste.  Mais  en  attendant, 
la  constatation  du  rachitisme  doit  nous  inviter  à  rechercher 
celles  qui  sont  connues  ;  et  de  cette  enquête  systématique  sortira 
parfois  la  révélation  inattendue  d  une  syphilis  ou  d'une  tuber¬ 
culose  latente.  Et  c’est  là  un  des  avantages  de  cette  manière  de 
comprendre  lé  rachitisme  ;  elle  nous  oblige  à  une  enquête  étio¬ 
logique  dont  elle  détermine  le  programmée!  dont  elle  fait  com¬ 
prendre  le  résultat.  (Marfan.  La  Presse  médicale,  23  lévrier  1910, 

P  137). 

L’ictère  par  pancréatite  scléreuse. 

Un  homme  adulte  était  atteint  depuis  45  jours  d’ictère  foncé, 
nar  rétention,  avec  selles  décolorées  et  démangeaisons  vives. Des 
coliques  hépatiques  très  douloureuses  avaient  abouti  à  l’expul¬ 


sion  d'un  calcul  très  volumineux  en  bout  de  cigare.  Mais  l’ictère 
persistait,  bien  que  toutes  douleurs  eussent  disparu. 

11  fallait  penser  soit  à  un  calcul  du  cholédoque,  soit  à  une 
compression  du  conduit  biliaire  par  la  sclérose  d  un  pancréas 
infecté  du  fait  du  passage  dans  le  cholédoque  d’une  bile  septi¬ 
que.  M.  Dieulafoy  confia  le  malade  à  M.  (îosset. 

Ce  dernier  pratiqua  l’incision  de  Kehr,  fit  l’ablation  de  la  vé¬ 
sicule  non  calculeuse,  mais  infectée,  réséqua  le  canal  cystique, 
draina  le  cholédoque  sans  découvrir  de  calcul.  Mais  sur  la  tête 
du  pancréas  siégeait  une  masse  dure,  qui  simulait  un  néoplas¬ 
me.  Il  ne  s’agissait  que  d'une  pancréatite  scléreuse,  qui  apla¬ 
tissait  le  conduit  biliaire.  M.  Gosset  draina  l’hépatique  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  l’issue  de  la  bile  au  dehors  pendant  15  jours. 
Pendant  ce  temps,  le  pancréas  n’étant  plus  irrité  par  le  passage 
d’une  bile  septique  perdit  son  induration  et  permit  à  nouveau 
le  passage  de  la  bile  laquelle  était  redevenue  rapidement  nor¬ 
male.  Entrois  semaines,  le  rétablissement  était  complet. 

On  pourrait  crainô re  la  rechute  dans  ces  pancréas  sclérosés. 
Il  n’en  est  rien.  Aujourd’tiui,  le  malade  est  guéri  depuis  quatre 
ans  ;  sa  santé  est  excellente  et  l'ictère  n’a  jamais  reparu. 

Le  rôle  de  chirurgien,  en  pareille  occurrence,  est  de  ne  jamais 
s’occuperde  la  lésion  pancréatique.  Il  faut  pratiquer  l’ablation 
delà  vésicule  et  le  drainage  de  l’hépatique,  de  manière  à  obte¬ 
nir  une  dérivation  du  courant  biliaire  en  dehors.  Cette  méthode 
assure  la  guérison  alors  que  la  marche  de  la  maladie  livrée  à 
elle-même  aboutirait  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  (Dibolafoy. 
Journal  des  praticiens,  26  février  191(1,  p.  135.) 

Traitement  chirurgical  de  l’œdème  chronique. 

Pour  lutter  contre  les  éléphanliasis,  il  n’y  a  qu'un  moyen  :  ré¬ 
tablir  artificiellement  la  circulation  de  la  lymphe,  et,  comme 
on  n’a  pas  la  ressource  des  anastomoses  comme  au  niveau  de 
l’intestin,  le  seul  moyen  sera,  puisqu  il  y  a  un  barrage  qu’il  est 
impossible  de  supprimer,  de  le  tourner  en  drainant  la  lymphe 
jusqu’au-dessus  de  lui. 

La  première  idée  qui  devait  venir  à  l’idée  étaitde  pratiquer  ce 
drainage  avec  de  minusculesdrains  de  caoutchouc  étendus  sous 
la  peau  d’un  point  à  l’autre  du  membre. 

Malheureusement  les  drains  sont  absolument  impropres  à 
remplir  le  rôle  qu’on  leur  demande.  G’est  qu’en  effet  les  bour¬ 
geons  charnus  pénètrent  rapidement  dans  les  orifices  du  drain 
et  ne  tardent  pas  à  l’obstruer. 

11  convient  donc  d’utiliser  pour  ce  drainage  les  propriétés  ca¬ 
pillaires  de  fils  de  soie  volumineux  qui  persistent  indéfiniment 
dans  les  tissus, sans  se  résorber.  Ils  conservent  toujours  leurs 
pouvoirs  capillaires. 

Comment  devra-t-on  [placer  les  fils  ?  Hamelley  introduit  ces 
fils  par  de  multiples  petites  incisions  au  moyen  de  longues  son¬ 
des  persistantes  poussées  à  travers  les  tissus  sous-cutanés. 

Dans  le  cas  où  l’asepsie  est  quelque  peu  douteuse  il  conseille 
de  placer  une  canule  dans  la  plaie  cutanée  :  la  sonde  conductrice 
sera  introduite  à  travers  la  canule  de  façon  à  éviter  tout  contact 
avec  les  lèvres  delà  plaie. 

Lexcr  pratique  plusieurs  petites  incisions  étagées  et  passe  ses 
fils  de  l’une  à  l’autre  au  moyen  d’unepince  cheminant  sous  la 
peau.  Drault  parle  de  1  usage  d'une  sonde  munie  d'un  chas.  En 
tout  cas  il  recommande  de  faire  des  incisions  transversales  parce 
que  les  incisions  longitudinales  auraient  tendance  à  devenir 
chéloïdiennes.  (Guibé.  Presse  médicale,  19  janvier  1910.) 

D*^  Francis. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Béance  du  21  février  1910. 

Sur  l’immunisation  active  de  l’homme,  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  nouveau  vaccin  antityphique.  —  M.  H.  Vincent  emploie 
comme  antigène  l’autolysat  centrifugé  de  bacilles  vivants,  qui, 
d’après  les  expériences  de  l’auteur,  assure  un  haut  pouvoir  pro¬ 
tecteur,  et  ne  provoque  pas  les  douleurs  pénibles  qui  constituent 
l’un  des  inconvénients  les  plus  grands  des  vaccins  bacillaires. 
En  outre,  l’action  moins  brutale  des  produits  d’autolyse  ne 
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sature  pas,  comme  le  font  les  corps  microbiens,  les  anticorps 
préexistants;  et  par  conséquent  ne  sollicite  pas  au  même  degré, 
la  production  de  la  phase  négative,  si  dangereuse  en  temps 
d’épidémie. 

11  y  a  lieu  de  se  servir  d’un  vaccin  polyvalent,  formé  du  mé¬ 
lange  de  bacilles  d’origines  diverses.  Trois  injections  sont 
nécessaires,  à  doses  progressivement  croissantes. 

Mme  PhïSALIX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  février  1910. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  (suile  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  H.  Vincent  rappelle  que  l’eau  doit  être  considérée 
comme  le  plus  important  des  facteurs  de  transmission  du  ba¬ 
cille  d’Ebertli  dans  les  villes,  les  grandes  collectivités,  l’armée  : 
il  faut  donc  pratiquer  une  révision  bactériologique  des  eaux  et 
exiger  leur  épuration  ou  leur  changement  lorsqu’elles  sont  re¬ 
connues  malsaines.  Mais  les  porteurs  de  germes  peuvent  infec¬ 
ter  directement  ou  indirectement  les  eaux  potables  et  notam 
ment  celles  des  sources  qui  alimentent  les  grandes  villes.  L’ori¬ 
gine  hydrique  et  le  rôle  des  porteurs  de  germes,  loin  de  s’ex¬ 
clure,  se  complètent  donc  mutuellement.  Pour  dépister  ces  por¬ 
teurs  de  germes,  il  faut  créer  des  laboratoires  :  c’est  grâce  à  eux 
que  la  fièvre  typho’ide  a  si  notablement  diminué  dans  l’armée 
depuis  quelques  années. 

M.  P.  Widal  précise  un  point  de  technique  important  pour 
dépister  les  porteurs  de  germes.  Il  faut  pour  cela  isoler  le  bacille 
d’Eberth  des  selles  ou  des  urines,  où  il  est  difficile  de  l’identi¬ 
fier,  étant  donnée  la  multiplicité,  dans  ces  milieux,  de  germes 
voisins.  It  sera  indispensable  d’avoir  dans  les  laboratoires  un 
sérum  typhique  agglutinant  dont  on  connaîtra  le  taux  d’agglu¬ 
tination  exact  vis-à-vis  des  bacilles  typhiques  authentiques,  et 
dont  on  se  servira  pour  rechercher,  par  l  agglutination  et  sa 
mensuration,  si  les  bacilles  isolés  sont  bien  des  bacilles  typhi¬ 
ques,  en  éliminant  la  cause  d’erreur  des  coagglutinations. 

Sur  le  traitement  de  l’épithéliome  par  le  formol  du  commerce. 
—  fMM.HallopeauetFumouzeproposentd’employerau  traite¬ 
ment  des  épithéliomas,  des  applications  de  formol  pur,  qui  don¬ 
nent  déjà  des  résultats  excellents  dans  le  traitement  des  verrues. 

Ün  tampon  d’ouate  hydrophile,  imprégné  de  formol  et  laissé 
en  contact  avec  les  parties  malades,  détermine  sur  celles-ci  la  for¬ 
mation  d’une  escharre  superficielle,  qui  tombe  après  la  répétition 
de  trois  ou  quatre  de  ces  applications,  et  laisse  une  surface 
détergée,  garnie  de  bourgeons  charnus. 

Le  seul  inconvénient  est  la  douleur  ;  on  y  obvie  par  des 
injections  réitérées  avec  une  solution  de  nouocaïne  à  1  pour  200, 
qui  sont  inoffensives. 

Des  épithéliomas,  ne  dépassant  pas  l’étendue  d’une  pièce  de 
2  fr.,  ont  été  traités  ainsi  depuis  8  à  dix  mois  et  ne  présentent 
aujourd’hui  ni  récidive  ni  cicatrice  ». 

Influence  du  mode  d’allaitement  du  nourrisson  sur  le 
développement  définitif  de  la  taille.  —  MM.  Wallicb  et  Roger 
Simon,  d’après  des  recherches  faites  à  la  Clinique  Baudelocque, 
ont  trouvé  que  les  femmes  grandes  ou  au  dessus  de  la  taille 
moyenne  de  1  ™  55  se  trouvent  dans  les  proportions  suivantes  ; 
45  “L  si  elles  ont  été  élevées  au  biberon,  81  et  83  “L.  près  du 
double  par  conséquent,  si  elles  ont  été  allaitées  au  sein  pendant 
un  an,  pour  retomber  à  62  %  si  l’allaitement  au  sein  est  pro¬ 
longé  au-delà  de  la  première  année.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  février  1910. 

Des  polypes  naso-pharyngiens.  —  M.  RouriUois.  —  Les  obser¬ 
vations  de  polype  naso-pharyngien  deviennent  rares  à  la  Société 
de  chirurgie,  cette  affection  appartenant  au>urd  hui  surtout  aux 
spécialistes.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  opérer  un  récemment.  Un 
jeune  soldat  entre  au  ’V'al-de-Grâce  avec  une  tumeur  du  naso- 
pharynx,  tumeur  qui,  après  examen,  me  parut  peu  adhérente  et 
munie  d’un  étroit  pédicule.  Je  crus  donc  pouvoir  tenter  l’abla¬ 
tion  par  les  voies  naturelles.  Et  en  effet  la  tumeur  vint  en  quel¬ 
ques  secondes  et  sans  aucune  difficulté.  Une  hémorragie  très 


abondante  se  produisit  aussitôt,  hémorragie  que  le  tamponne¬ 
ment  arrêta.  Mais  deux  jours  après,  quand  on  voulut  enlever  le 
tamponnement,  le  sang  se  reprit  à  couler  en  abondance.  Le 
tamponnement  fut  donc  rétabli.  Puis  enlevé  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  Mais  peu  après,  pendant  la  nuit,  le  malade  eut  à 
deux  reprises  des  hémorragies  profuses,  d’une  abondance  in¬ 
quiétante,  et  malgré  le  tamponnement  il  succomba  à  ces  hémor¬ 
ragies  répétées. 

L’autopsie  nous  montra  que  la  tumeur  avait  son  insertion  non 
sur  l’anophyse  basilaire  mais  sur  la  base  de  l’apophyse  ptéry- 
goide,  au  voisinage  du  sinus  sphénoïdal  droit.  Un  prolonge¬ 
ment  de  la  tumeur  pénétrait  dans  ce  sinus  et  le  remplissait. 

Des  prolongements  intra-sinusiens  de  ce  genre  ont  été  déjà 
décrits,  mais  il  est  exceptionnel  qu’une  tumeur  n’ayant  aucun 
autre  prolongement  ait  ainsi  un  prolongement  intra-sphéno’idal. 

Cette  observation  prouve  que  la  bénignité  apparente  de  ces 
tumeurs  peut  n’être  pas  réelle  et  qu’elles  peuvent  avoir  des  pro¬ 
longements  insoupçonnés,  siège  des  hémorragies  graves  qu’on 
peut  voir  après  des  opérations  restées  incomplètes  comme  la 
nôtre. 

Quant  à  l’implantation  de  ces  tumeurs,  elle  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  basilaire.  Pour  quelciues  auteurs,  leur  point  d’implanta¬ 
tion  serait  le  plus  souvent  nasal  et  non  point  pharyngien.  La 
question  est  difficile  à  résoudre,  l’évolution  du  polype  défor¬ 
mant  souvent  la  région. 

Cette  observation  nous  conduit  à  penser  qu’il  ne  faut  point, 
dans  ces  tumeurs,  employer  la  rugination  mais  plutôt  l’arra¬ 
chement,  comme  le  conseille  Sébileau,ce  qui  permet  de  mieux 
enlever  les  prolongements.  11  serait  également  bon,  au  moins 
dans  bien  des  cas,  de  ligaturer  préalablement  les  deux  carotides 
externes  comme  l’a  conseillé  M.  Quénu. 

M.  Kirmisaon.  —  Le  point  exact  de  l’insertion  n’a  que  peu 
d’importance.  La  chose  intéressante,  c’est  qu’elle  se  fait  toujours 
à  la  base  du  crâne,  et  non  pas  sur  la  face  antérieure  des  ver¬ 
tèbres  cervicales,  comme  on  le  croyait  autrefois.  L’opération  par 
les  voies  naturelles  peut  être  dangereuse  comme  le  prouve  l'ob¬ 
servation  de  M.  Rouvillois.  Mieux  vaut  une  voie  d’abord  large 
permettant  de  bien  voir  la  tumeur  et  tous  ses  prolongements. 

M.  Sieur.  —  L’évolution  même  de  la  tumeur,  la  disposition 
de  ses  prolongements  et  leur  pénétration  dans  les  sinus  et  dans 
le  crâne  s’expliquent  mieux  en  admettant  son  insertion  dans 
les  fosses  nasales  plutôt  que  sur  l’apophyse  basilaire. 

La  ligature  des  deux  carotides  eût  probablement  empêché  les 
hémorragies  graves  qui  se  sont  produites  chez  le  malade  de 
M.  Rouvillois.  Elle  peut  ainsi  diminuer  beaucoup  l’hémorragie 
au  cours  de  l’intervention  même,  permettant  de  mieux  voir  ce 
qu’on  fait  et  de  faire  une  opération  plus  complète. 

M.  Quéau.  —  Cette  double  ligature  rend  en  effet  de  grands 
services  car  elle  permet  l’exploration  complète  du  pharynx 
nasal.  Comme  M.  Kirmisson,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  ne  pas 
tenter  l’ablation  de  ces  tumeurs  par  les  voies  naturelles.  La 
b-èche  palatine  est  sans  importance  si  on  a  soin  de  la  bouche 
immédiatement  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

M.  Nélaton.  —  Je  vous  rappelle  que  mon  père  considérait  au 
contraire  comme  essentiel  de  ne  point  refermer  la  brèche  pala¬ 
tine,  indispensable  pour  surveiller  l’apparition  d'une  récidive  et 
permettre  au  besoin  de  la  traiter  par  l’implantation  de  parcelles 
d’acide  chromique. 

M.  Quénu.  —  INos  moyens  actuels  d’exploration  sont  très 
supérieurs  à  ceux  que  possédait  le  professeur  Nélaton.  Nous 
pouvons  maintenant  éclairer  et  explorer  le  naso-p  harynx  et  y 
surveiller  l’apparition  d’une  récidive,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  laisser  ouverte  la  brèche  palatine . 

Occlusion  duodénale  aiguë  chez  un  malade  porteur  de  hernie 
volumineuse.  —  M  Delagènière.  —  J’ai  été  appelé  récemment 
près  d’un  malade  qui,  porteur  depuis  son  adolescence  d’une 
hernie  inguinale  gauche,  avait  été  pris  brusquement  de  tous 
les  signes  d’une  occlusion  intestinàle  aiguë.  L’absence  de  toute 
modification  apparente  de  sa  hernie  avait  empêché  le  médecin 
traitant  de  songer  un  seul  instant  à  un  étranglement  herniaire. 

Quand  je  vis  le  malade,  son  état  était  grave.  Les  signes  d’oc¬ 
clusion  étaient  des  plus  caractérisés.  La  hernie  gauche,  très 
volumineuse,  n’était  ni  dure  ni  tendue,  ni  douloureuse.  Elle 
était  sonore.  Depuis  longtemps  elle  était  irréductible. 
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L’opération  étant  décidée,  j’incisai  au  niveau  de  cette  hernie. 
Dans  celle-ci  toutes  les  anses  sont  libres  d’obstacle.  Elles  sont 
très  adhérentes  au  sac  et  sont  soutenues  par  une  corde  mésen¬ 
térique  trè^  tendue,  volumineuse.  Je  libère  l’intestin,  isole  le 
sac,  et  relais  la  paroi.  Persuadé  que  la  cause  de  l'occlusion  n’est 
autre  que  la  corde  mésentérique  comprimant  le  duodénum,  je 
fais  coucher  le  malade  sur  le  ventre.  Son  état  ne  tarde  pas  à 
s’améliorer  et  il  guérit  sans  incident. 

Cette  observation  démontre,  comme  une  expérience,  le  rôle  de 
la  corde  mésentérique  dans  l’occlusion  duodénale  aiguë  ou  su¬ 
baiguë.  C'est  la  réalisation  de  l’expérience  d’Albrecht.  Elle  nous 
montre  aussi  que  chez  un  malade  atteint  d’occlusion  et  porteur 
de  hernie,  il  faut  toujours  aller  d’abord  à  la  hernie  et  c’est  là 
qu’on  trouvera  souvent  la  cause  du  mal.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Séance  du  2i  février  1910.  —  Présidence  de  M.  Ritti. 

Epilepsie  et  paralysie  générale.  (Présentation  de  malade).  — 
MM.  Colin  et  Mignard  montrent  à  la  Société  une  malade  qui, 
pendant  plusieurs  mois,  a  été  soignée  à  la  Salpêtrière.  Consi¬ 
dérée  comme  épileptique,  elle  était  soumise  au  traitement  par 
le  bromure  de  potassium  et  l’hypochloruration.  A  son  arrivée 
à  l’asile  de  Villejuif,  elle  présentait  un  état  confusionnel  qui 
pouvait  être  consécutif  à  des  accès  d’épilepsie,  et  qui  légitimait 
le  diagnostic  porté  antérieurement  à  la  Salpêtrière  et  à  Sainte- 
Anne. 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  p.araly tique  générale.  Ces  cas  sont 
des  plus  importants  à  faire  connaître  aux  médecins,  étant 
donnée  l’importance  du  pronostic  et  du  traitement  à  suivre. 
Ils  ont  été  signalés  depuis  longtemps,  entre  autres  par  Falrct, 
Moreau  de  Tours,  Toulouse  et  Marchand,  Séglas  et  François. 
L’étude  attentive,  non  seulement  du  malade,  mais  de  son  his¬ 
toire  pathologique  et  l’évolution  de  l’alTection  permettent  de 
faire  le  diagnostic. 

MM.  Magnan,  Pactet,  Ritti,  approuvent  ces  conclusions  et 
M.  Marchand  dit  que,  cliniquement,  on  peut  observer  chez  les 
paralytiques  généraux  deux  sortes  distinctes  de  crises  convul¬ 
sives.  Chez  les  uns,  les  crises,  quoique  nombreuses,  n'influen¬ 
cent  en  rien  la  marche  de  la  paralysie  gé.iérale  ;  chez  d’autres 
les  crises,  quoique  moins  fréquentes,  sont  toujours  suivies 
d’une  aggravation  des  phénomènes  moteurs  et  psychiques  de 
la  paralysie  générale. 

Deux  cas  d’athétose  double  dont  un  avec  attitudes  vicieuses 
excessives.  (Présentation  de  malades).  —  M.  Truelle  présente 
deux  malades.  Dans  le  premier  cas,  début  à  9  mois  par  des 
convulsions  suivies  d’athétose  généralisée.  Puis  rigidité  muscu¬ 
laire  progressive,  devenue  peu  à  peu  prédominante.  Ce  qui  par¬ 
ticularise  ce  cas,  c’est  1  intégrité  i  resque  complète  de  l’intelli¬ 
gence,  la  présence  d’un  pseudo-syndrome  bulbaire  spasmo¬ 
dique,  et  surtout  la  réalisation  d’un  syndrome  deLittle  tel  que 
le  diagnostic  pourrait  hésiter,  n’étaient  la  priorité  et  la  perma¬ 
nence  de  l’amyotaxie  caracté'ristique.  • 

Dans  le  second  cas,  débuta  10  mois  par  des  convulsions  loca¬ 
lisées  à  droite,  puis  généralisées.  Hémiparésie  droite  consé¬ 
cutive.  A  8  ans,  flexion  du  corps  à  droite  puis  rigidité  spasmo¬ 
dique  progressive  du  côté  opposé.  Actuellement  (malade  âgée 
de  27  ans),  la  flexion  du  tronc  à  droite  est  excessive,  mais  cor¬ 
rigible,  la  rigidité  musculaire  gauche  est  extrême  à  la  racine 
des  membres,  d’où  altitudes  vicieuses  également  corrigibles. 
Permanence  de  mouvements  athétosiques  doubles  très  discrets 
au  repos.  Légère  faiblesse  musculaire  à  droite.  Pas  de  troubles 
trophiques  ni  vaso-moteurs.  Intelligence  un  peu  débile.  Le  qua¬ 
lificatif  d’athétose  double  n’est  appliqué  que  faute  de  mieux. 

Ces  deux  cas  montrent  la  complexité  du  syndrome  clinique  qui 
peut  être  réalisé  chez  le  même  malade  par  les  lésions  encépha¬ 
liques  de  l’enfance. 

Dégénérescence  mentale.  Obsessions,  impulsions,  exhibition¬ 
nisme..  -  M.  Fillassier  examine  un  malade  atteint  de  dégéné¬ 
rescence  mentale  avec  perversioiis  sexuelles  ;  onanisme,  obses¬ 
sions,  impulsions  à  l’exhibitionnisme,  plusieurs  fois  arrêté  et 
condamné. 


Il  insiste  sur  la  tendance  de  ces  malades  à  simuler,  par  honte 
de  leur  acte,  une  amnésie  complète  qui  fait  parfois  considérer 
Pacte  comme  une  manifestation  comit'ale,  un  équivalent  épi¬ 
leptique. 

Deux  cas  d’épithélioma  chez  des  paralytiques  généraux.  (Pré¬ 
sentation  de  pièces).—  M.  Vigoureux  apporte  deux  observa¬ 
tions  de  paralytiques  généraux  ayant  présenté  l’un,  avant  l’ap¬ 
parition  de"  la  maladie,  un  épithélioma  ulcéré  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  l’autre  un  épithélioma  du  gland  au  cours  de  la  maladie. 
II  présente  les  coupes  histologiques  des  tumeurs  et  des  cer¬ 
veaux. 

Hémisection  des  masticateurs  chez  l’animal.  (Présentation  de 
pièces).—  MM.  A.  Marie  et  Pietkiewicz  ont  pratiqué  Phémisec- 
tion  des  muscles  masticateurs  chez  deux  jeunes  chiens.  Ils  pré¬ 
sentent  l’un  de  ces  animaux  vivante!  le  crâne  de  l'autre  ;  on  y 
peut  remarquer  l’effacement  de  la  crête  sagittale  et  l’expansion 
de  la  cavité  crânienne  du  côté  des  muscles  sectionnés.  Ces 
expériences  sont  d’un  haut  intérêt,  non  seulement  en  physiolo¬ 
gie  comparée,  mais  aussi  au  point  de  vue  des  rapports  possibles 
entre  le  développement  cérébro-psychique  et  celui  de  la  mus¬ 
culature  crânienne  (loi  de  compensation  de  la  régression  mas¬ 
ticatrice  par  l’expansion  cérébrale). 

Les  malformations  de  l’oreille.  (Mensuration  et  présentation 
de  photographies).  —  MM.  A.  Marie  et  Mac  Auliffe  présentent 
une  étude  decontrôle  sur  les  stigmates  auriculaires  de  la  dégé¬ 
nérescence.  1(X)  aliénés,  dont  un  certain  nombre  de  dégénérés 
héréditaires,  ont  été  comparés  à  100  jeunes  soldats  de  la  même 
région.  Ce  sont  moins  les  anomalies  de  formes  que  les  asymé¬ 
tries  de  dispositions  et  de  dimensions  relatives  qui  sont  sur¬ 
tout  marquées  chez  les  aliénésen  général  et  les  aliénés  dégénérés 
en  particulier. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  24  février  1910. 

Conférence  sur  le  traitement  de  la  méningite  cérébrospinale 
par  M.Dopter.  —  Après  avoir  rappelé  divers  traitements  symp¬ 
tomatiques  employés  jusqu’à  ces  dernières  années,  M.  Dopter 
aborde  la  question  de  la  sérothérapie  antiméningoccique.  Il 
fait  un  historique  rapide  et  dit  quelques  mots  sur  la  prépara¬ 
tion  du  férum,  puis  envisage  les  effets  que  produit  ce  dernier 
en  thérapeutique  humaine.  Ils  peuvent  se  juger  par  la  diminu¬ 
tion  considérable  de  la  mortalité,  par  l’atténuation  des  symp¬ 
tômes  observés  dans  chaque  cas  particulier,  la  réduction  de  la 
durée  de  la  maladie,  la  diminution  du  chiffre  des  séquelles. 
Ayant  exposé  ces  preuves  indiscutables  de  la  valeur  de  cette 
sérothérapie  nouvelle,  M.  Dopter  insiste  tout  particulièrement 
sur  le  mode  d  emploi  et  le  mode  d’administration  du  sérum.  11 
est  de  toute  nécessité  d’employer  des  doses  élevées,  de  les  répé¬ 
ter  journellement  jusqu’à  la  disparition  des  phénomènes  mé¬ 
ningés. 

Le  meilleur  guide  dans  la  circonstance,  pour  apprécier  l’état 
anatomique  des  méninges  et  suivre  la  régression  de  leurs  lé¬ 
sions,  est  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  donne  des 
renseignements  de  grande  utilité  pour  dicter  au  praticien  la 
conduite  à  tenir.  Il  doit  être  mis  en  garde  contre  les  guérisons 
apparentes  que  l’on  croit  trop  souvent  définitives.  En  ce  cas,  le 
méningocoque  sommeille,  mais  peut  se  réveiller  ensuite  et  don¬ 
ner  naissance  à  des  rechutes  dont  la  gravité  est  à  redouter. 

Aussi,  le  praticien  doit-il  surveiller  son  malade,  l’aiguille  à  la 
main  ;  il  ne  suffit  pas  d’injecter  du  sérum,  mais  il  faut  savoir 
l’employer. 

Le  traitement  du  croup  par  le  tubage  avec  un  fil  à  demeure. 
—  M.  Masbrenier  (de  Melun)  s'appuie  sur  une  série  de  cas  per¬ 
sonnels  pour  défendre  la  substitution  du  tubage  à  la  trachéoto¬ 
mie  dans  le  croup,  même  lorsque  le  malade  ne  peut  être  gardé 
par  une  personne  spécialement  entraînée.  Pour  éviter  l’obstruc¬ 
tion  du  tube,  obstruction  d’ailleurs  exceptionnelle  avec  le  tube 
de  Froin,  M.  Masbrenier  préconise,  après  son  collègue  Castelain, 
de  Lille,  1  emploi  du  fil  à  demeure  qui  permet  à  la  personne  la 
moins  habituée  à  soigner  les  diphtériques  de  retirer  le  fil  ins¬ 
tantanément. 

11  déplore  que  les  étudiants  ne  soient  pas  tous  exercés  â 
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pratiquer  le  tubage  pins  facile  et  mieux  accepté  par  les  familles 
que  la  trachéotomie,  généralement  faite,  pour  cette  raison,  in 
extremis. 

M.  Louis  Martin  a  depuis  longtemps  montré  sa  préférence 
pour  le  tubage  en  dehors  des  milieux  hospitaliers,  et  trouve  le 
procédé  du  fil  à  demeure  très  pratique.  Mais  il  fait  remarquer 
que  le  tube  de  Froin  a  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre  le 
détubage  par  le  procédé  de  l’énucléation  de  Bayeux. 

Présentation  d’un  malade  atteint  de  sporotrichose.  —  MM.  Paul 
Salmon  et  Rinoy.  —  11  s'agit  d’un  cas  de  gommes  cutanées 
ayant  fait  croire  à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis.  C  est  la  cul¬ 
ture,  très  facile,  du  sporotrichum  qui  permit  de  préciser  et  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  l’infection. 

Bases  scientifiques  de  la  bactériothérapie  par  les  ferments  lac¬ 
tiques  :  de  l’emploi  du  bacille  bulgare  dans  la  prophylaxie  et  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  Georges 
Rosentbal  démontre  qne  le  bacille  bulgare  s’oppose  comme 
source  d’acide  lactique  à  la  prolifération  de  l'aubémo  bacille  du 
rhumatisme.  Tout  en  tenant  compte  de  la  complexité  des  phé¬ 
nomènes  biologiques,  il  est  logique  d’utiliser  le  lait,  bouillon 
ou  comprimés  bulgares  contre  la  maladie  de  Bouillaud,  d’ori¬ 
gine  probablement  intestinale. 

Prostatectomies  transvésicales.  —  M.  Georges  Luys  présente 
trois  nouvelles  pièces  de  prostatectomie  transvésicale  qu’il  a 
opérées  et  ces  trois  cas  ont  été  suivis  de  trois  succès  opératoires 
et  fonctionnels . 

L’auteur  insiste  sur  les  bons  résultats  de  cette  opération  qui, 
en  supprimant  la  sonde,  rajeunit  complètement  les  malades  et 
les  fait  redevenir  des  hommes  actifs.  Ils  vident  complètement 
et  spontanément  leur  vessie,  les  urines  sont  rendues  par  mic¬ 
tion  naturelle,  normales,  enfin,  les  fonctions  génitales  ne  sont 
pas  abolies. 

Traitement  de  la  pneumonie  des  vieillards  par  l’injection 
d'huile  camphrée  à  dose  massive.  — MM.  R.  Oppenheim  et  R. 
Crepin  ont  appliqué  au  traitement  de  la  pneumonie  des  vieil¬ 
lards  une  méthode  récemment  préconisée  par  Seibert,  de  New- 
York  dans  les  injections  pneumococciques  de  l'adulte  et  consis¬ 
tent  dans  l’injection  sous-cutanée  de  doses  massives  d'huile 
camphrée. 

Dans  16  cas  ils  ont  pratiqué  quotidiennement  trois  ou  même 
quatre  injections  de  6  cc.  d’huile  camphrée  à20%,soit3ou 
4  cc.  de  camphre  par  jour.  Ces  injections  ont  toujours  été  par¬ 
faitement  tolérées  et  n'ont  jamais  provoqué  d’accidents  toxiques, 
on  a  remarqué  seulement  que  l’haleine  des  malades  prenait 
quelquefois  une  odeur  assez  accusée  de  camphre. 

Associée  il  est  vrai  à  la  médication  usuelle  (révulsion,  enve¬ 
loppements  humides  du  thorax,  toni-cardiaques,  strychnine  et 
dans  quelques  cas  opothérapie  surrénale)  cette  méthode  leur  a 
donné  de  bons  résultats  et  ils  lui  attribuent  la  guérison  de  quel¬ 
ques  cas  qui  paraissent  extrêmement  graves,  notamment  chez 
des  vieillards  de  81,  8i  et  86  ans. 

Les  signes  cliniques  de  l’hypertrophie  du  thymus.  — 
M.  d’Oelsnitz  (de  Nice)  a  observé  quelques  cas  d’hypertrophie 
du  thymus  chez  de  jeunes  enfants,  donnant  lieu  à  des  accidents 
respiratoires  continus  ou  intermittents,  caractérisés  par  de  la 
dyspnée  accompagnée  d’un  tirage  particulier,  parfois  de  tirage 
sus-claviculaire  prédominant,  de  stridor;  on  a  noté  d’antre  part 
de  la  cyanose  de  la  face,  de  la  tension  de  la  fontanelle,  du  gon¬ 
flement  des  veines  superficielles  du  cou,  une  voussure  asymé¬ 
trique  du  plastron  sterno-costal,  l’atténuation  des  accidents  par 
la  pression  susrétrosternale,  l’existen -e  d’une  matité  thymique, 
d’une  ombre  thymique  anormale  visible  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique  et  vérifiée  sur  les  radiographies  présentées.  L’ensemble 
de  ces  signes  doit  faire  songer  à  l'origine  thymique  des  accidents 
et  s’il  y  a  lieu,  décider  l’intervention  chirargicale  qui  sera  gé¬ 
néralement  une  thymectomie  partielle. 

D^  E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  17  février  1910. 

I.  —  Absence  de  développement  du  langage  articulé  chez 
un  enfant  de  quatre  ans  et  présentant  des  lésions  cérébrales.  — 
MM.  FaJfonet  Rolland. 


Un  cas  de  presbyophrénie.  —  MM.  Rose  et  Benon  présentent 
une  femme  de  .SQ  ans,  offrant  un  tableau  clinique  caractérisé  par 
une  amnésie  d’évocation  s’étendant  sur  toute  sa  vie  antérieure, 
une  amnésie  de  fixation  absolue,  avec  fabulation  légère,  déso¬ 
rientation  dans  le  temps  et  l’espace  et  accessoirement  par  de  lé¬ 
gers  troubles  du  jugement  et  de  l’aftectivité  (apathie  légère, 
mais  conservation  des  sentiments  moraux).  L’absence  d'antécé¬ 
dents  et  de  symptômes  d’intoxication  alcoolique,  l’absence  de 
symptômes  de  polynévrite,  1  étendue  considérable  de  l’amnésie 
rétrograde  et  l’importance  relative  des  troubles  intellectuelsdoi- 
vent  faire  écarter  l’idée  d’un  syndrome  de  Rovsakow classique, 
et  faire  porter  le  diagnostic  de  presbyophrénie  de  Wernicke. 

M.  Dupré.  —  Cette  malade  ne  semble  pas  fabuler  beaucoup, 
n’a  pas  de  fausses  reconnaissances,  ne  présente  pas  de  troubles 
de  jugement.  Elle  ne  répond  pas  tout  à  tait  à  la  description  de 
Wernicke. 

M.  Deny  croit  que  les  troubles  de  cette  malade  tiennent  à  la 
fois  à  la  presbyophrénie  et  à  la  démence  sénile. 

Un  cas  de  psychasthénie  délirante.  —  M.  Delmas  montre  une 
malade,  ancienne  obsédée,  qui,  à  l’occasion  d’une  recrudescence 
des  phénomènes  obsessionnels,  en  particulier  sous  forme  d’ono¬ 
matomanie.  présente  un  délire  polymorphe  à  la  fois  mélancoli¬ 
que,  hypochondriaque  et  de  persécution . 

Ce  délire  a  été  directement  déduit  des  obsessions  par  une 
sorte  de  raisonnejnent  paralogique  aidé  par  des  illusions  et  des 
interprétations  multiples. 

M.  Dupré.  —  Cette  communication  est  très  intéressante  et  je 
ne  veux  taire  à  M.  Delmas  qu’une  objection  portant  sur  le  titret 
qu’il  a  choisi. 

Pourquoi  psychasthénie  délirante  ?  11  me  semble  que  le  rao 
psychasthénie  doit,  comme  le  mot  neurasthénie,  conserver  un 
sens  restreint  et  signfierun  épuisement  psychique. 

M.  Arnaud  considère  cette  malade  comme  une  obsédée  qui 
aboutit  au  délire. 

M.  Deny  retient  ce  fait  comme  un  exemple  déplus  de  la  pos- 
sibilitéde  la  transformation  des  états  obsédants  en  états  déli¬ 
rants  et  de  l’étroite  parenté  de  ces  troubles. 

Agitation  motrice  chronique  chez  une  débile  de  9  ans.  (Désé¬ 
quilibration  psycho-motrice.)  — MM.E.  Dupré  et  Eugène  Gelma 
présentent  à  la  Société  une  petite  fille  de  9  ans  dont  l’étude  est 
trè^  complexe.  Les  troubles  sont  surtout  caractérisés  par  un  état 
d’excitation  psychique  à  allure  tout  à  fait  maniaque,  accompa¬ 
gné  d’agitation  motrice  incessante. 

Certains  gestes  de  la  malade  ont  une  allure  spéciale  qui  ont 
pu  en  imposer  pour  des  mouvements  choréiques,  ou  tout  au  moins 
choréiformes  qui  caractérisent  la  chorée  variable  des  dégéné¬ 
rés. 

Cette  enfant  a  présenté  dans  le  cours  de  son  existence  des  at¬ 
taques  épileptiques  et  des  accidents  frustes  comme  le  tic  de 
Salaam. 

La  déséquilibration  psychique  et  motrice  de  celte  malade  est 
une  conséquence  d’un  lourd  héritage  paternel  et  maternel.  La 
mère  est  alcoolique  et  fille  d’alcoolique,  le  père  est  mort  paraly¬ 
tique  général  et  l’enfant  a  étéconçue  à  la  période  d’état  de  cette 
aflection  et  dans  l’état  d’ivresse.  Cette  entant  est  la  seule  qui 
reste  de  quatre;  les  trois  autres  sont  morts  d’encéphalopathies 
diverses  (méningites,  convulsions,  etc.),  conforniément  à  la  loi 
de  la  descendance  des  alcooliques  :  multinatalité,  mullirnorta- 
lité. 

M.  Meige  ne  voit  aucun  mouvement  choréique  chez  cette  pe¬ 
tite  malade,  c’est  une  turbulente,  ses  gestes  sont  voulus  et  coor¬ 
donnés.  Iflle  présente  du  strabisme  et,  du  côté  droit,  des  mou¬ 
vements  athétosiques  faisant  penser  à  une  encéphalopathie. 

M.  Dupré.  —  J’ajoute  que  cette  malade  est  gauchère,  c^est  une 
déséquilibrée  motrice,  comme  elle  est  une  déséquilibrée  men¬ 
tale. 

M.  FaJJon,  —  Cette  enfant  n'a  certainement  pas  pu  être  édu¬ 
quée  en  raison  de  son  agitation  et  il  est  donc  difficile  d’apprécier 
chez  elle  la  débilité  mentale  qui  n’est  peut-être  pas  aussi  accu¬ 
sée  qu’elle  le  parait. 

IM.  Deny.  —  11  y  a  chez  cette  malade,  avant  tout,  déséquilibre 
affectif  et  par  ce  chemin  je  la  rapprocherai  de  l’excilation  ma¬ 
niaque  franche.  Tous  ces  cas  sont  de  la  même  famille  ;  disons 
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que  ce  sont  des  cyclothymiques,  c’est  le  trouble  affectif  qui  est 
ici  fondamental  et  non  le  plus  ou  moins  de  périodicité.  Ces  cas 
s’éclairent  les  uns  les  autres.  11  n'est  pas  étonnant  que  chez  l’en¬ 
fant  ce  soit  le  trouble  moteur  qui  prenne  toute  l'importance. 

M.  Ballet.  —  Assimiler  cet  étatà  ceux  de  la  psychose  périodi- 
(jue  me  semble  qn  peu  osé.  Les  enfants  instables  sont  légion  et 
cette  enfant  est  à  rapprocher  de  ceux-ci  et  non  de  la  maladie  à 
accès  qui  est  la  psychose  périodique.  Le  trouble  a  sa  raison 
d’être  dans  une  perturbation  de  l’affectivité.  Mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  rapprocher  ces  états  de  lacyclothimie  de  la  psy¬ 
chose  périodique,  car  alors  le  mot  perd  toute  signification.  C'est 
le  cycle  qui  caractérise  la  cyclothimie.  Ces  entants  ne  sont  pas 
des  malades  à  cycles,  ce  ne  sont  pas  des  alternants. 

M.  Denjr.  —  11  ne  faut  pas  prendre  la  signification  des  mots 
dans  un  sens  trop  étroit.  Le  mot  cyclothimie  signifie  essentiel- 
ment  variation  de  l’humeur.  11  faut  remarquer  aussi  que  dans 
les  cas  comme  celui-ci  les  accès  de  dépression  passent  en  géné¬ 
ral  inaperçus.  René  Charpentier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  février  1910.  —  Présidence  de  M.  BocRSiF.n,  Président. 

Nécrologie.  —  Le  Président,  M.  boursier,  annonce  la  mort 
de  M.  Jamin,  membre  honoraire,  et  de  M.  Berne,  ancien  prési¬ 
dent  de  la  Société,  tous  deux  décédés  récemment. 

Le  diagnostic  de  l'insuffisance  pancréatique  par  la  coprologie 
(Suite). —  M.  Marcel  Labbé  pense  que  l’examen  histologique 
des  fèces  est  insuffisant  pour  faire  le  diagnostic  de  l'insuffisance 
de  >a  sécrétion  pancréatique  externe,  et  qu’il  est  nécessaire 
de  recourir  à  l’examen  chimique,  qui  seul  prfcise  le  degré  de  l’in¬ 
suffisance  digestive.  11  cite  un  cas  de  diabète  grave  où  la  lésion 
pancréatique  a  pu  être  reconnue  pendant  la  vie  grâce  à  l’examen 
chimique  des  fèces,  et  lui  oppose  un  cas  de  diabète  grave  ou 
l’on  avait  cru,  à  tort,  à  la  lésion  pancréatique  en  se  fondant  sur 
l’examen  histologique  des  matières  fécales. 

M.  Kolbé  remercie  M.  Marcel  Labbé  de  ses  observations  in¬ 
téressantes;  mais  il  est  convaincu  qu’il  ne  sera  pas  aussi  affir¬ 
matif  plus  tard,  lorsqu’il  aura  vu  l’extrême  variabilité  du  chi¬ 
misme  intestinal  des  graisses  dans  les  entéropathies  pancréati¬ 
ques,  hépatiques  et  celles  par  déficit  d’absorption . 

Canitie  et  calvitie  (Sicile).  —  M.  Guelpa,  en  réponse  à  l’argu¬ 
mentation  de  M.  Rœser,  conteste  sa  division  de  la  calvitie  en 
trois  catégories  dépendant  uniquement  de  la  différence  de  ré¬ 
sistance  des  tissus  aux  causes  pathologiques,  lln’apas  prétendu 
pouvoir  faire  repousser  les  cheveux,  mais  il  croit  simplement 
pouvoir  retarder  la  vieillesse  du  cuir  chevelu  en  renonçant  à 
l’hygiène  pernicieuse  actuelle  et  en  employant  des  corps  gras 
qui  protègent  le  poil  et  la  couche  dermitjue. 

M.  Guelpa  estime  que  M.  Léopold-Lévi  exagère  en  attribuant 
toujours  à  la  sécrétion  thyro'idienne  les  modifications  de  l’évolu¬ 
tion  pilaire. 

L’analyse  de  certains  faits  présentés  par  lui-même,  par  M.  Ma¬ 
rie  (de  Villejuif  ;et  M .  klptz  prouvent  quece  sontles  glandes  sé¬ 
minales  qui  exercent  une  influence  vraiment  directe  sur  l’évo¬ 
lution  pilaire,  l’inffuence  thyroïdienne  n’étant  que  secondaire  à 
l'action  génitale. 

M.  Guelpa  répond  à  M.  Mouchet  que  dans  les  cas  où  les  che¬ 
veux  sont  naturellement  gras,  les  massages  avec  les  corps  gras 
sont  encore  utiles  ;  mais  qu’il  est  surtout  nécessaire  de  soigner 
l’état  général  en  réduisant  l'alimentation,  particulièrement  l'ali¬ 
mentation  azotée  et  alcoolisée. 

M.  Léopold-Lévi  montre  que  la  théorie  de  M.  Rlotz  condui¬ 
rait  à  des  déductions  inacceptables  en  ce  qui  concerne  le  myxœ- 
dèine,  la  maladie  de  Basedow  ;  qu’elle  n'est  applicable  qu’à  la 
question  de  l’hyperlrichose  régionale  de  la  puberté  et  en  partie 
à  celle  des  castrats.  La  glande  tbyro'ide  conserve  sa  prédomi¬ 
nance  directe  sur  le  système  pileux. 

M.  Marcel  Sée.  —  11  n’y  a  pas  de  comédon  dans  la  séborrhée 
dépilante  ;  le  comédon,  rétention  du  sébum,  par  des  lamelles 
cornées  (et  non  par  son  épaississement)  est  la  lésion  initiale  des 
acnés.  Dans  la  séborrhée  du  scalp,  pas  de  rétention,  mais  au 
contraire,  émission  d’une  quantité  exagérée  du  sébum  (sébor¬ 
rhée  ffuente  semi-liquide)  ;  hypertrophie  des  glandes  par  hyper- 


fonctionnement  et  non  pas  rétention.  On  sait  que  les  candidats 
à  la  calvitie  ont  la  tête  grasse,  au  point  de  les  gêner. 

L’expérience  montre  que  la  chute  descheveux  dimlnuequand 
on  enlève  cette  graisse  nuisible,  et  les  observateurs  n’ont  guère 
remarqué  que  cette  chute  reprenne  plus  forte  en  continuant 
longtemps  le  traitement,  bien  au  contraire. 

M.  Klofz.  —  Pour  admettre  le  rôle  trichogène  de  la  glande 
thyro'i'de,  il  faudrait  qu’il  existât  une  glande  thyroïde  mâle  et 
une  glande  thyroïde  femelle,  soit  pour  expliquer  les  caractères 
sexuels  secondaires  mâles,  soit  pour  expliquer  les  difformités 
qu’on  remarque  à  la  ménopause,  chez  les  femelles,qui  prennent 
alors  souvent  le  type  masculin. 

Oxyde  dezirconcium,  substance  contrastante  idéale  pour  la  ra¬ 
dioscopie  de  l’appareil  digestif.  -M.KoJbé  (de  Chàtel-Guyoni  pré¬ 
sente  f’oxyde  de  zyrconcium  introduit  récemment  dans  la  radio¬ 
logie  de  l’appareil  digestif  par  Kaestle  (de  Munich). 

C’est  une  poudre  blanche  sans  saveur  ni  odeur,  complètement 
insoluble  dans  l  organisme,  non  toxique  et  douée  d’un  pouvoir 
absorbant  intense  pour  les  rayons  \  ;  elle  est  destinée  à  être  subs¬ 
tituée  aux  sels  de  bismuth,  quelquefois  toxiques,  ainsi  qu’à  l’o¬ 
xyde  de  fer  non  toxique,  mais  d’un  goût  et  d’une  couleur  désa¬ 
gréables  et  constipant.  L’oxyde  de  zyrcon' ium  s’emploie  à  la 
dose  de  7,5  grammes,  par  la  bouche,  et  150  à  200  grammes  en  la¬ 
vements. 

Les  quatre  formes  cliniques  types  de  la  tuberculose  rénale.  — 

M.  Catbelin  montre  tout  l’intérêt  qu’ilya  à  s’appuyer  sur  la  pal¬ 
pation  pour  les  diverses  formes  cliniques  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  qu’il  divise  ainsi  :  1®  rein  thoracique,  haut  situé,  non  senti, 
cas  le  plus  fréquent  ;  2°  rein  thoracique,  haut  situé,  à  forme 
douloureuse,  tenant  aux  calculs  des  cavernes  et  à  une  sorted  hy- 
drops  tuberculosus  ;  3“  la  grosse  coque  des  pyonéphroses  qu’on 
sent  en  général  bien.  Toutes  h  s  formes  cliniques  autres  peu¬ 
vent  lacilemenl  rentrer  dans  ees  formes  types. 

M.  Ozenne  expose  en  quelques  mots  l’observation  d’un  hom¬ 
me  de  40  ans  atteint  il  y  a  10  ans  de  double  épididymite  tuber- 
leuse,  traitée  et  guérie  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 
L’état  général  était  bon,  lorsque  ce  malade  fut  pris,  l'année 
dernière,  d’une  douleur  profonde,  peu  intense,  dans  la  région 
lombaire  gauche.  Le  rein,  à  la  palpation,  était  un  peu  aug- 
mentéde  volume.  Rien  d'anormal  dans  l’urine.  Prostate  non 
douloureuse,  de  volume  normal.  Au  bout  de  quelques  jours,  il 
se  produisait  une  amélioration  puis,  après  quelques  semaines, 
une  rechute  et  l’examen  des  urines  firent  découvrir  dans  ce  li¬ 
quide  des  bacilles  de  Koch.  On  se  propose  de  pratiquer  le  ca¬ 
thétérisme  des  uretères  pour  élucider  le  point  d  origine  des  ba¬ 
cilles  (rein  ou  prostate). 

M.  Boursier.—  La  communication  de  M.  Cathelin  est  très 
intéressante  et  à  mon  avis  un  peu  trop  systématique.  Le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  rénale  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu’il 
l'a  indiqué  d'une  façon  aussi  magistrale. 

Appendicite  aiguë  suppurée,  suivie  de  pneumonie  double,  d’é¬ 
ventration  et  d’éviscération  par  effort  de  toux,  de  pleurésie 
purulente,  d’une  double  perforation  cæcale  avec  double  anus 
contre  nature.— M.  Dartigues  rapporte  le  cas  d’une  appendicite 
aiguë  suppurée,  suivie  de  pneumonie  double,  d’éventration  et 
d’éviscération  par  effort  de  toux,  de  pleurésie  purulente,  d'une 
double  perforation  cæcale  avec  double  anus  contre  nature.  Opé¬ 
rations  successives  :  laparotomie  et  appendicectomie,  résection 
costale  et  pleurectomie  ;  cure  radicale  e  t  double  anus  cœco- 
iliaque. 

Guérison  complète.  Le  D' Delpeiit,  médecin  du  malade,  in¬ 
jecta  à  même  la  plèvre  une  solution  d’électrargol,  qui  semble 
avoir  nettement  combattu  l’infection  pleurale  persistant  après 
la  pleurectomie. 

M.  Péraire  demande  à  M .  Dartigues  par  quel  procédé  il  a 
fait  ses  sutures  de  la  paroi  abdominale,  car  il  est  excessivement 
rare  d’avoir  une  éventration  lorsque  la  suture  est  faite  sur  3 
plans. 

Traitement  des  maux  perforants  diabétiques  par  la  douche  d’air 
chaud.  —  M,  Dausset  a  traité  avec  succès  trois  cas  de  maux' 
perforants  plantaires  d’origine  diabétique.  Le  premier  datant 
de  4  mois,  le  second,  de  6 ans,  le  troisième  de  2  ans.  Après  un 
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mois  de  traitement  environ,  la  cicatrisation  était  obtenue.  A  no¬ 
ter  que,  chez  l’un  des  malades, l’ablation  du  gros  orteil  avait  été 
faite  pour  un  premier  mal  perforant  jugé  inguérissable;  que  chez 
le  second  malade,  l’intervention  radicale  avait  été  jugée  néces¬ 
saire .  L’air  chaud  a  eu  raison  de  ces  deux  cas.  De  même  que 
pour  les  gangrènes  diabétiques,  pour  la  guérison  des  maux  per¬ 
forants  plantaires,  nous  possédons  dans  l’air  chaud  un  agent 
thérapeutique  de  grande  valeur . 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  25  février. 

Les  injections  Intra-articulaires  dans  les  tumeurs  blanches.— 
M.  Barbarin  est  partisan  des  injections  inira-articulaires  seu¬ 
lement  dans  les  tumeurs  blanches  de  l’adolescent  ou  de  l’adulte 
qui  guérissent  difficilement  par  l’immobilisation  simple  et 
aussi  dans  certaines  formes  à  évolution  rapide  chez  l’enfant. 
En  général  chez  celui-ci  il  n’y  a  aucun  profit  à  faire  ces  injec¬ 
tions  au  début  des  tumeurs  blanches  et  on  obtient  75  à  80  %  de 
guérisons  par  l’immobilisation  compressive  très  serrée. 

Opération  conservatrice  dans  un  ostéo-sarcome.  — M.  Ramo- 
hède  présente  un  rapport  sur  une  observation  de  .M.  Bilhaut. 

11  s’agit  d’un  ostéo-s  ircome  ayant  envahi  les  deux  tiërs  infé¬ 
rieurs  du  tibia  avec  atteinte  des  parties  molles.  L’amputation 
ayant  été  refusée,  on  pratiqua  un  simple  curettage  qui  est  suivi 
d’une  guérison  parfaite  maintenue  depuis  10  ans. 

Trépanation  pour  épilepsie  jacksonnienne  traumatique.  — 
M.  Bamonède  présente  un  rapporteur  un  travail  de  M.  Bilhaut. 
Dans  3  cas  d’épilepsie  jacksonienne,  M.  Bilhaut,  resté  fidèle  au 
trépan,  futassez  heureux  pour  obtenir  des  guérisons  complètes 
au  moyen  de  cette  opération  limitée  et  il  faut  bien  le  dire,  un 
peu  primitive  ;  chez  l’un  des  opérés  on  peut  même  observer 
une  amélioration  évidente  des  facultés  intellectuelles. 

Un  cas  de  blessure  de  l’uretère.  —  M.  Huguier  communique 
l’observation  d’une  malade  sur  laquelle  il  déchira  l’uretère 
droit  pendant  les  manœuvres  de  décortication  d’une  salpingite 
très  adhérente  à  la  paroi  latérale  de  l’excavation  pelvienne.  11 
fie  s’aperçut  de  la  blessure  du  conduit  que  plusieurs  jours  plus 
tard,  par  l’apparition  de  symptômes  toxi-infectieux  et  d’une 
poche  d’infiltration  d’urine  sous  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque. 
La  poche  incisée,  tous  les  accidents  cessèrent  brusquement  mais 
il  persista  une  fistule  urinaire.  \près  avoir  tenté  à  plusieurs 
reprises  sa  cure  par  la  sonde  urétérale  à  demeure,  ildut,  6  mois 
après  l’opération, pratiquer  la  néphrectomie.  Guérison  parfaite. 

M.  Ozennecite  l’observation  d’une  jeune  fille  opérée  il  y  a  18 
mois  pour  un  hydrosalpinx  très  adhérent.  Vers  le  8'  au  IC^jour  i 
après  l’opération,  léger  suintement  sanguin  par  un  des  points 
de  l’ineision,  puis  le  iS®  jour  apparition  d’urine  dans  le  suinte¬ 
ment  sanguinolent.  Le  cathétérisme  urétéral  montre  une  perfo¬ 
ration  du  conduit  à  10  cent,  de  la  vessie  ;  on  se  décide  pour  la  né¬ 
phrectomie.  Guérison. 

Un  cas  de  cholécystotomie  idéale.  —  M.  Delaunay  communi¬ 
que  un  cas  de  cholécystotomie  pour  calcul  biliaire  unique  avec 
parois  vésiculaires  normales.  La  vésicule  est  complètement  fer¬ 
mée  par  deux  surjets  et  réduite.  Drainage  périvésiculaire  à  la 
gaze  pendant  48  heures.  Guérison. 

M.  Péraire,  dans  2  cas  où  les  indications  étaient  les  mê¬ 
mes, a  employé  la  même  technique  avec  deux  guérisons. 

M.  Reblaud.  —  La  récidive  de  la  lithiase  est  assez  fréquente 
à  la  suite  de  la  cholécystotomie  idéa'e,  ce  qui  lui  fait  préférer 
le  drainage  d’emblée  de  l’hépatique  après  cholécystectomie. 

Présentations  de  pièces.  -  M.  Delaunay  présente  un  gros 
fibrome  interstitiel  développé  dans  la  paroi  postérieure  de  la  pa¬ 
roi  sus- vaginale  du  col. 

M.  Le  Bec  présente  un  appendice  qui  était  intimement  adhé¬ 
rent  à  l’ovaire  droit  et  un  utérus  enlevé  par  voie  vaginale  qui 
présentait  une  longue  hypertrophie  intravaginale  du  col. 
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Atlas-Manuel  dB  Chinungle  opénatoine,  par  le  pro¬ 
fesseur  O.  ZucKERKANr,T,  4®  édition  par  A.  Mouchet,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris.  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  19, 
rue  Hauleleuille,  à  Paris). 

L’auteur  s’est  appliqué  à  présenter  sous  une  forme  concise 
les  procédés  opératoires  aujourd’hui  généralement  adoptés. 
Après  une  étude  générale  sur  la  position  de  l’opéré,  la  section 
des  tissus,  l’hémostase  et  la  suture  des  plaies,  il  traite  successi¬ 
vement  des  opérations  sur  les  membres  (ligatures,  amputation^, 
désarticulations,  résections),  sur  la  tête,  le  cou,  le  thorax,  le 
bassin,  les  voies  urinaires,  les  organes  génitaux,  l’anus,  le  rec¬ 
tum. 

Les  nombreuses  additions  de  M.  Mouchet  sur  les  procédés 
opératoires  les  plus  usités  en  France  en  font  un  livre  nouveau 
et  original.  Complet  dans  sa  précision,  pratique  dans  son  ordon¬ 
nance,  clair  dans  ses  prescriptions,  ce  volume  a  sa  place  indi¬ 
quée  dans  les  bibliothèques  des  étudiants  et  des  praticiens  ;  et  ce 
en  ([ui  augmente  encore  la  valeur,  ce  sont  les  nombreuses  figu¬ 
res  intercalées  dans  le  texte  et  les  planches  hors  texte  en  cou¬ 
leurs. 

Cette  4®  édition  a  été  considérablement  accrue  et  rajeunie  par 
M.  Mouchet  qui  a  fait  à  l’œuvre  déjà  très  complète  et  très  copieu¬ 
sement  illustrée  de  Zuckerkandt  de  nombreuses  additions  de 
texte  et  de  figures. 

C’est  un  exposé  concis  de  toute  la  chirurgie  opératoire.  Une 
série  d’opérations,  telle  que  la  ponction  lombaire,  la  ponction 
cérébrale,  l’hémostase  des  membres  inférieurs  parle  Momburg, 
l’anastomose  spino  ou  hypoglosso-faciale  sont  mises  au  point  ; 
les  additions  de  M.  Mouchet  portent  principalement  sur  les  IF 
gatures  et  amputations,  l'astragalectomie,  les  opérations  pour 
pieds  bots  et  pieds  plats,  les  opérations  plastiques  de  la  face, 
le  tubage,  les  techniques  pour  becs-de-lièvre,  appendicite,  pylo¬ 
rectomie,  orchidopexie,  etc. 

Par  la  clarté  du  plan,  par  la  simplicité  de  l’exposition,  par  la 
muiticiplicité  des  figures,  l’Atlas-Manuel  de  chirurgie  opéra- 
foire  de  Zuckerkandt-Mouchet  est  vraiment  le  livre  des  étu- 
diantss  c’est  aussi  un  manuel  que  les  praticiens  et  les  chirur¬ 
giens  de  métier  consulteront  avec  avantage.  M.  le  professeur 
Ouénu  a  bien  voulu  le  prendre  sous  son  patronage  et  le  recom¬ 
mander  au  public  français. 

Â.  S. 

Recnuienteni  de  l  armée.  Du  choix  des  conscrits. 
Indices  de  robusticité  physique.  Utilisation 
méthodique  du  contingent.  Service  armé.  Ser¬ 
vice  auxiliaire.  Dépôts  de  viriculture  extra¬ 
régimentaires  pour  les  malingres,  par  le  D"  Bon¬ 
nette.  1  volume  ia-l8  jésus,  cartonné  toile,  de  180  pages, 
avec  figures  dans  le  texte.  (0.  Doin  et  fils,  éditeurs.  3  fr.) 

Le  choix  des  conscrits  «st  une  nftssion  délie  rte  qui  demande 
beaucoup  d’expérience  et  de  science.  Mais  errare  humanum  .est 
surtout  pour  les  hommes  qui  sont  «  à  la  limite  »  de  l’aptitude 
physique.  Aussi  rien  n’est  plus  sage  que  d’interroger  les  indices 
numériques  de  robusticité  (Tartière,Pignet)  de  ces  douteux  pour 
lesquels  l’armée  s’est  toujours  montrée  inhospitalière. 

l  a  notion  de  ces  indices  numériques,  Putilisation  des  malin¬ 
gres  dans  des  pelotons  de  robustification  intra  on  extra-régi¬ 
mentaires,  sont  autant  de  faits  nouveaux  d’hygiène  sociale  qui 
sont  répandus  dans  de  nombreux  opuscules. 

Aussi  M.  le  médecin-major  Bonnette  a-t-il  fait  œuvre  utile  en 
condensant  ces  notions  éparses,  en  les  vulgarisant  dans  un  style 
clair  et  dans  une  conception  bien  adaptée  au  courant  des  idées 
modernes. 


N"  11. 
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Pthino-pliaryng’olog’ie 

Considérations  relatives  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  polypes  naso-pharyngiens  (1)  ; 

Par  M.  uoi'ViM.ois, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

Les  observations  de  polypes  naso-pharyngiens  devien¬ 
nent  une  rareté  à  la  Société  de  Chirurgie.  Ce  n’est  pas  que 
la  question  soit  épuisée  et  que,  malgré  les  nombreuses 
discussions  déjà  ijn  peu  anciennes  de  la  Société,  il  n’y 
ait  rien  à  ajouter  à  leur  histoire.  La  véritable  raison  en 
est  que  la  plupart  des  malades  porteurs  de  cette  lésion 
sont  examinés  et  opérés  par  des  chirurgiens  spécialisés. 
Or,  nous  devons  d’autant  moins  nous  désintéresser  de 
cette  affection  que,  si  parfois  son  traitement  est  facile,  il 
est  souvent  hérissé  do  difficultés  qui  peuvent  conduire  à 
la  pratique  d’opérations  graves  et  étendues  dont  le  pro¬ 
nostic  est  toujours  réservé. 

Nous  avons  récemment  observé  un  malade  dont  l’his¬ 
toire  nous  a  paru  donner  lieu  à  quelques  remarques  rela¬ 
tives  au  diagnostic  et  au  traitement  des  polypes  naso- 
pharyngiens  ;  mais  avant  de  les  exposer  voici  d’abord 
l’observation  du  malade. 

■  P. . jeune  soldat,  entre  le  16  novembre  1909,  à  l’hôpital  du 
V'al  de-Grâce,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Sieur,  pour  une  gêne  considérable  de  la  respiration  nasale  re¬ 
montant  à  5  ans  et  qui  serait  apparue  h  la  suite  d'un  counde 
pied  de  cheval  reçu  sur  le  ne?.  Malgré  le  trouble  apporté  par  la 
lésion  à  la  fonction  respiratoire  et  i  la  parole,  ce  malade,  peu 
soigneux  et  vivant  au  milieu  des  champs,s’est  accommodé  delà 
véritable  infirmité  dont  il  est  porteur. 

Actuellement,  la  respiration  est  bruyante  ;  il  ne  parle  qu’avec 
difficulté.d’une  voix  fortement  nasonnée.etll  s'essoulïeau  moin¬ 
dre  effort. 

L’examen  extérieur  du  nez  montre  une  dépression  de  la  par¬ 
tie  latérale  gauche  de  l'organe  dont  les  os  propres  sont  déjetés 
vers  la  droite  et  présentent  une  courbure  très  accusée  à  con¬ 
vexité  droite. 

A  la  rhinoscopie  antérieure,  nous  trouvons  : 

A  gauche,  un  volumineux  cornet  Inférieur  obstruant  en  grande 
partie  la  fosse  nasale  correspondante. 

A  droite,  la  cloison  présente  une  forte  convexité, au  niveau  de 
laquelle  elle  est  adhérente  &  la  tâte  du.  cornet  inférieur  ;  un 
stylet  peutétre  introduit  au-dessus  et  au-dessous  delà  synéchie. 

Dès  l’ouverture  de  la  bouche,  nous  constatons  que  le  voile  du 
palais  est  considérablement  refoulé  en  avant  par  une  tumeur 
aiTçndie,  du  volume  d'une  petite  mandarine,  dont  le  pôle  infé¬ 
rieur  correspond  à  la  partie  moyenne  delà  luette,  Cette  tumeur 
dure  et  mobile  occupe  toule  la  cavité  du  naso  pharynx.  Un  sty¬ 
let  recourbé  peut  en  faire  le  tour  complet,  de  sorte  qu’elle  ne 
présente  aucune  adhérence  ni  au  voile,  ni  à  la  paroi  postérieure, 
ni  aux  parois  latérales  du  cavum. 

\u  toucher  naso-pharyngien,  la  tumeur  semble  s’insérer  au 
niveau  de  l’apophyse  basilaire  sur  une  étendue  d’une  pièce  de 
un  franc  environ. 

Dans  la  région  sous  maxillaire, h  droite  et  gauche,  nous  trou¬ 
vons  de  petits  ganglions  d’origine  strumeuse  et  n’ayant  pas  de 
rapport  avec  la  tumeur. 

Le  diagnostic  de  polype  naso-pharyngien  s’imposait.  L’abla¬ 
tion  par  les  voies  naturelles  était  la  seule  opération  raisonnable, 
étant  données  la  petitesse  apparente  du  édicule  et  l’absence  de 
prolongement  volumineux  dans  les  cavités  voisines,  abstraction 
faite  d’un  prolongement  nasal  probable,  mais  peu  important. 
L’implantation  delà  tumeur  paraissant  basilaire,  le  procédé  de 

(I)  Coramunicalion  faite  è  la  Société  de  Chirurgie  dan»  la  séance 
du  33  février. 


I  la  rugination  avec  l’instrumentation  d’Escat  semblait  indiquée. 

Je  pratiquai  V intervention  le  18  novembre  1909  avec  l’aide  de 
M .  Sieur,  qui  avait  bien  voulu  me  confier  ce  malade. 

Après  anesthésie  locale  des  fosses  nasales  avec  des  mèches  de 
gaze  imprégnées  d’une  solution  de  cocaïne  à  5  pour  eeqt,  et  du 
naso-pharynx  par  des  badigeonnages  avec  la  même  solution,  je 
passai  un  tube  de  caoutchouc  par  le  nez  et  le  fis  sortir  par  la 
bouche.  Je  fixai  les  deux  chefs  avec  une  pince  hémostatique  de 
façon  à  refouler  en  avant  le  voile  du  palais  et  à  éviter  sa  lésion 
au  cours  de  l’intervention.  Le  malade  étant  couché,  tête  basse, 
la  bouclie  largement  ouverte,  je  saisis  la  tumeur  avec  une  pince 
de  .Museux  que  je  confiai  à  un  aide.  Je  ruginai  alors  rapidement 
d’arrière  en  avant  la  voûte  pharyngée  avec  la  rugine  courbe 
d’Escat  en  conservant  toujours  le  contact  avec  le  squelette. 

Ceci  fait,  je  saisis  ce  qui  restait  du  pédicule  avec  la  pince  d’Es¬ 
cat  et  pus  extraire  le  polype  par  une  traction  légère. 

L’intervention  avait  duré  à  peine  une  minute.  Malgré  un  tam¬ 
ponnement  naso-pUaryngien  .très  serré,  l’ hémorrhagie  immé¬ 
diale  fut  très  abondante  et  nous  donna  même  quelques  inquié¬ 
tudes,  car  le  malade  eut  une  syncope  qui  nécessita  des  injec¬ 
tions  d’élber  et  d’huile  camphrée. 

La  tumeur  paraissait  extraite  en  totalité.  Comme  vous  pouvez 
le  constater,  si  l’on  lient  compte  de  la  rétraction  due  au  séjour 
dans  le  liquide  conservateur,  elle  avait  le  volume  d’une  petite 
mandarine  et  présentait  en  avant  un  prolongement  nasal  réali¬ 
sant  le  moule  de  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale  droite. 
Le  pédicule  du  polype  semblait  assez  étroit  et  J’avais  tellement 
la  conviction  d’avoir  tout  enlevé  que  je  juges!  inutile  de  prati¬ 
quer  un  examen  complémentaire  du  cavum. 

Dès  que  la  syncopepost-epéralnlfe  fut  lermlnée,  l’hémorrha¬ 
gie  s’arrêta  et  Je  malade  passa  la  journée  et  la  nuit  dans  d’ex¬ 
cellentes  conditions, 

Le  lendemain  19  novembre,  une  nouvelle  hémorrhagie  avec 
tendances  à  la  syncope  étant  survenue  après  l'enlèvement  du 
tampon  naso-pharyngien,  je  relis  un  nouveau  tamponnement 
serré. 

Le  lendemain  20  noee/n6«,  l’hémorrhagie  est  arrêtée,  de  sorte 
que  je  juge  inutile  délaisser  un  tamponnement  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  est  excellent,  il  com¬ 
mence  à  manger  des  aliments  solides  et  11  nous  fait  part  de  sa 
joie  d’être  débarrassé  de  la  tumeur  qui,  depuis  5  ans,  altérait 
sa  voix  et  gênait  sa  respiration . 

Dans  la  nuit  du  24  au  2Ô  novemb''e,  il  est  pris  brusquement 
d’une  hémorrhagie  extrêmement  dbondante.Le  médecin  de  garde 
appelé  aussitôt  pratique  un  tamponnement  du  naso-pbarynx  et 
fait  des  injections  de  sérum  arliJlciel  et  d’huile  camphrée. Je  le 
vois  quelques  heures  après,  très  aflaibli  avec  tous  les  signes  de 
l’anémie  aiguë.  Le  sang  étant  arrêté,  je  laisse  encore  en  place  le 
tampon  naso-pharyngien  et  fais  pratiquer,  dans  la  journée,  une 
injection  de  deux  litres  de  sérum  artificiel. 

26  novembre.  —  La  situation  est  sensiblement  la  même,  c'est 
à-dire  assez  précaire  ;  le  tamponnement  naso-pharyngien  est 
renouvelé  et  ne  détermine  aucune  hémorrhagie  nouvelle.  Les 
injections  de  sérum  artificiel  sont  continuées, 

27  novembre.  —  Dans  la  matinée,  l'élat  du  malade  semble 
mailleur,  l’hémorrhagie  ne  se  renouvelle  pas  au  moment  de  l’a¬ 
blation  du  tamponnement,  mais  à  onze  heures  du  soir,  il  est 
pris  brusquement  d'une  nouvelle  hémorrhagie.  Celle-ci  est  d’au¬ 
tant  plus  abondante  que  le  tamponnement  naso-pharyngien  a 
été  expulsé  et  que  le  malade  fait  des  efforts  violents  de  toux  qui 
favorisent  l’écoulement  sanguin. 

Le  médecin  de  garde  appelé  aussitôt  renouvelle  le  tamponne¬ 
ment  et  institue  le  traitement  d’urgence  de  l’anémie  aiguë. 

L’état  du  malade  semble  s’améliorer  pendant  quelques  heu¬ 
res;  mais  bientôt  il  commence  à  s'agiter,  puis  tombe  plusieurs 
fois  en  syncope  et  meurt  à  7  h.  et  Ii2  du  matin. 

A  l'au/opsie,  le  cadavre  présente  un  état  de  pâleur  extrême, 
'i'ousles  organes  sont  absolument  exsangues  et  dçœlorés,  mais 
ne  présentent  aucune  lésion  appréciable.  Seul,  le  corps  thyroïde 
est  volumineux, mais  n’ajamais  déterminé  de  symptôme  de  com¬ 
pression  pendant  la  vie  du  malade. 

Nous  enlevons  en  un  seul  bloc  la  base  du  crâne,  le  naso-pha- 
rynx  et  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  de  façon  à  en 
faire  des  coupes.  Le  naso-pharynx  ne  contient  que  quelques  pe¬ 
tits  caillots  adhérents  au  niveau  de  sa  voûte.  La  cloison  est  for- 
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temcnt  refoulée  du  côté  gauche  et  se  trouve  pour  ainsi  dire 
accolée  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale 

La  surface  rugueuse  correspondant  au  point  où  la  tumeur  aété 
ruginée  répond  à  la  paroi  inférieure  du  sinus  sphénoïdal  droit, 
à  la  base  de  l’apophyse  plérygoïde  droite  et  au  cô!é  droit  de  la 
partie  la  plus  reculée  de  l’articulation  voméro-sphénoïdale.  Au 
centre  de  cette  surface  dénudée  se  trouve  un  petit  orifice  sem¬ 
blant  aboutir  à  la  cavité  siniisale  H’ig.  1). 

IJnecoupoantéro-postérieure  pratiquée  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane  et  passant  par  l’insertion  du  polype  permet  de 
mieux  préciser  encore  cette  insertion.  1  a  paroi  inférieure  du  si¬ 
nus  sphénoïdal  droit  est  complètement  détruite  ;  le  sinus  est 
rempli  par  un  prolongement  de  la  tumeur  qui  s’est  moulé  pour 
ainsi  dire  dans  sa  cavité  qu’il  a  dilatée  notablement- Ce  prolon¬ 
gement  adhère  au  pourtour  de  la  paroi  intérieure  du  sinus, 
mais  est  complètement  libre  dans  la  cavi'é  de  ce  dernier.  Kn 
avant  il  existe  un  petit  prolongement  venant  s’insinuer  dans  les 
cellules  elhnoïdalcs  postérieures  ;  il  représente  la  partie  la 
plus  antérieure  du  pédicule.  Sa  partie  la  plus  jostérieure  ré¬ 
pond  à  la  naissance  n.ème  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipi¬ 
tal  qui  est  complètement  indemne.  Sa  partie  latérale  droite  s’ar- 

V 


Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  la  présence  d’un 
prolongement  dans  le  sinus  sphénoïdal,  sans  être  fré¬ 
quente,  n’est  pas  une  rareté  :  \es  Bulletins  de  laSociëtë 
de  Chirurgie  depuis  l’année  1860  en  contiennent  une 
quinzaine  de  cas.  Mais  dans  la  plupart  d’entre  eux,il  exis¬ 
tait  soit  des  signes  décompression  évidente,  soit  des  pro¬ 
longements  volumineux  et  multiples  dans  les  régions 
voisines  qui  pouvaient  au  moins  faire  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  prolongement  sinusàl. 

C’est  ainsi  que  le  malade  opéré  par  Nélaton  en  1860 
(m  thèse  de  Gandt,  1866)  présentait  de  l’exorbilismedel’œil 
gauche  avec  paralysie  complète  de  la  troisième  paire.  La 
pupille  était  dilatée  et  la  vue  complètement  abolie. L’exa¬ 
men  ophtalmoscopique  permettait  de  constater  une  atro¬ 
phie  notable  de  la  papille  gauche.  Nélaton  expliquait 
l'amaurose  de  ce  malade  par  l’introduction  du  polype  dans 
le  sinus  sphénoïdal. 

L’autopsie  confirma  ce  diagnostic. 

Le  malade  de  M.  Le  Dentu  (Société  de  Chirur¬ 
gie,  1881)  présentait  une  cécité  presque  complète 
avec  une  double  exophtalmie.  11  fut  d'abord  amé¬ 
lioré  à  la  suite  d’une  première  intervention,  mais 


Fi  i.  1.—  1.  Surface  rugueuse  d’inscrlion  du  polype  à  In  paroi  infé¬ 
rieure  du  sinus  sphénoïdal  droit.  ~  2.  Prolongement  elhmoïdal 
postérieur. —  3.  Partie  postérieure  et  supérieure  de  la  cloison.  — 
d.  Partie  postérieure  du  cornet  moyen  gauclie.  . —  5.  Voile  du  palais 
sectionné  sur  la  ligne  médiane. 

rêle  à  la  base  de  l’apophyse  plérygoïde  et  sa  partie  latérale  gau¬ 
che  est  limitée  par  la  face  droite  du  bord  postérieur  de  la  cloi¬ 
son.  L’insertion  delà  tumeur  est  donc  unilatérale  (côtédioit). 
Les  méninges  et  le  oervean  sont  absolument  indemnes  (Fig.  ?.) 

Cette  observation  d’un  malade  dont  l’issue  fatale  nous 
a  vivement  impressionné  nous  a  frappé  par  la  découverte, 
à  l’autopsie,  d’un  prolongement  dans  le  sinus  sphénoïdal 
qui  n’avait  déterminé  aucun  signe  avant  l’intervention  et 
dont  l’existence,  passée  inaperçue,  aété  la  cause  de  l'hé¬ 
morrhagie  et  de  la  mort.  C’est  pourquoi, nous  avons  fait  à 
ce  sujet  quelques  recherches  dont  nous  essayerons  de  ti¬ 
rer  un  enseignement,  au  point  de  vue  anatomique,  clini¬ 
que  et  opératoire. 


Fig.  2.  —  1.  Prolongement  dans  le  sinus  sphénoïdal  droit.  —  2.  Pro¬ 
longement  elhmoïdal  postérieur. 

les  mêmes  symptômes  de  compression  réapparurent  bien¬ 
tôt  Bien  que  1  autopsie  n’ait  pas  été  faite.  Le  Fort  émit 
l’opinion  qu’il  s’agissait  d’un  prolongement  dans  le  sinus 
sphénoïdal. 

La  malade  dont  M.  Jacques  a  rapporté  l’observation 
en  190»  au  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie 
présentait  une  cécité  complète  occasionnée  par  un 
prolongement  sphénoïdal  qui  avait  mis  à  nu  la  dure- 
mère. 

Le  malade  dont  M .  ïexier  a  rapporté  l’observation  au 
môme  congrès  présentait  une  céphalée  persistante  et  une 
somnolence  continuelle  ;  il  avait  également  un  prolonge  - 
ment  dans  le  sinus  sphénoïdal. 

Dans  un  autre  groupe  d’observations,  qui  sont  les  plus 
nombreuses,  il  n’existait  pas  de  signes  fonctionnels  per- 
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mettant  de  poser  un  diagnostic  ferme,  mais  il  était  facile 
de  constater  la  présence  de  prolongements  volumineux 
et  multiples,  non  seulement  dans  le  nez,  mais  aussi  dans 
les  autres  cavités  voisines  (sinus  maxillaire,  orbite,  fosses 
ptérygo-maxillaire,  zygomatique,  temporale,  etc.).  C’est 
le  cas  des  observations  de  Richet  (in  thèse  de  Gand  1866), 
d’Huguier (Société  decbirurgie  1860),  de  Déguisé  (1861), 
de  Legouest  (1864),  d’A.  Guérin  (1865),  de  Verneuil  (1870 
et  1884),  de  M.  Lannelongue  (1873),  de  M.  Bousquet 
(1889),  de  M.  J. -L.  Faure  (1904). 

Les  cas  dans  lesquels  le  prolongement  sphénoïdal  n’a 
déterminé  aucun  signe  fonctionnel  et  ne  s’accompagnait 
d’aucun  autre  prolongement  nous  ont  paru  beaucoup 
plus  rares.  Nous  n’en  avons  retrouvé  que  deux  observa¬ 
tions  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  depuis 
1860.  Elles  appartiennent  à  Letenneur  (1869) . 

M.  Jacques,  en  1908  (Congrès  français  d’oto-rhino-la- 
ryngologie),  en  a  rapporté  deux  nouveaux  cas  dans  les¬ 
quels  il  existait  un  prolongement  sphénoïdal  que  rien 
ne  pouvait  faire  soupçonner. 

Dans  ces  quatre  cas,  la  tumeur  ne  déterminait  aucun 
trouble  fonctionnel,  elle  ne  possédait  qu’un  prolonge¬ 
ment  nasal  assez  peu  volumineux,  de  sorte  que  le  pro¬ 
longement  sphénoïdal  a  été  une  surprise  opératoire. 

Chez  notre  malade  également,  il  n'existait  aucun  signe 
fonctionnel  et  aucun  prolongement  autre  que  celui  du 
nez.  La  tumeur  était  bien  mobile;  son  pédicule,  quoique 
imprécis  paraissait  plutôt  mince  et  devoir  être  facilement 
saisi,  de  sorte  que  le  prolongement  sphénoïdal  est  resté 
insoupçonné  jusqu’à  l’autopsie. 

Ces  cas  de  pénétration  de  polypes  naso-pharyngiens 
dans  le  sinus  sphénoïdal  sont  d’autant  plus  intéressants 
que  l’envahissement  du  sinus  n’est  que  la  premièie  éta¬ 
pe  d'une  pénétraiion  intra-craniennc  et  il  semble  que 
■cette  dernière  ne  soit  pas  exceptionnelle. 

M.  Gaudier  arapporté  au  Congrès  français  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  1909  un  cas  de  pénétration  intra-cranien- 
ne  ayant  évolué  par  usure  du  corps  du  sphénoïde  et  à  ce 
propos,  il  rapporte  quelques  cas  analogues.  D’après  ses 
recherches,  un  tiers  des  cas  de  prolongements  intra-cra- 
niens  reconnaissent  pour  mécanisme  l'usure  du  sinus 
sphénoïdal.  11  signale  même  cette  particularité  impor¬ 
tante  que  le  plus  souvent (23 fois  sur  29)  la  constatation 
iFun  prolongement  crânien  a  été  une  trouvaille  d'autopsie. 

Ces  faits  sont,  croyons-nous,  de  nature  à  nous  rendre 
très  circonspects,  non  seulement  dans  le  pronostic  éloi¬ 
gné  des  polypes  naso-pharyngiens,  mais  aussi  dans  leur 
pronostic  immédiat  ;  car,  comme  le  dit  fort  justement  M. 
"Sèbileau  à  la  suite  d'une  observation  de  M.  Chavasse 
(1902)  : 

.«  Je  crois  qu’en  dehors  des  cas  vraiment  simples,  il  ne 
-«  faut  jamais  donner  comme  certainement  bénigne  l’ex- 
«  traction  extemporanée  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
«  car  il  y  a  des  dispositions  anatomiques  qui  déjouent  la 
«  main  la  plus  habile  ». 

La  question  des  prolongements  sphénoïdaux  latents  des 
polypes  naso-pharyngiens  semble  avoir  pour  corollaire 
immédiat  celle  de  l’implantation  précise  de  ces  tumeurs. 

Verneuil  disait  en  1860  :  «  Malgré  les  efforts  des  ana¬ 
tomo-pathologistes  modernes,  nos  connaissances  sur  l’in¬ 
sertion  des  polypes  naso-pharyngiens  sont  très  incom¬ 
plètes  encore  et  n’ont  nullement  cette  précision  si  dési¬ 
rable  pour  guider  la  chirurgie  et  la  médecine  opératoire.» 

Or,  malgré  les  nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujet, 
il  ne  semble  pas  que  laquestion  soit  définitivement tran- 
-chée.  Nélaton,  dans  la  thèse  de  son  élève  Robin  Massé 


(1864),  admet  que  ces  tumeurs  fibreuses  ont  un  point 
d’implantation  fixe,  c’est  le  périoste  très  épais  qui  recou¬ 
vre  la  face  inférieure  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital 
et  du  corps  du  sphénoïde. 

Cette  asserlion  est,  depuis  longtemps  déjà,  considérée 
comme  trop  absolue,  car  très  nombreuses  sont  les  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  l’insertion  basilaire  est  la 
moins  importante  ou  même  n’existe  pas  du  tout,  comme 
dans  celles  d’Huguier  (1860),  de  Verneuil  (1860),  de  De- 
guise  (1831),  de  Roeckel  (1879),  de  M.  (Juénu  (1894),  qui 
ont  été  rapportées  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  nôtre  en  est  également  un  exemple  probant. 

Dans  presque  tous  les  cas  où  l’insertion  basilaire  était 
associée  à  d’autres  ou  bien  n’existait  pas,  c’est  toujours  à 
la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  sur  rclhmoïde, 
sur  le  sphénoïde,  sur  l’aile  interne  de  1  apophyse  ptéry- 
goïde,  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloison,  en  un  motau 
pourtour  des  choanes  que  l’insertion  a  été  mentionnée. La 
lecture  des  Bulletins  de  la  Société  depuis  1860  nous  a 
permis  de  relever  19  observations  de  polypes  naso-pha¬ 
ryngiens  ayant  une  insertion  autre  que  l’apophyse  basi¬ 
laire.  Leur  analyse  nous  a  permis  de  trouver  douze  inser¬ 
tions  à  l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde,  neuf  au 
vomer,  cinq  au  sphénoïde,  trois  à  l’ethmoïde  et  trois  au 
tissu  fibreux  du  trou  déchiré  antérieur. 

A  ces  observations,  nous  pourrions  en  ajouter  d’autres 
uisées  dans  les  Bulletins  et  dont  la  lecture  ne  laisse  pas 
eaucoup  de  doutes  sur  l’implantation  de  la  tumeur. 

C’est  ainsi  qu’OIlier  (1873), après  une  intervention  pour 
polypes  naso-pharyngiens,  crut  avoir  ouvert  le  crâne  ;  il 
se  rendit  compte  que  la  cavité  qu’il  avait  ainsi  ouverte  ne 
possédait  que  des  parois  osseuses. 

Pamard  (1875)  opère  un  polype  naso-pharyngien  dont 
il  localise  l’implantation  à  l'apophyse  basilaire.  Au  cours 
de  l'intervention,  il  découvre  dans  la  voûte  pharyngienne 
deux  excavations  qui  paraissent  avoir  été  creusées  par  le 
polype  et  où  ses  racines  s’étaient  comme  implantées. 

M.  Delorme  (1893)  opère  un  polype  dont  l’implanta¬ 
tion  lui  semble  être  à  l’apophyse  basilaire. Quelques  mois 
plus  tard,  il  trouve  l’apophyse  basilaire  perforée  et  un 
prolongement  sous-dure-mérien. 

N’cst-il  pas  probable  que  dans  ces  trois  cas,  la  cavité 
dont  il  s’agit  est  en  réalité  le  sinus  sphénoïdal  dont  la 
paroi  inférieure  servait  d’implantation  à  la  tumeur  ? 

Les  insertions  antérieures  de  polypes  naso-pharyngiens 
semblent  d’ailleurs  de  plus  en  plus  fréquentes  dans  les 
observations  récentes . 

M.  Potherat,  à  propos  d’un  cas  observé  par  lui,  affirme 
les  avoir  fréquemment  observées. 

M.  Moure,  M.  Escat,  et  la  plupart  des  spécialistes,  les 
considèrent  aujourd’hui  comme  la  règle. 

M.  Jacques  a  rapporté  en  1908  au  Congrès  français  d’oto- 
rhino-laryngologie,  six  observations  personnelles  dans 
lesquelles  il  n’avait  relevé  aucune  insertion  basilaire  et 
où  l’implantation  a  été  constamment  ethmoïdo-sphénoï- 
dale.  Pour  lui,  les  fibromes  naso-pharyngiens  seraient 
donc  plutôt  des  tumeurs  primitivement  nasales  que  pha¬ 
ryngiennes.  Celle  localisation  du  point  de  départ  expli¬ 
querait  ainsi  facilement  l’envahissement  précoce  des  ca¬ 
vités  sinusales  annexes  :  cellules  ethmoïdales,  sinus 
maxillaires  et  sinus  sphénoïdaux.  A  la  suite  de  sa  com¬ 
munication,  plusieurs  spécialistes  sont  venus  apporter 
des  observations  analogues. 

Entre  l’opinion  des  anciens  chirurgiens  et  celle  qui 
semble  prévaloir  de  plus  en  plus  aujourd’hui  parmi  les 
spécialistes,  nous  n'aurions  garde  de  faire  un  choix,  car 
il  est  probable  que  l’une  et  l’autre  ont  une  part  de  vérité. 
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Nous  croyons  néanmoins  que  l’insertion  basilaire  est  loin 
d’être  la  règle  et  nous  nous  demandons  même  si  elle  n'est 
pas  l’exception. 

D’ailleurs,  la  question  n’est  pas  aussi  simple  à  résoudre 
u'elle  le  semble  au  premier  abord,  car  il  est  souvent 
ifficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  délimiter  avec 
précision  l’insertion  exacte  de  la  tumeur.  Cette  précision 
est  d’autant  plus  difficile,  que,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Jacques,  l’évolution  du  polype  modifie  profondément 
l’anatomie  de  la  région  et  efface  peu  à  peu  la  démarcar- 
tion  qui  existeentre  les  fosses  nasales  et  le  rhino-pharynx. 
C'est  pourquoi  nous  sommes  persuadé  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  n’ayant  pas  subi  un  contrôle  minutieux 
post-opératoire  ou  n’ayant  pas  été  examinés  sur  la  table 
d’autopsie,  l’insertion  basilaire  mentionnée  dans  l’obser¬ 
vation  n’existait  pas  ou  n’était  qu’une  simple  adhérence 
de  la  tumeur  à  l’apophyse  basilaire.  Nous  croyons  volon¬ 
tiers  que  les  observations  d’Üllier,  de  Pamard  et  de  M. 
Delorme  sont  dans  ce  cas. 

Dans  le  nôtre,  avant  l’intervention,  le  polype  paraissait 
avoir  un  pédicule  étroit,  prenant  insertion  sur  l’apophyse 
basilaire  et  si  le  malade  n’avait  pas  succombé,  nous  n’au¬ 
rions  peut-être  pas  cherché  à  contrôler  avec  précision  son 
point  d’implantation.  Or,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
que  l’apophyse  basilaire  est  absohiment  indemne.  L’in¬ 
sertion  se  trouve  au  niveau  du  bord  postérieur  du  vomer 
dans  l’ethmoïde  postérieur,  à  la  face  interne  de  l’apophyse 
ptérygoïde,  et  dans  la  paroi  inférieure  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  du  côté  droit. 

Ce  cas  à  l’état  isolé  n’a  évidemment  qu’une  valeur  mi¬ 
nime  ;  mais  associé  aux  nombreuses  observations  déjà 
publiées  dans  les  travaux  récents,  il  en  acquiert  une 
beaucoup  plus  grande. 

Au  point  de  vue  histologique,  M.  le  médecin  aide-ma¬ 
jor  Combe,  après  avoir  soumis  l’examen  de  la  prépara¬ 
tion  à  M.  le  Professeur  Vincent,  nous  a  remis  la  note 
suivante  : 

«  La  tumeur  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindri- 
»  que.  Le  derme  de  la  muqueuse  est  infiltré  de  cellules 
«  embyonnaires  nombreuses  ;  à  ce  niveau,  les  vaisseaux 
«  ont  subi  un  processus  d’endo-péri-artérite  assez  avancé. 
«  Le  tissu  de  la  tumeur  comprend  : 

«  l®Des  vaisseaux  sanguins  aux  parois  nettement  défi- 
«  nies, de  dimensions  variables,  extrêmement  nombreux  et 
«  peu  espacés. 

«  2°  L’élément  vasculaire  prédomine  sur  l’élément 
«  fibreux.  11  s’agit  donc  d’un  angio-fibrome  naso-pha- 
•<  ryngien .  » 

Cette  variété  de  fibrome  vasculaire  paraît  être  assez  fré- 
uenle.  Nous  l’avons  trouvée  mentionnée  :  dans  un  casSe 
erneuil,  dans  un  cas  de  Bœckel  et  dans  trois  cas*  ile 
MM.  Picqué,  Quénu  et  Le  Dentu. 

Malheureusement,  une  grande  partie  des  observations 
publiées  ne  contiennent  pas  d’examen  histologique,  de 
sorte  qui  n’est  pas  possible  d’établir  la  fréquence  relative 
de  cette  variété  de  fibrome. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’observation  de  notre 
malade  nous  engagera  dorénavant  à  n’employer  la  mé¬ 
thode  de  la  rugination  qu’avec  beaucoup  de  réserve  et  à 
lui  préférer  celle  de  l’arrachement,  comme  le  conseille  M. 
Sébileau.  La  rugination,  corollaire  de  la  notion  de  l’im¬ 
plantation  basilaire,  laisse  fatalement  en  place  les  prolon¬ 
gements  cachés  de  la  tumeur,  tandis  que  l’arrachement 
les  extirpe  souvent  en  môme  temps  que  la  tumeur  prin¬ 
cipale.  11  est  probable  que  si,  dans  notre  cas,  nous  avions 
employé  l’arrachement,  nous  aurions  enlevé  du  même 


coup  le  prolongement  sphénoïdal  dont  l’hémorrhagie  con 
sécutive  a  été  la  cause  principale  de  la  mort. 

Nous  ne  parlons  pas  à  dessein  des  opérations  prélimi¬ 
naires  destinées  à  aborder  la  tumeur,  car  il  est  évident 
que,  selon  son  volume,  il  est  toujours  utile  de  recourir 
soit  à  la  voie  palatine  avec  ou  sans  résection  osseuse,  soit 
à  la  voie  naso-maxillaire  qui  remplace  avantageusement 
les  délabrements  considérables  de  l’abaissement  du  nez 
d’Ollier,  ou  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 

Dans  le  cas  de  notre  maisbde,  nous  n’avons  pas  cru  de¬ 
voir  employer  une  voie  artificielle.  Nous  ne  sommes  pas 
d’ailleurs  persuadé  qu’une  opération  préliminaire  nous 
eût  fait  à  coup  sûr  apercevoir  le  prolongement  sphénoï¬ 
dal,  car  l’hémorrhagie  a  été  si  considérable  qu’une  fois 
la  tumeur  enlevée  en  quelques  secondes,  le  traitement 
de  l’hémorrhagie  immédiate  a  fait  reléguer  au  second 
plan  l’examen  complémentaire  du  cavum.  Nous  l’avons 
d’autant  plus  négligé  qu’à  aucun  moment  nous  n’avions 
pensé  à  la  possibilité  d’un  prolongement  intra-sphénoïdal. 

C’est  pourquoi  nous  nous  rallions  très  volontiers  à  l’i¬ 
dée  de  faire  précéder  l’ablation  des  polypes  naso-pharyn- 
gieiis  un  peu  volumineux,  dont  l’insertion  est  toujours 
douteuse,  de  la  ligature  préalable  des  deux  carotides  ex¬ 
ternes. 

Verneuil  préconisait  déjà  ce  procédé.  M.  (Juénu  l’a  re¬ 
commandé  en  1893  et  l’a  employé  avec  succès.  M.  Sieur, 
l’année  dernière,  a  eu  recours  à  celle  méthode  et  n’a  eu 
qu’à  s’en  louer. 

Nous  n’avions  pas  jugé  à  propos  de  l’employer  chez  no¬ 
tre  malade,  parce  que  Topération  semblait  devoir  être  ra¬ 
pide  et  complète  d’emblée.  Or,  il  est  probable  qu’elle  eût 
diminué  dans  de  notables  proportions  l’hémorrhagie  pri¬ 
mitive  et  l’hémorrhagie  secondaire  qui  a  été  la  cause  de 
la  mort. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  ne  voulons  tirer  aucune 
conclusion  ferme  puisque  les  remarques  (^ue  nous  avons 
faites  n’ont  été  exposées  qu'à  l’occasion  d^iin  fait  unique. 
Néanmoins,  les  observations  similaires  que  nous  avons 
rassemblées  peuvent  nous  autoriser  à  proposer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  L’insertion  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  est 
très  souvent  éthmoïdo-sphénoïdale.  f /insertion  basilaire 
semble  de  plus  en  plus  exceptionnelle  dans  les  observa¬ 
tions  récentes.  Ne  serait-elle  pas  l’exception  ? 

2“  Il  existe  des  cas,  impossibles  à  diagnostiquer,  dans 
lesquels  un  prolongement  ethmoïdal ou  sphénoïdal, avant- 
coureur  d’un  prolongement  intra-cranien,  vient  assombrir 
considérablement  le  pronostic  immédiat  et  éloigné  des 
interventions  les  plus  simples. 

3“  La  méthode  de  l’arrachement  paraît  supérieure  à 
celle  de  la  rugination . 

4“  La  ligature  des  deux  carotides  externes  est  tout  par¬ 
ticulièrement  recommandée  pour  l’hémostase  immédiate 
et  secondaire  en  cas  de  prolongement  passé  inaperçu. 


A.iiatomie 

Les  ligaments  du  foie  chez  l’homme  ; 

Paru.  PiOlAV», 

Chef  de  clinique  à  lHôlel-Dieu  de  Paris. 

Les  descriptions  classiques  des  ligaments  formés  par  le 
péritoine  autour  du  foie  ne  nous  paraissent  pas  complète¬ 
ment  en  rapport  avec  la  disposition  exacte  de  ces  liga¬ 
ments  :  d’une  part  en  effet,  les  traités  classiques  ne  décri¬ 
vent  pas  et  se  bornent  à  signaler  comme  exceptionnelles 
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certaines  formations  que  la  dissection  nous  montre  ce¬ 
pendant  exister  sur  la  plupart  des  sujets  ;  d’autre  part,  ils 
réunissent  sous  le  nom  de  ligament  coronaire  plusieurs 
parties  qui  nous  paraissent  complètement  différentes  à  la 
fois  par  leur  mode  de  développement  et  par  leur  disposi¬ 
tion  définitive. 

Au  cours  du  développement,  le  foie  apparaît  sous  forme 
d’un  diverticule  intestinal  qui  s’enfonce  dans  l’épaisseur 
du  mésogaslre  antérieur,  et  divise  ainsi  le  mésogastre  en 
deux  portions  l’une  pré,  l’autre  rétro-hépatique.  Lors  de 
la  formation  de  la  cavité  hépato- entérique,  la  portion 
rétro-hépatique  du  mésogastre  est  clivée  en  deux  lames: 
l’ime  droite  (méso-hépato-cave)  est  étendue  de  l’ébauche 
hépatiqueà  la  paroi  dorsaleetcontient  dans  son  épaisseur 
le  rudiment  de  la  veine  cave  inférieure  ;  l’autre  gauche 
(mésogastre  proprement  dit)  renferme  dans  son  épaisseur 
le  renflement  gastrique  et  l’anse  duodénale  qui  le  divi¬ 
sent  en  deux  parties,  l’une  postérieure  (mésogastre  posté¬ 
rieur),  l’autre  antérieure  (ligament  hépato-entérique).  Le 
foie  so  trouve  ainsi  pourvu  de  trois  ligaments  :  l’un  anté¬ 
rieur  et  supérieur  représente  la  partie  du  mésentère  ven¬ 
tral  qui  n’a  pas  été  envahie  par  le  développement  du  foie  et 
qui  l’unit  intimement  au  diaphragme  primaire  ;  les  deux 
autres  postérieurs  (méso-hépato-cave  et  ligament  hépato- 
entérique)  résultent  du  clivage  du  mésogastre  rétro-hépa¬ 
tique  lors  de  la  formation  de  la  cavité  hépato-entérique. 

Cette  disposition  générale  persiste  ultérieurement  en 
ne  présentant  que  des  modifications  de  détail,  la  partie 
antérieure  non  clivée  du  mésogastre  formant  le  ligament 
suspenseur  du  foie,  et  les  deux  ligaments  postérieurs 
formant:  le  gauche,  l’épiploon  gastro-hépatique;  le  droit, 
le  méso-hépato-cave. 

Les  modifications  apportées  à  la  distribution  primitive 
résultent  :  1°  du  développement  considérable  du  foie  en  arrière 
et  à  droite,  développement  qui  a  pour  résultat  de  diminuer 
considérablement  les  dimensions  du  méso-hépato-cave  et 
de  reporter  le  foie  au-dessus  et  à  droite  de  l’estomâc  ; 
2"  de  la  rotation  de  l’estomac  et  du  duodénum  par  suite  de 
laquelle  l’insertion  inférieure  de  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  tend  à  devenir  transversale  ;  3“  enfin  du  développe¬ 
ment  du  lobe  de  Spiegel  qui  repousse  l’épiploon  gastro-hé¬ 
patique,  modifiant  sa  ligne  d’insertion  dont  la  partie  infé¬ 
rieure  devient  transversale  et  est  repoussée  sur  la  face  in¬ 
férieure  du  foie  en  avant  du  lobe  de  Spiegel,  tandis  que 
la  partie  supérieure  conserve  à  peu  près  sa  direction  pri¬ 
mitive  le  long  du  bout  gauche  de  ce  lobe. 

P  LIG.4MENT  SUSPENSEUR  DU  FOIE.  —Des  trois  liga¬ 
ments  primitifs  du  foie,  le  ligament  suspenseur  présente 
peu  de  modifications  ultérieures  ;  il  se  borne  à  s’allonger 
et  à  s’amincir  progressivement  à  mesure  que  le  foie  se 
détache  davantage  de  son  adhérence  primitive  au  dia¬ 
phragme  ;  nous  n'avons  rien  à  modifier  à  son  sujet  aux 
descriptions  classiques,  faisant  seulement  remarquer 
qu'au  niveau  de  son  extrémité  postérieure,  les  deux  feuil- 
du  ligament  s’écartent  pour  se  continuer,  le  droit  avec  le 
feuillet  droit  du  méso-népato-cave,le  gauche  avec  le  feuil¬ 
let  gauche  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  conservant 
ainsi  Indisposition  prise  lors  du  clivage  du  mésogastre 
par  le  développement  de  la  cavité  hépato-entérique. 

2®  Ligament  gastro-hépatique. —  Le  ligament  gastro¬ 
hépatique  présente  également  assez  peu  de  modifications: 
en  haut  il  s’insère,  suivant  la  description  classique,  d’abord 
sur  la  face  inférieure  du  foie  suivant  une  ligne  transver¬ 
sale  répondant  au  hile,  puis  sur  les  faces  inférieure  et 
postérieure  suivant  une  ligne  dirigée  en  arrière  et  un  peu 
à  droite  le  long  du  sillon  qui  longe  le  canal  veineux  ; 


nous  avons  montré  ci-dessus  comment  cette  disposition 
était  le  résultat  du  développement  tardif  du  lobe  de  Spie- 
gel.  Arrivé  à  la  face  postérieure  du  foie,  là  où  le  canal 
veineux  aboutit  à  la  veine  sus-hépatique  gauche,  les  deux 
feuillets  du  ligament  se  séparent,  le  gauche  sc  continue, 
comme  nous  l’avons  vu,  avec  le  feuillet  gauche  du  liga¬ 
ment  suspenseur  ;  quant  au  feuillet  droit,  à  l’origine  il  se 
continue  directement  avec  le  feuillet  gauche  du  méso  hé- 
pato-cave  formant  ainsi  un  cul-de-sac  qui  limite  le  diver¬ 
ticule  supérieur  de  la  cavité  hépato-entérique,  mais  se¬ 
condairement  le  dévetoppementdu  lobe  de  Spiegel  éloigne 
les  deux  ligaments  en  sorte  que  feuillet  droit  du  ligament 
gastro-hépatique  tapisse  la  face  postérieure  du  lobe  de 
Spiegel  pour  aller  rejoindre  le  feuillet  gauche  du  méso- 
hépato-cave. 

Au  même  niveau,  l’insertion  du  feuillet  gauche  de 
l’épiploon  gastro-hépatique  présente  des  rapports  varia¬ 
bles  avec  le  ligament  triangulaire  gauche,  tantôt  elle  est 
complètement  isolée  de  ce  ligament,  dont  la  sépare  une 
sorte  d’hiatus  séreux  faisant  communiquer  les  cavités 
sus  et  sous-hépatiques  gauches,  tantôt  au  contraire  elle 
est  réunie  à  la  base  du  ligament  triangulaire  par  deux 
lames  séreuses  qui  se  portent  du  foie  au  <liaphragme  en 
laissant  dans  leur  intervalle  la  face  postérieure  du  lobe 
gauche  dépourvue  de  péritoine  sur  une  hauteur  qui  peut 
atteindre  12  à  15  millimètres. 

L’insertion  inférieure  de  l’épiploon  gastro-hépatique, 
plus  étendue  que  ne  la  décrivent  les  classiques,  se  fait  suc¬ 
cessivement  :  1°  sur  la  partie  postérieure  du  diaphragme 
suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  gauche,  étendue  de¬ 
puis  le  point  situé  en  regard  de  l’extrémité  postérieure  du 
canal  veineux  jusqu’au  bord  droit  de  l’œsophage  ;  2"  sur 
le  bord  droit  de  l’œsophage  ;  3°  sur  la  petite  courbure  de 
l’estomac  ;  4°  sur  la  première  portion  du  duodénum.  Au 
niveau  de  son  insertion  diaphragmatique,  le  feuillet  droit 
de  l’épiploon  se  réfléchit  pour  tapisser  le  diaphragme  et 
aller  se  continuer  avec  le  bord  postérieur  du  feuillet 
gauche  du  méso-hépato-cave,  fermant  ainsi  le  diverticule 
supérieur  de  l'arrière-cavité  des  épiploons  ;  le  feuillet 
gauche  se  réfléchit  de  même  pour  se  continuer  avec  le 

Péritoine  diaphragmatique.  Au  niveau  de  son  insertion  sur 
œsophage,  le  feuillet  gauche  de  l’épiploon  tapisse  la  face 
antérieure  du  conduit,  tandis  que  le  feuillet  droit  se  ré¬ 
fléchit  sur  le  bord  droit  de  l’œsophage  pour  se  porter  de 
là  sur  le  diaphragme  en  formant  le  ligament  œsophago- 
phrénique  droit.  Au  niveau  de  la  petite  courbure  et  au  duo¬ 
dénum,  l'insertion  se  fait  suivant  la  description  classique. 

Très  fréquemment,  le  bord  droit  de  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique  ne  s’arrête  pas  sur  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum,  mais  se  prolonge  par  une  large  lame  péritonéale 
allant  du  foie  au  côlon  transverse  et  au  grand  épiploon  ; 
ce  repli  paraît  avoir  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
lluschke  :  «  11  y  a,  dit  cet  auteur,  un  repli  péritonéal  qui 
unit  à  droite  le  foie  à  la  courbure  hépatique  du  côlon  ;  ce 
repli  part  du  corps  de  la  vésicule  biliaire  et  s’unit  infé¬ 
rieurement  tant  avec  le  ligament  hépato-duodénal  qu’avec 
le  petit  épiploon  dont  il  est  la  continuation.  » 

Ce  ligament  n’est  signalé  ni  par  Sappey,  ni  parCruveil- 
hier,  non  plus  que  par  Faure  dans  sa  thèse  ;  Ilenle,  Lus- 
chka,  Barahan,  Brœsikes,  Beciunis  et  Bouchard,  Debierre, 
Testut,  signalent  l’existence  de  ce  ligament  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  anormal  et  qu’ils  désignent  sous  le  nom 
d’hépato-colique  ;  Jonnesco,  Cohn,  Ducatte,  Buy,  Fredet, 
Tripier  et  Paviot  l’appellent  ligament  cystico-colique  et 
admettent  la  description  de  Ilüschke.  Ancel  et  Sencert 
donnent  une  excellente  description  du  ligament,  mon¬ 
trent  les  rapports  qu’il  présente  avec  le  grand  épiploon 
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et  proposent  de  le  désigner  sous  le  nom  de  ligament  qu’ils  donnent  à  ce  repli  péritoneal  paraît  donc  absolu- 

cystico-duodéno-épiploïque.  ment  juste,  bien  plus  que  ceux  de  ligament  liépato  ou  cys- 

Nous  avons  recherché  l'existence  de  ce  ligament  sur  tico-colique  employés  par  les  auteurs  précédents. 

20  sujets,  et  14  (ois  nous  avons  trouvé  un  repli  périlo-  Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  de  ce  ligament,  nous 
néal  plus  ou  moins  développé  prolongeant  à  droite  l’épi-  l’avons  rencontré,  avons-nous  dit,  14  fois  sur  20,  soit  dans 

ploon  hépalo-duodénal  :  sur  ces  14  cas,  dans  3  le  repli  70  p.  100  des  cas.  Si  nous  réunissons  les  observations rap- 

ne  dépassait  pas  le  col  de  la  vésicule  biliaire  ;  dans  3,  il  portées  par  Bricon,  Cohan,  Buy,  Ancel  et  Sencert,  nous 

s'insérait  sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  sans  en  at-  arrivons  à  un  total  de  273  cas,  sur  lesquels  dans  188,  soit 

teindre  le  fond,  dans  3,il  atteignait  le  fond  de  la  vésicule,  un  peu  plus  de  la  moitié,  il  y  avait  un  ligament  cystico- 

dans  3,  il  le  dépassait  et  formait  un  véritable  méso  dans  duodéno-épiploïque.  D’après  cela  on  peut  dire  que  la 

l’épaisseur  duquel  était  logée  la  vésicule  biliaire.  présence  de  ce  ligament  plutôt  que  son  absence  constitue 

A  gauche,  ce  repli  se  continue  avec  l’épiploon  hépato-  la  disposition  normale, 
duodénal.  Adioite,  son  bord  reste  libre  et  est  dirigé  habi-  Beaucoup  plus  rarement  le  petit  épiploon  présente  un 
tuellement  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  prolongement  gauche  qui  s’insère  sur  la  face  inférieure 

En  bas  la  disposition  est  assez  variable,  dans  quelques  du  lobe  gauche  du  foie  dans  le  prolongement  du  sillon 

cas  le  ligament  très  oblique  en  bas  et  à  gauche  s’insère  transversal  sur  une  longueur  de4à5  centimètres;  de  cette 

uniquement  sur  la  première  portion  et  surle  premier  an-  insertionle  repli  se  porte  en  bas  et  à  gauche  et  vient  se  per- 

gle  du  duodénum  en  sorte  que  le  ligament  hépato-duodé-  dre  sur  la  face  antérieure  de  l’estomac  en  formant  une 

nal,  tout  en  conservant  son  insertion  inférieure  habituel-  saillie  souvent  très  accusée.  L’existence  de  ce  prolonge- 

le,  se  prolonge  en  haut  et  à  droite  jusque  sur  la  vésicule  ment  gauche  du  petit  épiploon  est  beaucoup  plus  rare 

biliaire  à  laquelle  il  forme  ou  non  un  méso  :  ainsi  cons-  que  celle  du  ligament  cystico-duodéno-épiplo'ique, nous  ne 

titué  ce  repli  mérite  le  nom  de  ligament  cystico-duodé-  |  l'avons  rencontré  que  4  fois  sur  20  sujets. 


V,  vésicule  l)iliaire.  —  R,  rein  droil.  —  L,  ligament  cyslico-duodéno-  MÉSO-HÉPATO-C.iVli:.  Le  méso  hépato-cave,  non  si- 
épipioïque.  —  11,  ligament  iiépato-rénai  anterieur  limitant  avec  le  gnalé  par  la  plupart  dcs  auleurs  OU  bien  décrit  Comme  une 
cavRé.*^"*^  véritable  vestibule  de  l'arriere  partie  du  ligament  coronaire  représente  la  lame  droite  du 

mésogastre  rélro-héoatique  clivé  par  le  développement 
nal  ;  plus  souvent  le  bout  inférieur  du  ligament  ne  s’arrê-  de  la  cavilé  hépato-entérique  ;  il  est  formé  de  deux  feuil- 
te  pas  sur  le  duodénum,  mais  se  prolonge  en  avant  et  à  lets  qui  se  portent  de  la  face  postérieure  du  foie  à  la  pa- 
droite,  et  semble  s’insérer  sur  l’angle  droit  du  côlon  trans-  roi  abdominale  postérieure  et  répondent  entre  leurs  inser- 
verse,  ce  qui  explique  le  nom  sous  lequel  le  désignent  la  tiens  hépatiques  à  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave, 
plupart  des  auteurs;  mais  en  réalité,  comme  l’ont  montré  De  ces  deux  feuillets  le  gauche  s’insère  en  avant  sur  le 
Ancel  et  Sencert  et  comme  nous  l’avons  vérifié  sur  plu-  foie  suivant  une  ligne  verticale  ou  légèrement  courbe 
sieurs  sujets,cet(e  insertion  à  l’angle  colique  n’est  qu’ap-  qui  répond  au  bord  droit  du  lobe  de  Spiegel  ;  l’étendue 
parente  et  résulte  d’im  ae.collemenl  secondaire  :  en  effet  de  cette  insertion  est  assez  variable  suivant  les  sujets  ;  en 
on  peut  presque  toujours  diviser  le  ligament  en  deux  général  elle  mesure  toute  la  hauteur  de  la  face  postérieure 

feuillets,  l'un  postérieur  et  l'autre  antérieur,  le  feuillet  du  lobe  de  Spiegel,  soit  en  moyenne  4  à  5  centimètres, 

postérieur,  arrivé  au  duodénum  puis  au  côlon,  se  réfléchit  A  gauche  de  cette  insertion,  le  feuillet  gauche  du  méso 
en  arrière  pour  se  continuer  avec  le  péritoine  pariétal,  le  hépato-cave  se  continue  avec  le  péritoine  qui  tapisse  la 
feuillet  antérieur  passe  au  devant  du  côlon  dont  on  le  sé-  face  postérieure  du  lobe  de  Spiegel  pour  aller  rejoindre  lo 
pare  facilement  cl  va  se  continuer  avec  le  feuillet  an-  feuillet  droit  de  l’épiploon  gastro-hépatique  comme  nous» 
térieur  du  grand  épiploon  :  Ancel  et  Sencert  ont  d'ail-  l’avons  indiqué  plus  haut.  De  son  insertion  sur  le  bord 

leurs  montré  par  l’étude  du  développement  qu'il  ne  droit  du  lobe  de  Spiegel,  le  feuillet  gauche  du  méso  hé- 

s’agit  pas  là  d’un  accollement  secondaire,  mais  que  dès  son  pato-cave  se  porte  en  arrière  jusque  surle  diaphragme,  où 
origine  le  ligament  se  continue  en  bas  avec  le  grand  épi-  il  réfléchit  vers  la  gauche  pour  se  continuer  avec  le  péri- 
ploon  :  le  nom  de  ligament  cyslico-duodéno-épiplo'ique  toine  qui  tapisse  la  région  cœliaque  et  par  son  intermé. 
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diaircavecle  bord  postérieur  du  feuillet  droit  du  ligament 
gastro-hépatique. 

Le  feuillet  droit  du  méso  hépato-cave  continue,  comme 
nous  l’avons  vu,  la  lame  droite  du  ligament  suspenseur, 
et  présente  une  disposition  très  variable  que  Ion  peut 
ramener  à  trois  types  : 

type. —  Le  feuil  let  droit  du  méso-hépato-cave  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas  :  dans  ce  cas  le  feuillet  droit  du  liga¬ 
ment  suspenseur  croise  la  face  antérieure  de  la  veine  cave 
puis  se  porte  transversalement  vers  la  droite  en  dimi¬ 
nuant  rapidement  de  hauteur  et  disparaît  bientôt  com¬ 
plètement,  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  supérieure  du 
foie  se  continuant  directement  sans  interposition  d’aucun 
repli  avec  le  péritoine  qui  recouvre  la  face  inférieure  du 
diaphragme  ;  de  même  en  bas  le  péritoine  qui  tapisse  la 
face  inférieure  du  foie  se  continue  avec  le  péritoine  dia¬ 
phragmatique  de  telle  sorte  que  la  face  postérieure  du  lobe 
droit  du  foie  est  presque  complètement  dépourvue  de  pé¬ 
ritoine,  et  que  le  long  du  bord  droit  de  la  veine  cave  il 
n'y  a  aucun  feuillet  péritonéal  unissant  le  foie  au  dia¬ 
phragme. 

2^  type. —  Le  feuillet  droit  du  méso-hépato-cave  existe, 
mais  est  interrompu  à  sa  partie  moyenne  :  dans  ce  cas  le 
feuillet  droit  du  ligament  suspenseur,  après  avoir  croisé 
la  face  antérieure  de  la  veine  cave,  descend  le  long  du 
bord  droit  de  cette  veine  sur  une  hauteur  variable,  puis 
se  réfléchit  pour  se  porteren  haut  et  à  droite  et  se  com¬ 
porter  comme  précédemment  ;  en  bas  la  disposition  est 
exactement  la  môme,  c’est-à-dire  que  le  péritoine  remonte 
plus  ou  moins  haut  le  long  du  bord  droit  de  la  veine,  puis 
se  porte  en  bas  et  à  droite  en  formant  un  repli  de  plus  en 
plus  étroit  qui  disparaît  bientôt  complètement, le  péritoine 
de  la  face  postérieure  du  foie  se  réfléchissant  directe¬ 
ment  sur  le  diaphragme  à  une  hauteur  variable,  lise  for¬ 
me  ainsi  le  long  du  bord  droit  delà  veine  cave  deux  culs- 
de-sac  séreux,  l’un  supérieur  prolongeant  l’espace  inler- 
hépato-diaphragmatique  droit,  l’autre  inférieur,  la  bourse 
sous-hépatique.  La  profondeur  de  ces  culs-de-sac  est  très  va¬ 
riable  ;  tantôt  ils  restent  assez  éloignés  l’un  de  l’autre, 
tantôt  au  contraire  ils  sont  très  rapprochés  de  sorte  que 
deux  doigts  introduits  l'un  au  dessus,  l’autre  au  dessous 
du  foie  peuvent  arriver  presque  au  contact  le  long  du  bord 
droit  de  la  veine  cave,  et  ne  sont  séparés  à  ce  niveau  que 
par  une  mince  barrière  séreuse. 

3®  type.  —  Le  feuillet  droit  du  méso-hépato-cave  existe 
sur  toute  l’étendue  du  flanc  droit  de  la  veine  cave  :  cette 
disposition  n’est  qu’une  exagération  de  la  précédente,  les 
dpux  culs-de-sac  arrivant  au  contact  l’un  de  l’autre  s’unis¬ 
sent  et  constituent  une  sorte  de  canal  séreux  qui,  le 
long  du  flanc  droit  de  la  veine  cave,  fait  communiquer 
les  cavités  sus  et  sous  hépatinues  droites  ;  il  en  résulte 
que  le  feuillet  droit  du  méso-népato-cave  ne  présente  au¬ 
cune  interruption  et  est  complètement  séparé  de  la  par¬ 
tie  du  lobe  droit  du  foie  qui  est  dépourvue  de  revêtement 
péritonéal. 

Quant  à  la  fréquence  relative  de  ces  trois  dispo¬ 
sitions,  la  première  (absence  du  feuillet  droit  du 
méso-hépato-cave),  représentée  comme  normale  par  tous 
les  auteurs,  nous  a  paru  au  contraire  exceptionnelle,  nous 
ne  l’avons  rencontrée  qu’une  fois  sur  vingt  ;  dans  tous  les 
autres  cas  on  trouvait  sur  le  flanc  droit  de  la  veine  cave 
deux  culs-de-sac  plus  ou  moins  profonds  allant  à  la  ren¬ 
contre  l’un  de  l’autre,  et  pouvant  admettre  le  doigt  ; 
presque  toujours,  ces  culs-de-sac,  surtout  le  supérieur,  | 
étaient  limités  à  droite  par  un  repli  du  péritoine  soulevé 
par  un  vaisseau  allant  du  diaphragme  au  foie.  .Malgré  la  I 


fréquence  de  cette  disposition,la  description  classique  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  si  les  culs-de  sac  sont  peu  déve¬ 
loppés,  ils  se  voient  seulement  lorsque  le  foie  est  en  place, 
et  disparaissent  complètement  lorsqu’on  l’a  détaché  du 
diaphragme  :  en  elfet,  dans  ces  conditions,  le  péritoine, 
beaucoup  moins  ad  lièrent  au  niveau  des  culs-de  sac  que  sur 
les  parties  voisines,  se  décolle  de  la  veine  cave 
et  ne  ferme  plus  qu’une  lame  de  hauteur  variable  insérée 
obliquement  sur  la  face  postérieure  du  foie  sans  former 
aucune  dépression .  Dans  le  cas  représenté  ci-contre,  les 
culs-de-sac  hépato-caves,  cependant  très  développés, 
avaient  presque  complètement  disparu  après  que  le  foie  eût 
été  détaché  du  diaphragme.  Il  en  résulte  que  si  on  se  borne 
à  suivre  le  trajet  dupéritoine  sur  le  foie  séparé  du  diaphrag¬ 
me,  on  peut  facilement'  méconnaître  l’existence  des  dé¬ 
pressions  que  nous  venons  de  signaler  et  du  feuillet  droit 
du  méso-hépato-cave. 

Le  deuxième  type  du  méso-hépato-cave  constitue  donc 
de  beaucoup  le  type  le  plus  fréquent,  celui  qui  doit  être 
décrit  comme  normal  ;  nous  l’avons  rencontré  16  fois  sur 
20  ;  sur  ces  16  cas,  dans  7,  les  deux  culs-de-sac  supérieur 
et  inférieur  arrivaient  presqu’au  contact  lorsqu’on  les 
déprimait  simultanément  en  enfonçant  un  doigt  dans 
chacun  d’eux, dans  les  9  autres  cas,  les  fonds  des  culs-de-sac 
étaient  séparés  par  une  distance  allant  de  1  àScentimètres. 

Le  troisième  type,  c’est-à-dire  le  méso-hépato-cave  à 
feuillet  droit  complet,  avec  canal  séreux  faisant  communi¬ 
quer  à  droite  de  ce  feuillet  les  loges  sus  et  sous-hépati¬ 
ques,  n’existait  que  dans  trois  des  vingt  cas  que  nous  avons 
examinés  ;  c’est  donc  là  une  disposition  qui  doit  être 
considérée  comme  rare  ;  nous  ne  l’avons  observée  que 
sur  des  sujets  âgés,  aussi  nous  croyons  qu'elle  représente 
une  simple  modification  du  type  habituel,  les  fonds  des 
culs-de-sac  hépato-caves  disparaissant  par  résorption  pro¬ 
gressive  et  faisant  ainsi  communiquer  ces  culs-de-sac. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  feuillets  du  méso-hépato- 
cave  limitent  entre  eux  un  espace,  haut  de  5  à  6  centi¬ 
mètres  et  large  de  2  à  3,  qui  répond  en  avant  à  la  face 

f»ostérieurede  la  veine  cave,  et  en  arrière  à  un  tissu  cel- 
uleux  serré  entremêlé  de  fibres  musculaires  et  tendineux 
allant  du  diaphragme  à  la  veine  cave.  L'éfenduedu  méso 
dans  le  sens  antéro-postérieur  est  très  variable,  elle  dé¬ 
pend  surtout  de  la  disposition  de  la  veine  cave  ;  le  méso, 
extrêmement  court  lorsque  la  veine  cave  est  logée  dans 
un  canal  hépatique  complet,  devient  plus  long  lorsque 
la  veine  est  dans  une  simple  gouttière,  et  surtout  lors¬ 
qu’elle  fait  saillie  à  la  face  postérieure  du  foie.  En  tous 
cas,  le  méso  est  toujours  moins  long  à  sa  partie  moyenne 
qu’à  ses  extrémités,  plus  long  à  son  extrémité  inférieure 
qu’à  la  supérieure.  Lorsque  le  méso  est  trop  long,  son 
feuillet  droit  peut  se  déprimer  en  un  cul-de-sac  qui  s’en¬ 
fonce  entre  la  face  antérieure  de  la  veine  cave  et  fa  partie 
inférieure  delà  face  postérieure  du  foie,  cette  disposition, 
d’ailleurs  assez  rare  (3  fois  sur  20),  a  été  désignée  par 
Ancel  et  Sencert  sous  le  nom  de  fossette  hépato-cave. 

En  bas,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie,  les  deux 
feuillets  du  méso  se  réunissent  au-devant  de  la  veine 
cave  pour  constituer  une  lame  péritonéale  unique  qui, 
soulevée  par  le  relief  de  la  veine,  forme  la  limite  posté¬ 
rieure  de  l’hiatus  de  Winslow,  et  se  continue  de  chaque 
côté  avec  le  péritoine  pariétal.  Celte  lame  péritonéale, 
qui  doit  être  considérée  comme  la  p^rlie  inférieure  du 
méso-hépato-cave, donne  habituellement  naissance  à  deux 
replis,  l’un  antérieur  et  l’autre  latéral. 

Le  repli  antérieur  porte  du  méso-hépato-cave  à  la  face 
postérieure  de  l’angle  duodénal,  au  niveau  duquel  il  se 
continue  avec  le  feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro- 
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forme  d’une  lame  transversale  irrégulièrement  quadrila¬ 
tère  à  laquelle  on  peut  considérer  4  bords  et  2  faces  :  le 
bord  interne  se  continue  avec  le  méso-hépato-cave  sur 
lequel  il  s’insère  latéralement  ;  le  bord  supérieur  se  fixe 
au  foie  suivant  une  ligne  presque  transversale  allant  de 
la  veinecave  au  bord  externe  du  foie,  et  i*épondant  à  la 
crête  qui  limite  en  avant  la  facette  rénale  et  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  ;  le  bord  inférieur  se  fixe  sur  la  capsule 
surrénale  et  sur  la  face  antérieure  du  rein  droit  ;  le  bord 
droit  flotte  librement  entre  la  face  inférieure  du  foie  et  la 
face  antérieure  du  rein  ;  la  face  antérieure  du  ligament 
regarde  enavant  et  un  peu  à  gauche,  le  feuilleUpérilonéal 
qui  la  constitue  se  continue  en  haut  avec  le  péritoine  tapis¬ 
sant  la  face  inférieure  du  foie  en  avant  de  la  facette  ré¬ 
nale,  en  bas  avec  le  péritoine  pré-rénal  puis  avec  le  feuil¬ 
let  postérieur  de  l’épiploon  cystico-duodéno-épiploïquc. 
Le  ligament  hépato-rénal  constitue  ainsi  la  paroi  posté¬ 
rieure  d’une  sorte  de  loge  limitée  en  avant  par  le  feuillet 
postérieur  du  ligament  cystico-duodéno-épiploïque,  en 
haut  par  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie,  en  bas, 
par  le  péritoine  pré-rénal  unissant  le  feuillet  antérieur 
du  ligament  hépato-rénal  au  feuillet  postérieur  du  liga¬ 
ment  cystico-duodéno-épiploïque  :  cette  loge  affec!e  lu 
forme  d’un  entonnoir  largement  ouvert  en  dehors  et  abou¬ 
tissant  en  dedans  de  l’hiatus  de  Winslow,  elle  mérite  le 
nom  de  vestibule  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  (v.Fig.l). 

L’insertion  sur  le  méso-hépato-cave  du  ligament  hépa¬ 
to-rénal  est  très  voisine  decelle  du  ligament  duodéno-hé- 
pato-cave,  et  quand  ce  dernier  ligament  se  prolonge  en 
dehors  en  un  repli  dirigé  vers  l’angle  colique,  ce  repli  unit 
les  deux  ligaments  sur  une  certaine  étendue,  c’est  cette 
disposition  qui  a  amené  plusieurs  auteurs,  notamment 
Jonnesco,  Cohan,  Ducotte,  Buy,  à  décrire  leligament  hé- 


hépatique  ;  il  présente  la  forme  d’un  croissant  avec 
corne  postérieure  insérée  sur  le  méso-hépato-cave  et 


1.  Partie  inférieure  du  méso-hépalo-cave  avec  ses  deux  prolongemenls 
antérieur  et  latéral,  ce  dernier  très  |)eu  développé  (comparer  avec 
celui  représenté  figure  1) — 2.  Ligament  hépato-rénal  postérieur  bien 
développé  mais  s’insérant  assez  loin  du  méso-hépato-cave  — -l.Vési 
culc  biliaire.  — 5.  Ligament  hépato-duodénal,  le  ligament  ej'stico- 
duodéno- P  piploïgue,  d’ailleurs  peu  développé,  a  été  légèrement  attiré 
vers  la  gauche  pour  bien  uionirer  l’hiatus  de  Winslow  et  le  prolon¬ 
gement  antérieur  du  méso-hépato-cave. —  C. Estomac.  —  7.  Duodé¬ 
num.  —  Côlon  transverse. 


montant  souvent  jusqu’au  foie,  une  corne  antérieure  in¬ 
sérée  sur  la  face  postérieure  de  l’épiploon  gaslro-liépati- 
que  au  niveau  de  l’angle  duodénal,  un  bord  inférieur 
convexe  adhérent,  un  bord  supérieur  concave  qui  flotte 
librement  entre  le  méso-hépato-cave  et  l’épiploon  gastro- 
hépatique  et  limite  inférieurement  l’hiatus  de  Winslow. 
En  raison  de  sa  disposition,  ce  repli  mérite  le  nom  de  li¬ 
gament  duodéno-hépato-cave  ;  sa  hauteur  est  très  varia¬ 
ble  ;  d’ordinaire  chez  le  nouveau-né  il  est  peu  élevé  de 
sorte  que  l’hiatus  de  Winslow  descend  jusque  derrière 
le  duodénum  ;  quelquefois  il  est  plus  élevé  et  remonte 

Elus  ou  moins  au-dessus  du  duodénum  diminuant  ainsi  la 
auteur  de  l’hiatus;  chez  l’adulte  cette  dernière  disposition 
paraît  assez  fréquente,  toutefois  elle  résulte  souvent  non 
de  la  disposition  primitive,  mais  d’adhérences  inflamma¬ 
toires  unissant  le  méso-hépato-cave  à  l’épiploon  gastro- 
hépatique  au-dessus  du  ligament  duodéno-hépato-cave. 

Parfois  un  repli  de  ce  ligament  se  prolonge  en  dehors 
de  la  première  courbure  duodénale  jusqu’à  l’angle  du  cô¬ 
lon  ascendant,  constituant  ainsi  la  disposition  décrite  par 
Faure  sous  le  nom  de  ligament  hépato-colique,  mais  cette 
désignation  nous  paraît  mauvaise,  d’une  part  parce  que 
le  ligament  s’arrête  le  plus  souvent  au  duodénum  sans 
atteindre  le  côlon,  et  d'autre  part  parce  qu’on  s'expose  à 
une  confusion  avec  le  ligament  cystico-duodéno-épiploï¬ 
que  que  la  plupart  des  auteurs  désignent  déjà  sous  le  nom 
de  ligament  hépato-colique. 

Le  prolongement  latéral  du  méso-hépato  -cave  (ligament 
hépato-rénal  antérieur)  s'étend  du  méso-hépato-cave  et 
du  foie  au  rein  et  à  la  capsule  surrénale.  Il  présente  la 


Ensemble  <lo8 replis  uniss.ml  le  foie  à  la  paroi  abdominale  postérieurs 
et  réunis  ordinairement  sous  le  nom  de  ligament  coronaire. 

1 .  Péritoine  sous-disphragmatique.  —  3.  Lobe  droit  et  8  lobe  gauche 
du  foie.  —  5.  Ligament  suspenseor  se  dédoublant  en  arrière  pour  sc 
continuer  avec  le  méso  hépato-cave  et  avec  l’épiploon  gastro-hépa¬ 
tique  —  4.  Ligament  triangulaire  droit.  — 7.  Ligament  triangu¬ 
laire  gauche.  —  2.  Orifice  supérieur  d’un  très  large  diverticule 
limitant  à  droite  le  méfo  hépalo-cave.  —  C.  Diverticule  beaucoup 
moine  développé  séparant  à  gauche  le  méso  hépatocave  du  liga¬ 
ment  triangulaire  gauche. 


pato-rénal  antérieur  sous  le  nom  de  ligament  hépato-co¬ 
lique,  dénomination  qui  nous  paraît  impropre,  car  elle  ne 
répond  pas  aux  insertions  du  ligament  et  expose  à  des 
confusions. 
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La  face  postérieure  du  ligament  hépato-rénal  limite  éga¬ 
lement  une  sorte  de  loge  (fossette  hépato-rénale)  dont  la 
paroi  postérieure  est  formée  par  le  péritoine  pariétal,  la 
paroi  supérieure  par  la  facette  rénale  du  foie,  la  facette 
inférieure  par  l’extrémité  supérieure  du  rein.  Cette  fos¬ 
sette  hépato-rénale  est  parfois  divisée  par  un  autre  repli 
péritonéal  qui  se  détache  également  du  méso-hépato-cave  ; 
ce  troisième  repli  (ligament  hépato-rénal  postérieur)  pré¬ 
sente  comme  le  précédent  la  forme  d’une  cloison  tendue 
presque  transversalement  entre  la  face  inférieure  du  foie 
et  la  face  antérieure  du  rein,  son  hord  gauche  se  détache 
du  méso-hépato-cave  en  arrière  du  ligament  précédent, 
ou  plus  rarement  du  péritoine  pariétal;  un  peu  à  droite 
de  ce  ligament,  son  bord  supérieur  se  fixe  sur  le  foie  à 
l’union  des  faces  postérieure  et  inférieure  et  peut  se  pro¬ 
longer  jusque  sur  le  ligament  triangulaire  droit,  son  bord 
inférieur  s'insère  sur  l’extrémité  supérieure  du  rein,  son 
bord  droit  flotte  librement. 

Ce  ligament  hépato-rénal  postérieur  nous  paraît  beau¬ 
coup  plus  rare  que  le  ligament  hépato-rénal  antérieur  ;  en 
elfetsur  20  sujets,  nous  avons  trouvé  16  fois  un  ligament 
hépato-rénal  antérieur  plus  ou  moins  développé  et  3  fois 
seulement  un  ligament  hépato  rénal  postérieur.  D’après 
cela  il  semble  que  l’existence  du  ligament  hépato-rénal 
antérieur  doive  être  considérée  comme  normale,  celle  du 
ligament  hépato-rénal  postérieur  comme  exceptionnelle. 

Dans  la  description  des  ligaments  du  foie,  telle  que  nous 
venons  de  l’exposer, nous  ne  parlons  ni  des  ligaments  trian¬ 
gulaires,  ni  du  ligament  coronaire  ;  en  effet,  ces  forma¬ 
tions  ne  nous  paraissent  pas  constituer  de  véritables  li¬ 
gaments  du  foie  au  sens  propre  du  mot. 

Les  ligaments  triangulaires  apparaissent  secondairement 
et  semblent  avoir  une  origine  complètement  distincte  de 
celle  des  autres  ligaments  du  foie  :en  e(fet,toutau  moins 
pour  le  ligament  triangulaire  gauche,  Tarozzi  a  démon¬ 
tré  récemment  qu’il  s'agit  non  d’une  formation  primitive 
rattachant  le  foie  au  diaphragne  et  dépendant  du  mésen¬ 
tère  primitif,  mais  d’une  simple  membrane  représentant 
le  reliquat  capsulaire  d’une  portion  du  lobe  gauche  du 
foie  atrophié  au  cours  du  développement. 

Quant  au  ligament  coronaire,  les  classiques,  décrivant 
sous  ce  nom  la  réflexion  en  couronne  du  péritoine  de  la 
face  postérieure  du  foie  au  diaphragme,  réunissent  en¬ 
semble  plusieurs  formations  complètement  différentes, 
savoir  : 

1°  Le  méso-hépato-cave  avec  la  bifurcation  du  liga¬ 
ment  suspenseur,  et  la  portion  du  ligament  gastro-hépa¬ 
tique  insérée  à  la  face  postérieure  du  foie  ; 

2“  Les  ligaments  triangulaires. 

3°  Enfin,  entre  le  méso  hépato-cave  et  la  première  por¬ 
tion  de  l’épiploon  gastro-hépatique  d’une  part,  et  les  li¬ 
gaments  triangulaires  d’autre  part,une  zone  intermédiaire 
correspondant  à  la  partie  de  la  face  postérieure  du  foie 
qui  adhère  au  diaphragme  sans  interposition  de  péri¬ 
toine. 

Cette  dernière  partiene  nous  paraît  pas  pouvoir  être  con¬ 
sidérée  comme  un  ligament  :  en  effet,  sur  son  pourtour  le 
péritoine  se  porte  directement  du  foie  sur  le  diaphragme 
sans  former  aucun  repli  de  hauteur  appréciable,  de  telle 
sorte  qu’il  est  absolument  inexact  de  décrire  un  ligament 
composé  de  deux  feui4ets  très  écartés  l’un  de  l’autre; 
cette  description, admissible  lorsqu’on  se  borne  à  suivre  le 
trajet  de  l’insertion  du  péritoine  sur  la  face  postérieure  du 
foie  devient  inadmissible  quandon  examine  un  foie  ayant 
conservé  son  adhérence  au  diaphragme.on  voit  alors  d’une 
façon  évidente  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  ligament  à  ce  ni¬ 
veau,  entre  la  face  postérieure  du  foie  et  la  diaphragme. 


qu’il  n’en  existe  entre  laface  postérieure  du  rein  etla  paroi 
lombaire. 

Il  nous  semble  beaucoup  plus  exact  de  décrire  à  la  face 
du  postérieure  du  foie  non  un  ligament  coronaire  de  forme 
complexe  et  de  hauteur  nulle  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  mais  trois  formations  distinctes  : 

lofln  ligament  péritonéal  vrai  représenté  par  la  par¬ 
tie  postérieure  du  ligament  suspenseur  se  divisant  pour 
former  le  meso  hépato-cave  et  la  première  portion  de  l’é¬ 
piploon  gastro-hépatique. 

2®  Les  ligaments  triangulaires  formations  secondaires  dé¬ 
veloppées  aux  dépens  de  reliquats  capsulaires  déportions 
atrophiées  du  foie  ; 

3°  Une  zone  d’adhérence  dépourvue  de  péritoine  et  au 
pourtour  de  laquelle  la  séreuse  hépatique  se  continue  di¬ 
rectement  avec  le  séreuse  pariétale.  Sa  forme  et  l'éten¬ 
due  de  cette  zone  d’adhérence  sont  d'ailleurs  extrêmement 
variables,  le  foie  pouvant  se  détacher  davantage  de  son 
adhérence  diaphragmatique,  ou  bien  au  contraire  s’atta¬ 
cher  davantage  par  suite  d’accolement  secondaire;  suivant 
que  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  processus  prédomine,  ou 
bien  la  zone  dépourvue  de  péritoine  s’étende!  peut  attein¬ 
dre  le  flanc  droit  de  la  veine  cave  faisant  disparaître  plus 
ou  moins  complètement  le  feuillet  droit  du  méso-hépato- 
cave,  ou  bien  au  contraire  la  zone  d’adhérence  diminue 
et  se  trouve  séparée  du  méso  hépato-cave  par  un  canal  sé- 
I  reux  plus  ou  moins  large  faisant  communiquer  les  loges 
sus  et  sous-hépatiques. 
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La  stérilisation  des  dégénérés. 

Le  nombre  croissant  des  dégénérés  de  toutes  sortes  qui 
sont  incapables  de  s’adapter  à  la  vie  sociale  et  qui  parfois 
même  sont  des  êtres  nuisibles,  a  fait  rechercher  depuis  de 
longues  années  un  moyen  pratique  d’arrêter  leur  multi¬ 
plication.  Comme  il  a  été  reconnu  que  certains  êtres,  dé¬ 
biles,  criminels,  névrosés,  etc.,  donnaient  naissance  à  des 
êtres  non  moins  dégénérés  qu’eux,  il  était  donc  logiquede 
s'opposer  par  un  procédé  quelconque  à  ce  queces  déshé¬ 
rités  n'aient  pas  de  progéniture.  C’est  pour  y  parvenir 
qu’on  a  proposé  autrefois  de  châtrer  les  dégénérés.  Mais 
les  arguments  invoqués  pour  légitimer  cette  opération 
n’ont  convaincu  que  de  rares  personnes.  Théoriquement, 
le  moyen  est  parfait  ;  il  est  pratiquement  inapplicable  ;  il 
est  dangereux  et  de  plus  on  ne  voit  pas  de  quel  droit  on 
priverait  à  tout  jamais  un  être  des  plaisirs  sexuels. 

Il  fallait  trouver  autre  chose.  Je  passe  sous  silence  l’opi¬ 
nion  de  ce  sociologue  qui  désirait  que  les  dégénérés  se  li¬ 
vrassent  aux  jouissances  auto-érotiques  ouà  l’homosexua¬ 
lité,  et  évitent  ainsi  de  procréer  des  êtres  malades.  Plus 
récemment,  le  D"  Robert  R.  Rentoul  (de  Liverpool),  pour 
stériliser  les  dégénérés,  propose  (d’après  une  note  qu’il 
vient  d’adresser  au  Progrès  médical  une  opération  qu'il  a 
décrite  ailleurs  et  sur  laquelle  il  ne  donne  malheureuse¬ 
ment  pas  de  détails  suffisants.  A  l’en  croire,  l’opération 
«  est  d’une  grande  simplicité,  elle  se  pratique  sans  dou¬ 
leur,  elle  n’occasionne  aucun  changement  dans  les  fonc¬ 
tions  ordinaires  du  corps  et  ne  produit  aucun  mauvais  ef¬ 
fet,  elle  ne  nuit  à  aucune  fonction  excepté  à  celle  de  la 
procréation.»  Malgré  tout,  je  crois  que  les  dégénérés  peu¬ 
vent  dormir  sans  crainte  et  que  longtemps  encore,  tout 
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au  moins  dans  nos  pays  d’Europe,  il  leur  sera  permis  de 
procréer  à  leur  aise . 

défais  une  restriction,  car  il  paraîtrait  qu’en  1907  1  Etat 
d’Indiana  a- décrété  que  les  détenus  criminels,  les  idiots, 
les  faibles  d’esprit,  seraient  stérilisés.  En  1909,  l’État  de 
Connecticut  a  adopté  une  semblable  législation  ;  il  en  se¬ 
rait  de  même  des  i^tats  de  Pensylvanie  et  de  Delaware  ; 
mais  les  gouverneurs  de  ces  Etats  ont  refusé  de  signer 
les  décrets  en  demandant  un  délai.  En  somme,  môme  dans 
le  nouveau  monde,  il  y  a  la  théorie  et  la  pratique  !  Et  tout 
est  là.  Nous  ne  demandons  pas  mieux  que  dos  êtres  ina¬ 
daptables  soient  mis  hors  d’état  de  remplir  leurs  devoirs 
virils,  mais  nous  voulons  aussi  être  bien  certains  que  ces 
êtres  sont  définitivement  inadaptables  et  qu’un  jour  ces 
stérilisés  malgré  eux  ne  protesteront  pas  énergiquement 
contre  l’imperméabilité  de  leurs  canaux  déférents  ! 

El  puis  qui  j  ugera  de  la  nécessité  de  stériliser  ou  non  un 
individu?  Comment  s’opérera  la  sélection  ?  Que!  est  le 
degré  de  dégénérescence  qui  trouvera  grâce  devant  le  bis¬ 
touri  réformateur  ?I1  est  des  dégénérés,  qui  malgré  leurs 
tares  ont  rendu  d’immenses  services  à  l’humanité  et  rap¬ 
pelons-nous  l’histoire  des  Spartiates  qui,  dans  leur  ardeur 
à  noyer  dans  les  flots  de  l’Eurotas  les  enfants  difformes  et 
mal  constitués  de  leur  cité,  manquèrent  un  jour  de  géné¬ 
raux  :  ils  furent  bien  heureux  de  trouver  un  être  boiteux, 
louche  et  contrefait,  Tyrtée,pour  les  mener  à  la  victoire. 
Autant  de  faits  que  notre  confrère  n’envisage  pas  malgré 
leur  importance  pratique.  G.  Paijl-Boncour. 


L’ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’É  FRANGER 

Recherches  sur  la  sécrétion  gastrique  dans  un 
segment  d’estomac  privé  de  nerfs. 

Les  caractères  de  la  sécrétion  du  suc  gastrique  par  un  esto¬ 
mac  normal  sont  parfaitement  établis  depuis  les  travaux  de 
Paulow.  Heidenhain,  en  isolant  une  portion  de  la  muqueuse 
gastrique  et  en  la  privant  de  ses  nerfs,  sauf  de  ceux  qui  lui  par¬ 
venaient  avec  le  mésentère,  a  pu  déterminer  en  partie  les  in¬ 
fluences  modificatrices  du  système  nerveux.  Guidé  par  les  ex¬ 
périences  de  Heidenhain,  vérifiées  par  Bickel  et  sous  l’impul¬ 
sion  de  ce  dernier,  Rheinbold  (1)  a  essayé  d’approfondir  en¬ 
core  le  mécanisme  secrétoire  de  l’estomac  soustrait  à  toute 
action  nerveuse.  Il  a  cherché  à  étudier  dans  sa  pureté  la 
sécrétion  «  parenchymogène  »  en  supprimant  l’apport  de  la 
sécrétion  «  cérébro-spinale  ». 

Dans  ce  but,  il  a  libéré  du  fond  de  l’estomac  un  cul-de-sac 
qu’il  a  attiré  aù  dehors,  après  l’avoir  dégagé  de  toutes  ses  con¬ 
nexions  vasculaires  et  nerveuses  avec  le  reste  de  l’estomac  èt 
avec  le  mésentère,  ne  conservant  que  les  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques  et  les  ramifications  sympathiques  glandulaires.  Toutes 
relations  entre  l’estomac  et  le  cul-de-sac  étaient  supprimées  au 
moyen  de  sutures  des  parois.  Les  excitations  reçues  par  l’esto¬ 
mac  ne  pouvaient  parvenir  au  cul-de-sac  que  par  la  voie 
sanguine  et  l’intermédiaire  des  artères  mésentériques.  Ces 
excitations  étaient  donc  d’ordre  purement  chimique  et  le  fait 
des  produits  résorbés  dans  le  sang  après  digestion  gastrique 
et  de  la  sécrétine. 

La  première  constatation  qu’a  faite  Rheinbold  dans  ces 
conditions  a  été  celle  de  la  sécrétion  continue  du  suc  gastrique 
dans  l’estomac  énervé.  Dans  l’estomac  normal,  la  sécrétion  est 
intermittente. 

Il  a  vérifié  ensuite  que  l’introduction  d’aliments  provoquait 
une  augmentation  de  la  sécrétion  dans  le  cul-de-sac.  Mais  cette 


(1)  Rheinbold.  —  Internalionale  Beitrûge  Z.  Palh.  u.  Ther.  (1er 
Ernârungstcirungen.  lomc  I,  10  nov. 


augmentation,au  lieu  de  se  produire  au  bout  de  5  minutes  envi¬ 
ron,  ainsi  que  Paulow  l’avait  constaté  dans  l’estomac  normal, 
demandait  toujours  pour  s’établir  de  15  à  30  minutes.  Ces  diffé¬ 
rences  traduisent  le  temps  nécessaire  au  passage  des  maté¬ 
riaux  élaborés  dans  la  voie  sanguine,  à  la  production  de  la 
sécrétine  dans  les  glandes  pyloriques  et  à  Varrivée  de  ces 
substances  dans  la  muqueuse  du  cul-de-sac. 

Et  comme  les  expériences  de  Paulow  l’avaient  laissé  prévoir 
aucune  exagération  de  la  sécrétion  n’a  été  produite  par  la 
simple  impression  visuelle  ou  olfactive  des  aliments,  dans  l’es¬ 
tomac  privé  de  nerfs. 


Des  modifications  diverses  de  la  sécrétion  ont  été  notées  par 
Rheinbold  sous  l’action  de  la  viande,  du  lait,  de  l’huile,  de 
l’acide  chlorhydrique,  de  l’eau,  de  l’atropine  et  de  l’extrait  de 
viande  Liebig. 

A  jeun,  les  4  chiens  soumis  en  expérience  sécrètent  en  quan¬ 
tité  assez  abondante  du  suc  gastrique,  en  général  fortement 
acide,  mais  de  composition  normale. 

Après  ingestion  de  viande,  on  note  de  l’hypersécrétion. 
Fait  curieux,  la  viande  bpuillie  et  privéede  sel  parunelopgue 
ébullition  a  une  action  aussi  efficace  que  la  viahdè  crue.  Cene- 
ci  n’agit  donc  pas  surtout  par  ses  substances  extractives  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  mais  par  ses  albumines  résorbées  et  incorpo¬ 
rées  au  torrent  circulatoire. 

Le  lait  a  provoqué  une  sécrétion  très  forte  et  de  longue 
durée  (6  heures).  Cette  prolongation  de  l’action  sécrétoire  du 
lait  a  été  observée  chez  les  4  chiens. 

Les  essais  avec  le  pain  n’ont  pas  paru  modifier  la  sécré¬ 
tion,  mais  ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  concluants, 
les  chiens  s’étant  refusés  à  l’absorber  en  quantité  suffisante. 

L’huile  d’olive  n’a  pas  produit  sur  la  sécrétion  gastrique 
l’action  inhibitrice  qu’avaient  fait  prévoir  les  expériences  de 
Paulow.  Au  contraire,mais  1  heure  1  /4  après  son  administra¬ 
tion,  il  est  vrai,  la  sécrétion  a  augmenté. 

Quant  à  l’eau  et  à  l’acide  chlorhydrique  à  15  %,  une  hyper¬ 
sécrétion  presque  nulle  a  succédé  à  leur  injection,  contrairement 
à  toute  attente.  Par  contre,  celle-ci  a  semblé  être  la  cause  d’une 
sécrétion  de  mucus  abondante  et  prolongée. 

5  milligrammes  de  sulfate  d’atropine  en  injection  sous- 
cutanée  ont  eu  pour  effet  de  réduire  à  un  taux  très  faible  la 
sécrétion  dans  le  cul-de-sac,  sans  jamais  l’inbiher  complète¬ 
ment  cependant.  L’action  de  l’atropine  s’est  montrée  éphé¬ 
mère  ;  elle  n’a  pu  empêcher  l’hypersécrétion  considérable  qui 
a  été  le  résultat  d’une  injection  sous-cutanée  de  10  centigram¬ 
mes  d’extrait  de  viande  Liebig,  faite  une  heure  après  l’injec¬ 
tion  d’atropine.  Le  caractère  le  plus  remarquable  de  cette  hy¬ 
persécrétion  est  qu’elle  est  survenue  déjà  dix  minutes  après 
l’injection  d’extrait  de  viande. 

On  peut  regretter  que  l’auteur  de  ces  expériences  n’ait  pu 
faire  ingérer  la  même  quantité  d’extrait  Liebig  par  l’estomac, 
son  chien  étant  mort  après  cette  injection.  La  différence  de 
temps  qu’on  aurait  probablement  constatée  dans  l’appari¬ 
tion  de  l'hypersécrétion  dans  le  cul-de-sac  eût  péut-être  permis 
quelques  déductions  intéressantes,  et  la  détermination  de  la 
période  latente  d’élaboration  stomacale  dans  ce  cas. 


L’ensemble  de  ces  expériences  n’ayant  porté  que  sur  4 
chiens,  celles-ci  ne  peuvent  être  considérés  comme  absolument 
concluantes  et  permettant  d’établir  un  parallèle  rigoureük 
entre  les  réactions  de  l’estomac  normal  et  celles  de  l’estomac 
privé  de  ses  nerfs.  Certains  faits  cependant  ont  été  bien  établis. 
Ainsi  il  est  certain  que  le  suc  gastrique  ainsi  prélevé  a  son 
pouvoir  digestif  normal,  ce  qui  avait  été  contesté.  Cela  prouve 
que  la  muqueuse  stomacale  possède  son  autonomie  sécrétoire 
et  que  le  système  nerveux  central  n’intervient  que  pour 
régler  cette  autonomie  et  l’adapter  aux  besoins  de  l’organis¬ 
me,  au  moyen  d’influences  hyper  et  hyposécrétoires. 

D’autres  constatations  intéressantes  ont  encore  été  faites 
par  Rheinbold,  particulièrement  celle  que  l’huile  ne  provoque 
pas  d’action  inhibitrice  de  la  sécrétion  du  suc  gastrique  sur 
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l’estomac  privé  de  nerfs.  Elle  appuiejl’affirmation  déjà'appor- 
tée  par  Orbeli  que  l’inhibition  de  la  sécrétion  par  les  graisses 
est  supprimée  par  la  vagotomie.  Elle  est  encore  en  accord 
avecVrhypothêse  émise  par  Lonquist  que  les  substances  grasses 
n’exêrcent'd’inhibition’^que  par^ l’intermédiaire  d’actions  ré¬ 
flexes  partant  du  duodénum. Par  section  des  anastomoses  ner¬ 
veuses  entre  l’estomac  et  le  duodénum,  la  voie  réflexe  est  inter¬ 
rompue.  '  ’  i 

Les  résultats  fournis  par  l’atropine  permettent  encore  quel¬ 
ques  conclusions.  L’action  de  ce  médicament  s’est  montrée 
faible  et  peu  durable.  Dans  les  expériences  de  Heidenhain,  au 
contraire,  elle  a  été  plus  forte  et  plus  continue.  On  peut  donc 
admettre  que  c’est  grâce  à  la  conservation  plus  complète  des 
relations  avec  le  système  nerveux  central  que  le  pouvoir  inhi¬ 
biteur  a  pu  s’exercer  fortement.  L’influence  de  l’atropine 
.sur  l’estomac  énervé  est  probablement  exercée  par  l’intermé¬ 
diaire  des  rameaux  et  ganglions  sympathiques  qui  ont  été  con¬ 
servés,  vu  l’impossibilité  de.  les  détruire.  Et  cette  influence 
sympathique  semble  être  bien  peu  puissante,  à  en  juger  par  la- 
rapidité  avec  laquelle  a  pu  se  produire  une  hypersécrétion, 
une  heure  apres  injection  d’atropine. 

Aussi  Rheinbold  considère-t-il,  en  conséquence,  ses  expérien 
ces  comme  ayant  été  véritablement  soustraites  à  toute  in¬ 
fluence  modificatrice  du  système  nerveux.  G.  Lœser. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACAOÉMI:  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1"  m.irs  1910. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  ifin  de  la  discussion).  — 
L’Académie,  après  discussion  de  nombreux  arlicles,  vole  les  pro¬ 
positions  de  M.  Delorme  et  de  M.  Landoazy. 

Elle  affirme  le  rôle  i  rimordial  de  la  pollution  des  eaux  de 
boisson  dans  la  genèse  de  la  fièvte  typhoïde  et  exprime  le  \œu 
(jue  l’auiorilé  exige  de  toutes  les  villes,  et  spécialement  des 
villes  de  garnison,  qu  elles ossu  ent  l'hygiène  rigoureuse  de  leur 
régime  des  eaux  de  boisson. 

L’Académie  émet  le  vœu  que  des  mesures  .«oient  piiscs  pour 
rechercher  les  porteuis  de  germe-,  dont  le  rôle  est  cei  tain,  afin 
de  supprimer  cette  cause  d’infection. 

Elle  réclame  enfin  toute  une  série  de  mesures  hygiéniques. 

Recherches  sur  le  régime  dans  les  affections  du  rein.  —  MM 
Linossier  et  Lemoine  ont  vu  que  l’albuminurie  provoquée  (lar 
les  albumines  hétérogènes  de  l’œuf  se  produit  égahment  avec 
la  vi.  nde.  et  même  avec  le  lait.  Normalement  le  rein  est  pro¬ 
tégé  contre  celte  action  nocive  su  tout  par  les  sucs  digestifs, 
dont  l’action  est  très  lente  sur  le  blanc  d’œuf  cru.  Aussi  est-il 
relativement  facile  de  provoquer  chtz  l’homme,  pour  peu  (juo 
le  icin  soit  insulfisanl,  une  albuminuiie  par  ingestion  immo¬ 
dérée  de  blanc  d’œuf.  Même  risullat  est  ob  enu  avec  le  lait  mal 
digéié.  D’où  contre-indication  des  aliments  albuminoïdes  d’o¬ 
rigine  animale,  crus,  meme  le  lait,  chez  les  malades  atteints 
d’allections  rénales,  surtout  s’il  y  a  coexistence  de  troubles 
digestifs. 

La  chaleur  fait  disparaître  cette  nocivité.  On  devra  donc  faire 
bouillir  le  lait,  coaguler  l’albtimine  de  l’œuf,  bien  cuire  la 
viande. 

Sur  la  pathogénie  de  la  cataracte  sénile.  —  MM.  IVeiss  et 
Frenkel. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  M.M  d’Espine  (de  Genève) 
et  Horsley  (de  Londres)  sont  dus.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  février. 

Syphilis  gastrique  grave.  Estomac  biloculaire.  Guérison  parle 
traitement  mercuriel  et  ioduré.  —  MM.  G.  Leven  et  G.  Barret. 
—  C’est  un  cas  de  syphilis  gastrique  guérie  que  nous  présentons 
à  la  Société. 

La  malade  actuellement  guérie  s’est  montrée  à  nous,  dans  un 


véritable  état  cachectique,  il  y  a  7  mois.  Son  anémie  était  ex¬ 
trême,  elle  avait  considérablement  maigri,  elle  avait  des  dou¬ 
leurs  gastriques  très  vives,  surtout  nocturnes  ;  elle  vomissait 
sans  cesse  depuis  6  mois.  L’examen  radioscopique  révéla  un  esto¬ 
mac  biloculaire  et  une  sténose  serrée  à  10  centimètres  du  cardia. 

Après  les  premières  injections  mercurielles,  les  douleurs  fixes 
localisées  au  point  sténosé  disparurent,  la  malade  eommença  à 
engraisser.  Elle  a  subi  19  injections  de  0,02  centigr.  de  biiodure 
d’hydrargyre  ;  elle  a  absorbé  90  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium. 

Ce  traitement  a  mis  fin  aux  douleurs,  à  l’amaigrissement  et  à 
1  anémie  non  modifiés  par  les  régimes  et  le  bismuth.  C’est  sur 
ce  résultat  thérapeutique  que  nous  basons  notre  diagnostic. 

M.  Gaillard  insiste  sur  la  rareté  des  cas.  11  en  a  observé  un 
guéri  par  l’administration  de  l’iodure  seul. 

M.  Bensaude  surveille  e  i  ce  moment  un  malade  amélioré 
dans  les  mêmes  conditions  par  le  traitement  mercuriel. 

MM.  Aubertin  et  Bardet  montrent  par  des  courbes  que  la 
glycosurie  est  nettement  influencée  parles  rayons  X.  L’examen 
du  pancréas  fut  négatif,  le  foie  était  gros,maispar  simple  hyper- 
ttophie  cellulaire. 

M.  Ménétrier  insiste  sur  la  nécessité  d’examiner  la  glycosurie 
immédiatement  après  l’irradiation,  sans  cela  cette  influence  peut 
passer  inaperçue. 

Les  porteurs  de  bacilles  diphtéritiques.  —  M.  G.  H.  Lemoine 
(Yal-de  Grâce).  —  Chez  les  sujets  sains  qui  n’ont  pas  été  atteints 
de  diphtérie,  la  présence  du  microbe  spécifique  dans  la  salive 
ou  le  mucus  pharyngé  est  le  plus  souvent  intermittente  ou  pas¬ 
sagère.  Le  danger  de  ceS  sujets  au  point  de  vue  de  la  propaga¬ 
tion  delà  maladie  est  nul.  Il  semble  en  être  de  même  pour  cer¬ 
tains  porteurs  chroniques  sains  de  bacilles  diphtéritiques,  alors 
même  que  le  germe  existe  d’une  façon  constante  et  abondam¬ 
ment  dans  la  gorge  du  sujet. 

Chezles  malades,  la  constatation  du  bacille  diphtéritique  dans 
les  exsudais  pharyngés,  en  décelant  la  nature  de  la  maladie,  im¬ 
pose  l’isolement  immédiat  ;  il  on  est  de  même  pour  les  cas  frus¬ 
tes. 

Séance  du  ïTli.ars. 

Prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — 
M. Schneider  (Val-dc-GrAcel  passe  en  revue  les  méthodes  usitées 
I>our  la  recherclie  du  microbe  et  en  firme  les  bons  c  ffels  du  trai¬ 
tement  préventif  indiqué  par  Vincent  :  gargarismes  à  l'eau 
oxygénée  1/  it,®,  les  inha  ations  avec  le  mélange  d’iode,  ga’iacol  et 
acide  Ihymiqueetles  attouchements  à  la  glycérine  iodée.  Ce  Irai 
Icment  permet  do  rompre  1  isolement  au  bout  de  quelques 
jours. 

Parotidite  rhumatiamale.  —  MM.  Courtois -Su  fût  et  Beau - 
fumé  rapporlent  ce  cas  :  paroiidde  bilatérale,  inflammatoire, 
fluxionnaire,  douleur  Ic.as'on  dans  la  région.  40’,  durcocuurle, 
apparition  au  dé  lin  des  Iluxrons  articulaires.  Palliogénie ; 
infection  sanguine  par  le  germ  :  spécifique.  Guérison  par  le 
traitement  anlirhumatismal. 

Ictère  infectieux.  —  MM.  Abrami,  Ricber  et  Monod  ont 
observé  ce  cas.  Us  n’ont  trouvé  aucune  légion  macro  ou  micros¬ 
copique  des  voies  biliaires  intra  ou  extra-hépatiques.  L’ictère 
infectieux  est  donc  plutôt  d’origine  hématogène  que  fonction 
de  l’angiocholite. 

A  propos  d’un  cas  de  sporotrichose  méconnu  et  traité  pendant 
deux  ans.  —  MM.  Danloa  et  Flandin  étudient  les  procédés  de 
diagnostic  clinique  et  expérimental  de  celle  maladie. 

Au  I  oint  de  vue  clinique,  ils  insistent  sur  les  caractères  dif¬ 
férentiels  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis  :  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion,  dissémination  des  lésions,  qui  sont  violacées,  mal  limitées, 
croùteuses,  donnant  i«sue  par  des  pertuis  multiples  à  du  pus 
séreux. 

Ils  ont,  sur  leur  malade,  pratiqué  la  culture,  sans  pouvoir 
faire  le  diagnostic  avant  le  hui  ième  jour.  La  sporo-agglulina- 
lion,  la  réaction  de  fixation  ont  été  positives  ;  le  procédé  dechoix 
paraît  être  l’intra-dermo-réaction  de  Pautrier  et  Lutembacher 
qui  pose  le  diagnostic  en  deux  jours. 

L’iodure  de  potassium  a  une  action  très  rapide,  véritablement 
spécifique,  très  nette  chez  cette  malade  qui  depuis  deux  ans 
avait  subi  tous  les  traitements  possibles. 
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A  propos  de  5  cas  de  cicatrices  spontanées  de  l’œsophage  avec 
sténose.  Diagnostic  et  traitement.  —  M.  Guisez  rapporte  les  ob¬ 
servations  et  donqe  la  pathogénie  des  cicatrices,  qui  sont  dues 
à  pne  œsophagite  créée  au  dessus  d’un  spasme  à  l’iineou  l’autre 
extrémité  de  l’œsophage.  La  cicatrice  est  diftuse  et  donne  un 
aspect  caractéristique  à  l’examen  œsophogascopique.  Traitement 
électrolyse  et  dilatation  progressive.  L’A,,  rapporte  également 
cas  de  tuberculose  de  l’œsophage  traité  par  attouchements  à 
1  acide  lactique.  t’aiEDisc. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  mars  lOlQ. 

Ostéomyélite  tuberculeuse.  —  M.  Hocbe  (de  Cannes)  a  prati¬ 
qué  600  interventions  pour  tuberculoses  des  os  ou  ostéomyé¬ 
lites.  Sur  ces  COO  cas,  ii  a  rencontré  38  cas  dans  lesquels  des 
lésions  tuberculeuses  coïncidaient  avec  I  hyperlrophie  çt  l'éhur- 
nalion  caractéristiques  de  l’ostéomyelite.  Il  est  donc  permis  de 
dire  qu’il  existe  une  ostéomyélite  tuberculeuse  laquelle  peut  cli¬ 
niquement  simuler  l’os'éomyélite  vraie  et  s'en  distinguer  seule¬ 
ment  par  son  évolution  ultérieure.  Mais  le  plus  souvent,  Ti  xis- 
tence  de  fongosités,  la  présence  de  tumeurs  blanches  dans  le 
voisinage,  le  développement  d’autres  foyers  lub'rculeux  permet¬ 
tent  de  reconnaître  la  nature  réelle  du  mal. 

Ces  faits  paraissent  rentrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose 
inflammatoire  de  Poncet.  Leur  pronostic  est  assez  bon  au  point 
4e  vue  local, mais  la  tuberculose  se  généralise  très  fréquemment 
çhez  ces  malades. 

Le  traitement  des  cancers  du  testicule.  —  M.  P.  Delbet  fait  un 
rapport  sur  4  observations  de  MM.  Chevassu,  Gosset  et  Fredet 
et  ayant  trait  à  l’ablation  des  testicules  cancéreux  avec  leurs 
voies  lymphatiques  et  les  ganglions  juxta-aorliques.  D’après 
une  statistique  de  M,  Chevassu,  portant  sur  36  cas  de  castration 
simple  on  voit  que  sur  45  seminomes,  14  sont  fguéris  depuis 
plus  de  4  ans  et  que,  sur  47  tumeurs  cancéreuses  mixtes,  il  y  a 
eu  44  morts  ou  récidives  et  3  guérisons  seulement.  Cette  statis¬ 
tique  montre  d  une  part  les  différences  pronostiques  qui  exis¬ 
tent  entre  les  seminomes  et  les  tumeurs  mixtes  et  d’autre  part 
que  la  castration  simple  est  une  opération  insuffisante. 

Le  technique  opératoire  suivie  dans  ces  4  cas  est  celle  qui  a 
été  préconisée  par  M.  Chevassu  dans  sa  thèse.  Une  incision 
scrotale  permet  de  vérifier  d’abord  le  diagnostic  microscopique. 
On  trace  alors  une  incision  qui,  parlant  du  scrotum,  remonte 
vers  l’épine  ilia  jue  antéro  supérieure,  puis,  arrivée  à  un  travers 
de  doigt  de  celle-ci,  se  recourbe  et  remonte  verticalement  en 
haut  jusqu’au  rebord  costal.  On  incise  les  muscles  jusqu’au 
péritoine  exclusivement  et  on  décolle  alors  aisément  celui-ci  des 
fosses  iliaque  et  lombaire. 

Séparant  alors  du  péritoine  la  lame  qui  contient  les  vaisseaux 
spermatiques  et  l’uretère  o.n  sectionne  le  canal  déférent,  on 
relève  peu  à  peu  la  lame  spermatique  en  réclinant  en  dedans 
le  sac  péritonéal;  on en'ève, s’il  existe,  le  ganglion  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  veine  iliaque  primitive  et  on  met  à  nu  tout'-  la  zone 
^uxta-aortique  jusqu’au  pédicule  rénal.  On  ei  le\c  les  ganglions 
juxta-aortiques  et  la  lame  qui  les  contient  après  avoir  sectionné 
les  vai.^seaux  sf  ermatiques  à  leur  origine. 

L'opération  est  un  peu  plus  délicate  à  droite  parce  que  de  ce 
côté  les  ganglions  reposent  sur  la  veine  cave. 

En  dehors  des  4  observations  qui  font  l’objet  de  ce  rapport,  il 
en  existe  6  autres  :  3  de  M.  Grégoire,  I  de  M.  Guriéo,  1  de  Blond- 
Litton  et  l  du  rapporteur  lui-même,  toute  récente  et  dans  la¬ 
quelle  il  a  dû  faire  quelques  points  de  suture  sur  la  veine  cave. 

Sur  ces  10  cas,  il  n’y  a  eu  aucune  mort  opératoire.  Dans  5  cas 
on  a  enlevé  des  ganglions  cancéreux  :  3  fois  l’extension  gan¬ 
glionnaire  était  déjà  trop  considérable  et  on  a  dû  laisser  des 
ganglions  trop  adhérents  ;  1  fois  le  ganglion  enlevé  ne  paraissait 
pas  néoplasique  ;  1  fois,  il  n’y  avait  aucun  ganglion  appré¬ 
ciable  ;  1  des  opérés,  chez  lequel  tout  paraissait  enlevé,  est  mort 
de  cancer  pulmonaire 

C’est  là  une  opération  toute  rationnelle  et  qui  se  présente 
dans  des  conditions  relativement  très  favorables.  Si  elle  ne  peut 
prétendre  à  guérir  tous  les  cas,  il  est  possible  cependant  qu’elle 
sauve  des  malades  que  la  castration  simple  n’eût  pu  guérir. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  crois  pas  que  cette  opération  puisse  mettre 


à  l’abri  des  récidives  et,  d’ailleurs,  l'avenir  nous  renseignera  sur 
ce  point.  Mais  d’autre  part,  la  simple  castration  peut  donner 
dans  le  cancer  du  testicule  des  guérisons  durables  et  3  de  mes 
malades  ainsi  opérés  ont  survécu  l’qn  “I  ans  et  les  deux  autres 
lü  et  12  ans. 

Le  cancer  du  testicule  est  d'ailleurs  de  gravité  variable  sui¬ 
vant  les  cas  et  aussi  suivant  son  siège,  le  cancer  épididymaire 
paraissant  plus  grave  que  le  cancer  testiculaire  proprement 
dit-  J’ai  vu  récidiver  rapidement  et  localement  un  cancer  de 
l’épididyme  encore  très  peu  étendu,  traité  par  la  castration 
simple. 

M.  Michon.  —  J’ai  pratiqué  il  y  a  un  mois  celte  opération 
sur  un  malade  de  25  ans  dont  le  cancer  tesiiculajre  avait  débuté 
dix  mois  auparavant  et  avait  été  pris  d’abord  pour  une  syphilis 
du  testicule.  1,’opération  a  été  parfaitement  supportée.  11  s'agis¬ 
sait  d’une  tumeur  mixte  dégénérée.  L’avenir  nous  dira  si  Topé-, 
ration  a  été  vraiment  radicale, 

M.  AfaucJaire  qui,  il  y  a  5  ans,  a  préconisé  une  technique 
opératoire  analogue  à  celle  que  vient  de  décrire  M.  Dplbet,  in-- 
sisle  sur  les  dangers  que  courent  les  gros  vaisseaux  au  CQurs  de 
l’ablation  des  ganglions  lombo-aortiques, 

M.  Morestin-  —  J’ai  opéré  suivant  ce  procédé  un  homme 
obèse  et  rooéralion  a  été  difficile  et  laborieuse,  Le  malade  a 
succombé  48  heures  après  à  des  phénomènes  de  congestion 
intense.  Ch.  Le  Braz. 


FacuUô  de  médecine  de  Paris. 

Examens  de  doctorat. —  Lundi  14  mars,  à  une  heure. —  Dissection 
épreuve  pratique  :  MM.  Nicolas,  Retterer  et  Ombrédanne.  —  3« 
(2«  partie)  :  MM.  Gautier,  Lecry  et  Marcel  Labbé.  —  t®r(oral)  :  MM. 
Delbet,  Rieffel,  et  Branca. —  S^foral,  2«  partie,  série)  :  MM. 
CHARD,  Gautier  et  Sicard  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Déjerine,  André 
Jousset  et  Lœper  ;  —  M.  Mulon,  suppléant.  — •  5®  (chirurgie,  l®® 
partie),  Hôtel-Dieu  (l®esérie):  MM.  Kirmisson, Monod  et  Proust  ;  — 
(2?  série)  :  MM.  Hartmann.  Aug.  Broca  et  Pierre  Duval  ;  —  M.  Ma- 
CAiGNE,  suppléant. 

Mardi  15  mars,  à  une  heure.  Dissection,  Ecole  pratique,  épreuve  pra¬ 
tique  :  MM.  Quénu,  Rémy  et  Thiéry.  —  1®'  (oral)  :  MM.  Prenant, 
Nicolas  et  Retterer.  —  3®  (oral,  2®  partie): MM.  Gilbert  Ballet, 
Rénon  etBRUMPT. —  4®:MM.  Thoinot, Balthazard  etRicHAun:  — 
M.  André  Broca,  suppléant. — 5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Cèarùé  (1®? 
série)  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Auvray  ;  (2®  série)  :  MM.  de  Laper- 
soNNE,  Morestin  et  Lenormant.  —  5®  (2®  partie)  Charité  :  MM. 
Chauffard,  Jeanselme  et  Carnot  ;  —  M,  Nobécourt,  suppléant. 

Mercredi  16  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique,  épreu¬ 
ve  pratique  ;  MM.  Second,  Retterer,  et  Rieffel.  — •  2®  :  MM.  Gariel, 
Gley  et  Branca  ;  —  M.  Mulon,  suppléant.  —  5®  (2®  partie),  Laënnec 
(1®®  série)  :  MM.  Wurtz,  Marcel  Labbé  et  Sicard  ;  — (2®  série)  :  MM. 
Teissier,  Legry  et  André  Jousset,  M.  Pierre  Duval,  suppléant. 
—  5®  (obstétrique)  Clinique  Baudelocque  (1®®  partie)  :  MM.  Pinard, 
Potocki,  et  Couvelaire  ;  M.  Proust,  suppléant. 

Jeudi  17  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique,  épreuve 
pratique;  MM.  Nicolas, Thiéry  et  Lenormant.  —  1®®  (oral)  :MM. 
Prenant,  Retterer  et  Morestin.  —  3®  (oral,  2®  partie)  :  MM. 
Chauffard,  Jeanselme  et  Brumpt. —  4®  (1®®  série)  :  MM.  Gilbert 
Ballet,  Vaquez,  et  Fernand  Besançon  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Pierre 
Marie,  Wurtz  et  Richaud  ;  —  M.  Nicloux,  suppléant. 

'  Cours  de  clinique  médicale. —  Professeur  :  M.  Hayem.  —  M.  Gou- 
GET,  agrégé,  chargé  du  cours.  M.  Gouget  continue  le  cours  de  clinique 
médicale  depuis  le  jeudi  10  mars  1910,  à  10  heures  1/2,  au  Pavil¬ 
lon  Moïana,  et  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants. 

Programme  de  l'enseignement.  —  (Tous  les  jours,  visite  à  9  heures) 
Lundi,  10  h.  1/2.  Leçon  de  thérapeutique  clinique.  —  Mardi,  9  h- 
Examen  des  malades  nouveaux  et  leçon  au  lit  du  malade.  —  Mercredi- 
10  h.  1  /2.  Leçon  et  démonstration  d’anatomie  pathologique,  de  bacté, 
riologie,  de  physique  et  chimie  appliquées  à  la  clinique.  —  Jeudi- 
10  h.  1  /2.  Leçon  de  clinique  à  l’amphithéâtre.  —  Vendredi,  9  h.  Con-, 
sultation  spéciale  et  leçon  sur  les  maladies  de  l’estomac.  —  Samedi, 
9  h.  Examen  des  malades  nouveaux  et  leçon  au  lit  du  malade. 

Les  leçons  du  lundi  et  du  mercredi  seront  faites  par  MM.  Agasse- 
Lafont,  chef  de  clinique  ;  G.  Rosenthal,  ancien  chef  de  clinique  ; 
Pater,  chef  de  laboratoire. 

La  consultation  et  la  leçon  du  vendredi  seront  faites  par  M.  Ben- 
SAUDE,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique. 
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Les  ictères  hémolytiques  ; 

PnrM.  Henry  FAYOLLE 
Iniorne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Minkowski  avait,  en  1900,  donné  la  description  clinique 
d-Aine  maladie  caractérisée  par  un  ictère  chronique,  souvent 
héréditaire,  avec  ürobilinurie,  splénomégalie  et  sidérose  rénale. 
Un  certain  nombre,  â’auteurs,  Bettmann  ;  Gilbert,  Castaigne  et 
Lpreboullet,  Widal  et  Ravaut  ;  A.  Pick,  von  Krannals,  ont  ap¬ 
profondi  l'étude  de  tel  ou  tel  élément  constituant  de  ce  syn¬ 
drome.  La  pathogénie  restait  à  trouver. 

En  1907,  Chauffard  montra  qu’il  existe  des  ictères  congé¬ 
nitaux  qui  sont  dus  non  pas  à  une  altération  du  foie,  mais  à  la 
diminution  de  la  résistance  des  globules  rouges  (ictères  hémo¬ 
lytiques). 

Cette  notion  anatomo-physiologique  était  des  plus  intéres¬ 
sante,  en  ce  sens  que,  jusqu’alors,  on  admettait,  à  la  suite  des 
travaux  de  'Vaquez  et  Ribierre  (1902)  que  dans  l’ictère  la  résis¬ 
tance  des  globules  est,  le  plus  souvent,  augmentée. 

Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  montré  ensuite  (1907),  par  le 
rocédé  des  hématies  déplasmatisées,  qu’il  existe  des  ictères 
émolytiques  acquis,  non  congénitaux,  et  différant  de  ces  der¬ 
niers  sur  un  certain  nombre  de  points.  Ce  procédé  consiste  à  sé¬ 
parer  les  hématies  de  leur  plasma.  Si  l’examen  porte  sur  le  sang 
total,  la  résistance  globulaire  paraît  normale  ;  au  contraire, 
après  la  séparation  d’avec  le  plasma,  la  fragilité  globulaire  ap¬ 
paraît. 

Chauffard  et  Fiessinger  ont  mis  en  évidence  (1907)  la  pré¬ 
sence  presque  constante,  au  cours  de  l’anémie  des  ictères  hé¬ 
molytiques,  d’hématies  granuleuses  décelables  par  le  réactif  de 
Pappenheim. 

Depuis,  les  travaux  sur  la  question  se  sont  multipliés  et  l’on 
trouvera  à  l’index  bibliographique  la  nomenclature  des  princi¬ 
paux  d’entre  eux. 

Etude  clinique.—  Qu’il  soit  congénital  ou  acquis,  l’ictère 
hémolytique  présente  une  symptomatologie  spéciale  qui  en  fait 
une  entité  nosographique  bien  tranchée. 

Il  se  caractérise  :  !<>  par  un  syndrome  ictérique  particulier  ; 
2°  par  un  syndrome  hématologique. 

1°  Syndrome  ictérique.  —  l.’ ictère  est  constitué  par  une  cou¬ 
leur  jaune  franc,  généralisée  à  tous  les  téguments  et  bien  diffé¬ 
rente  de  la  teinte  jaune  sale  de  beaucoup  d’ictères  chroniques. 

Cette  coloration  ictérique  est  assez  variable.  Elle  augmente 
dans  certaines  cironstances  :  fatigue,  émotion  du  malade.  Ces 
poussées  d’ictère  sont  en  rapport  avec  des  périodes  de  déglobu¬ 
lisation  intense.  Elles  s’accompagnent  parfois  de  fièvre. 

Il  n’y  a  pas  —  et  c’est  là  un  point  important  —  de  signes  d’in¬ 
toxication  biliaire  :  ni  prurit,  ni  xanthelasma.  Pas  de  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  pas  d’amaigrissement. 

Les  ictères  hémolytiques  n’entraînent  jamais  la  décoloration 
des  matières  Ucales.  L’analyse  coprologique,  pratiquée  dans  un 
cas  de  Chauffard  et  Troisier  par  R.  Gaultier,  a  donné  une  for¬ 
mule  d’hypersécrétion  biliaire.  Il  n’y  a  jamais  ou  presque  ja¬ 
mais  de  bilurubine  dans  les  urines.  11  s’agit  donc  là  d’un  ictère 
acholurique.  L’urobiline  et  l’urobilinogène  existent,  au  con¬ 
traire,  d’une  façon  presque  constante  dans  les  urines. 

Le  foie  est,  le  plus  souvent,  de  volume  normal,  quelquefois 
légèrement  hypertrophié,  dépassant  d'un  ou  deux  doigts  le 
rebord  costal.  Il  est  constamment  indolore.  Disons  de  suite 
qu’il  n’y  a  pas  de  signes  d’insuffisance  hépatique,  comme  le 
montrent  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène,  celle  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire,  et  de  l’élimination  uréique. 

La  rate,  au  contraire,  est  augmentée  de  volume  dans  la  gran¬ 
de  majorité  des  cas.  Dans  les  ictères  congénitaux,  elle  acquiert 
parfois  un  volume  considérable  et  peut  devenir  accessible  par 
la  palpation  abdominale.  Dans  les  ictères  acquis,  elle  est  moins 
voinmineuse  ;  mais,  par  contre,  au  moment  des  poussées  d’ic¬ 
tères,  elle  augmente  assez  rapidement  de  volume  et  devient 


douloureuse  ;  puis  elle  revient  progressivement  à  son  volume 
primitif,  en  meme  temps  que  l’ictère  s’atténue. 

2°  Syndrome  hématologique. —  Anémie.  —  Elle  n’existe  pas 
habituellementdans  l’ictère,  où  la  résistance  globulaire  est  aug¬ 
mentée  (Vaquez  et  Ribierre).  Elle  est,  au  contraire,  constante 
dans  les  ictères  hémolytiques.  Même  lorsqu’elle  est  peu  accen¬ 
tuée,  on  trouve  dans  le  sang  des  signes  non  douteux  de  rénova¬ 
tion  sanguine  continuelle  qui  se  traduit  par  de  la  polychromato- 
philie  très  prononcée  (20  à  40  pour  cent  d’hématies  polychro- 
matiques).  h’ anisocytose  se  voit  surtout  dans  les  formes  ac¬ 
quises  ;  la  microcythémie  est  constante,  d’après  Chauffard,  dans 
les  ictères  hémolytiques  congénitaux  qu’il  a  examinés.  En  oute, 

11  y  a  des  signes  très  manifestes  d’actiuilé  de  la  moelle  osseuse  : 
présence  dans  le  sang  de  myélocytes  et  de  globules  rouges  à 
noyau  dans  la  proportion  de  0,25  à  4  pour  cent.  Enfin,  on  cons¬ 
tate,  en  très  grande  abondance,  la  présence  d’hématies  granu¬ 
leuses,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Ces  constatations  hématologiques  présentent  une  haute  im¬ 
portance.  Elles  montrent  que,  dans  l’ictère  hémolytique,  le  sang 
est  dans  un  état  d’équilibre  perpétuellement  instable  et  que, 
seule,  la  réaction  myéloïde  assure  la  permanence  de  cet  équi¬ 
libre,  témoignant  ainsi  de  la  destruction  incessante  des  hé¬ 
maties. 

Un  des  caractères  les  plus  nets  de  cette  anémie  —  surtout 
dans  les  ictères  acquis  —  c’est  sa  variabilité.  Il  se  fait,  par  mo¬ 
ment,  des  poussées  de  déglobulisation  nettement  appréciable 
si  l’on  a  soin  de  pratiquer  de  façon  répétée  les  numérations 
globulaires.  C’est  au  moment  de  ces  poussées  d’anémie  que  se 
produisent,  parallèlement,  les  poussées  d’ictère  et  de  splénomé¬ 
galie. 

Fragilité  globulaire.  —  C’est  le  caractère  hématologique  es¬ 
sentiel  de  l’ictère  hémolytique.  Elle  donne  l’explication  de 
l’anémie  qu’on  y  observe.  Normalement,  la  résistance  globu¬ 
laire,  mesurée  suivant  le  procédé  de  Vaquez  et  Ribierre  est 
telle  que  l’hémolyse  commence  dans  la  solution  au  titre  de 
0,42  à  0,48  de  chlorure  de  sodium.  M.  Chauffard,  chez  trois  ic- 
tériques  congénitaux,  a  montré  que  l’hémolyse  commençait 
respectivement  à  0,52,  — ■  0,62,  —  0,66. 

Widal,  Abrami  et  Brulé  ont  montré  qu’en  opérant  avec  des 
hématies  débarrassées  du  plasma  sanguin,  on  arrivait  à  des  ré¬ 
sultats  beaucoup  plus  sensibles.  Voici  la  technique  qu’ils  indi¬ 
quent. 

On  recueille  aseptiquement,  par  ponction  d’une  veine,  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  sang  dans  une  solution  isotonique 
d’oxalate  de  potasse  (1). 

Oxalate  de  pelasse .  0  gr.  2  • 

Chlorure  de  sodium .  .  0  gr.  80 

Eau  distillée .  100  gr. 

On  centrifuge  le  mélange  ;  on  rejette,  par  décantation,  le  li¬ 
quide  sus-jacent  au  culot  et  on  lave  deux  fois  les  globules.  Pour 
cela,  on  remplit  deux  fois  les  tubes  à  centrifuger  avec  une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  9  pour  1000;  on  agite  et  l'on 
centrifuge.  C’est  sur  les  hématies  ainsi  déplasmatisées  que  por¬ 
tera  l’examen. 

Pour  cela  il  suffit  d'avoir  de  l’eau  distillée  stérile  et  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1.000.  Dans  certains  cas  où 
la  résistance  globulaire  est  particulièrement  faible,  on  pourra 
être  obligé  de  recourir  à  la  solution  à  9  pour  1.000. 

On  dispose  dans  un  porte-tubes  trente-quatre  petits  tubes 
cylindriques  de  6  centimètres  de  hauteur,  et  d’un  diamètre  de 

12  millimètres.  On  verse  d’abord  l’eau  distillée,  en  allant  de 
gauche  à  droite,  2  gouttes  dans  le  premier  tube,  4  dans  le  second 
6  dans  le  troisième  etc.  ;  de  sorte  que  le  trentre-quatrième  tube 
réçoit  68  gouttes  d’eau  distillée.  On  verse  ensuite,  toujours  en 


(1)  Colle  sjluUon,  comme  loules  celles  employées  nu  cours  des  re¬ 
cherches  sur  la  résislance  globulaire,  aura  élé  slériliséeà  l'auloclave  ;  la 
verrerie  sera  slériliséeau  four  Pasleur.En  oulre,  on  ne  devra  employer 
que  du  chlorure  de  sodium  chimiqueraenl  pur.  11  suffit  pour  cela  de 
placer  dans  un  creuset  du  chlorure  de  sodium  ordinaire  eide  le  portera 
ta  température  de  fusion.  On  le  laisse  ensuite  refroidir  dans  le  ereuset. 
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allant  de  gauche  à  droite,  68  gouttes  de  la  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  7  pour  1 .000  dans  le  premier  tube,  66  gouttes  dans 
le  second,  64  dans  le  troisième,  etc.,  de  sorte  que  le  trente-qua¬ 
trième  tube  reçoit  deux  gouttes  de  cette  solution  saline.  On 
agite  ensuite  soigneusement  les  1  ubes  pour  effectuer  le  mélange. 
De  la  sorte,  on  a  une  série  de  solutions  de  plus  en  plus  hypotoni¬ 
ques.  Le  premier  tube  renferme  une  solution  de  NaCl  h  0,68. 
pour  cent; le  second  à  0,66  le  dernier  à  0,02  pour  cent.  C’est  le 
nombre  de  gouttes  de  la  solution  chlorurée  dont  on  s’est  servi 
qui  représente  le  titre  de  la  solution  du  tube  correspondant. 
'Toutefois,  d’après  Chauffard,  il  serait  plus  exact  de  se  borner  à 
donner  le  nombre  de  gouttes  de  la  solution  saline  comme  nu¬ 
méro  au  tube  correspondant. 

Pour  effectuer  la  répartition  des  solutions  dans  les  tube.s,  il  y  a 
intérêt  à  se  servir  d’un  tube  de  verre  stérilisé,  bouché  à  Touate 
à  ses  deux  extrémités,  effilé  à  sa  partie  médiane  et  sectionné 
au  milieu  de  TefTilure.  L’une  de  ces  pipettes  est  soufflée  en 
boule  à  sa  partie  moyenne  et  sert  à  répartir  dans  les  tubes 
l’eau  distillée  et  les  solutions  salines.  En  comptant  les  gouttes,  il 
faut  avoir  soin  de  tenir  la  pipette  sous  un  angle  constant  pour 
avoir  des  gouttes  d’égal  volume. 

L’autre  pipette  sert  à  répartir  l’émulsion  globulaire.  On 
dépose  dans  chaque  tube  une  goutte  de  Témulsion  d’hématies 
déplasma tisées,  on  agite  les  tubes  pour  effectuer  le  mélange  ;  on 
laisse  reposer  les  tubes  pendant  dix  minutes.  Enfin,  après  les 
avoir  numérotés,  on  les  centrifuge,  pendant  deux  minutes  en¬ 
viron. 

Pour  établir  la  courbe  de  l’hémolyse,  il  y  a  lieu  de  recueillir 
trois  éléments. 

a)  Hémolyse  initiale  :  H',  caractérisée  par  l’apparition  d’une 
teinte  jaune  dans  le  liquide  qui  surmonte  le  culot  globulaire  ; 

b)  Hémolyse  intense  HS  caractérisée  par  une  teinte  rose 
franc  ; 

c)  Hémolyse  totale  H lorsque  le  liquide  est  devenu  rouge- 
cerise  au-dessus  d’un  culot  globulaire  minime,  et  ne  présente 
plus  d’ondes  soyeuses  par  agitation 

La  disparition  complète  du  culot  n’est  souvent  pas  obtenue, 
même  dans  Teau  distillée. 

Par  le  procédé  des  hématies  déplasmatisées,  Widal  et  ses 
collaborateurs  ont  montré  que,  dans  un  cas  d’ictère  congénital, 
l’hémolyse  débutait  à  0,82  et  était  intense  à  0,66,  alors  que,  avec 
le  sang  total,  elle  débutait  à  0,68  et  devenait  intense  à  0,54. 
Même  différence  pour  les  ictères  acquis  ;  de  sorte  que  ce  pro¬ 
cédé  permet,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  déceler  une 
fragilité  globulaire  qui,  sans  lui,  serait  demeurée  latente. 

Les  mêmes  auteurs  ont  montré  que,  dans  l'ictère  hémolyti¬ 
que  congénital  et  surtout  dans  l’ictère  acquis,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  était  également  diminuée  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  vis-à-vis  des  sérums  humains  normaux  ou  pathologiques, 
des  sérums  expérimentaux  anti-humains  et  de  l’extrait  con¬ 
centré  de  tête  de  sangsue. 

Ilêrnalies  granuleuses.  —  Chauffard  et  Fiessinger  ont  montré 
leur  existence  dans  Tictère  congénital,  en  employant  la  tech¬ 
nique  suivante  : 

Le  sang  frais,  étalé  sur  lame  et  non  fixé,  est  traité  par  le  réac- 
Uf  de  Pappenheim.  Ce  réactif  est  formé  d’un  mélange  à  parties 
égales  de  deux  solutions  aqueuses,  saturées  Tune  de  pyronine, 
l’autre  de  vert  de  méthyle.  La  solution  doit  être  préparée  quel¬ 
ques  jours  à  l’avance  et  filtrée  au  moment  de  s’en  servir. 

Les  granulations  sont  colorées  en  rouge  par  la  pyronine.  La 
proportion  d’hématies  granuleuses  indiquée  par  Chauffard  et 
Fiessinger  est  de  15  à  20  pour  cent. 

Widal  et  ses  élèves  ont  étudié  ces  hématies  granuleuses  par 
le  procédé  de  la  coloration  vitale.  On  place  entre  lame  et  la¬ 
melle  une  très  petite  goutte  de  sang.  Puis,  on  dépose  sur  un 
côté  de  la  lamelle  une  goutte  de  bleu  Unna  dilué.  Les  granula¬ 
tions  sont  colorées  en  bleu  foncé.  Ces  préparations  ne  pouvant 
s»  conserver,  ces  auteurs  préconisent  la  technique  suivante. 
On  reçoit  cinq  à  dix  gouttes  du  sang  à  examiner  dans  un  tube 
à  centrifuger  contenant  trois  centimètres  cubes  de  la  solution 
suivante  ; 


Solution  du  NaCl  à  10  pour  1000. ...  un  cent.  cube. 
Solution  d’oxalate  de  potasse  à  ÎO 


pour  1000  .  un  cent.  cube. 

filou  polychrome  d’Unna .  dix  "oattes. 


Le  mélange  est  centrifugé  pendant  dix  minâtes.  Le  liquide 
est  décanté,  le  culot  globulaire  déposé  par  gouttes  avec  une 
pipette  sur  lames.  Les  gouttes  sont  étalées  avec  la  lame  rodée  ; 
puis  la  préparation  est  séchée  et  fixée  par  la  chaleur. 

Ces  préparations  se  conservent  et  permettent  la  numération 
des  hématies  granuleuses.  En  outre,  les  hématies  polychroma- 
tophiles  y  sont  particulièrement  évidentes  si  on  laisse  le  sang 
en  contact  pendant  une  demi-heure  avec  la  solution  colorée. 

Ces  granulations  par  leur  caractère  basophile  et  par  leur  co- 
lorabilité  par  la  pyronine  se  rapprochent  des  granulations  baso¬ 
philes  décrites  dans  les  hématies  de  certains  anémiques  (As- 
kanazcy,  Lazarus,  Pappenheim),  et  dans  le  sang  des  saturnins 
(Sabrazès).  Elles  en  diffèrent  en  ce  que  les  hématies  granu¬ 
leuses  des  ictères  hémolytiques  ne  sont  pas  visibles,  comme 
celle  de  l’anémie  ou  du  saturnisme,  sur  des  préparations  préa¬ 
lablement  fixées. 

En  outre,  alors  que  ces  dernières  sont  constituées  par  des 
petits  points  réguliers,  isolés,  siégeant  surtout  à  la  périphérie 
de  l’hématie,  celle  des  ictères  hémolytiques  semblent,  d'après 
Widal  et  ses  élèves,  «  réunies  les  unes  aux  autres,  par  un  fin  ré¬ 
seau  arborescent,  coloré  en  bleu,  aux  mailles  plus  ou  moins 
serrées,  irrégulières  et  dessinant  souvent,  par  leur  intrication, 
une  masse  fortement  chromotique  qui  simule  au  premier  abord 
un  noyau  ». 

L’origine  et  la  nature  des  hématies  granuleuses  sont  obscures. 
Pour  Chauffard  et  Fiessinger,  elles  seraient  le  produit  d’une 
réaction  médullaire  atypique.  Toutefois,  elles  ne  sont  pas  en 
rapport  direct  avec  la  fragilité  globulaire.  Dans  certaines  ané¬ 
mies  expérimentales  ou  pathologiques,  elles  ont  pu  apparaître, 
alors  que  la  résistance  des  hématies  était  normale.  D’autre  part 
il  n’y  a  pas,  non  plus,  de  rapport  entre  l’intensité  de  Taném  ie 
et  le  nombre  des  hématies  granuleuses.  Enfin,  elles  ne  seraient 
pas  absolument  spéciales  aux  ictères  hémolytiques.  Widal  en  a 
constaté  3  ou  4  pour  cent  chez  un  malade  présentant  le  type  cho- 
lémique  de  Gilbert,  ayant.  5.000.000  de  globules  rouges  et  une 
résistance  globulaire  normale.  Elles  n’eii  conservent  pas  moins 
une  grande  valeur  séméiologique  pour  le  diagnostic  de  Tictère 
hémolytique. 

Les  hématies  granuleuses  ont  été  retrouvées  par  Sabrazès  et 
Leuret  dans  le  sang  des  nouveau-nés  atteints  dhctère. 

Aulo-agglutination  des  hémaUes.  —  Cette  réaction  a  été  mise 
en  évidence  par  Widal  et  ses  élèves  dans  le  sang  de  quatre  ma¬ 
lades  ayant  un  ictère  hémolytique  acquis.  Elle  n’existait  pas 
dans  deux  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  ;  elle  était  éga¬ 
lement  absente  dans  un  cas  d’ictère  congénital  rapporté  par 
Abrami.  Il  suffit,  pour  la  constater,  de  mettre  dans  un  verre  de 
montre  dix  gouttes  de  sérum  du  malade  et  une  goutte  de  ses 
globules  rouges  préalablement  lavés.  On  mélange  soigneuse¬ 
ment.  Au  bout  de  quelques  minutes,  les  hématies,  d’abord  réu¬ 
nies  en  petits  grains,  s’agglomèrent  en  une  pellicule  qui  tombe 
au  fond  du  verre.  Au-dessus,  le  sérum  est  absolument  clair. 

En  résumé,  le  syndrome  ictérique  que  nous  avons  étudié  ci- 
dessus  et  les  éléments  du  syndrome  hématologique  r  anémie, 
fragilité  globulaire,  hématies  granuleuses,  auto-agglutination 
des  hématies,  font  de  l’affection  qui  nous  occupe  une  maladie  à 
caractères  bien  tranchés  et  d’un  diagnostic  facile.  Il  suffit  d’en¬ 
visager  la  possibilité  de  son  existence,  en  présence  d’un  cas 
donné,  et  cfe  pratiquer  l’examen  du  sang  qui  montrera  immé¬ 
diatement  l’origine  hémolytique  de  Tictère. 

Diagnostic.  —  La  connaissance  de  Tictère  hémolytique  pré¬ 
sente  une  grosse  importance  pratique.  En  présence  d’un  icfère 
chronique,  dont  la  cause  ne  paraît  pas  évidente,  il  y  aura  lieu, 
désormais,  d’envisager  l’hypothèse  d’un  ictère  hémolytique  et 
de  pratiquer  systématiquement  Texamen  du  sang  et,  en  parti¬ 
culier,  de  la  résistance  globulaire.  Faute  de  quoi  Ton  serait  ex¬ 
posé  à  intervenir  chirurgicalement  pour  des  malades  qui  n’ont 
aucun  bénéfice  à  retirer  d’une  opération,  comme  le  fait  s’est 
produit  pour  une  des  malades  de  Widal,  et  dans  un  cas  de 
Ehauffard  et  Troisier, 
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Le  diagnostic  avec  la  lithiase  biliaire  peut  être  parfois  rendu 
diiïicile  par  suite  de  l’existence  do  crises  douloureuses  rappelant 
les  coliques  hépatiques.  Dans  le  cas  do  Minkowski  il  existait 
dans  la  vésicule  un  calcul  pigmentaire. 

Il  en  était  de  même  dans  l’autopsie  du  cas  de  Œttinger,  et 
Chauffard  se  demande  si  la  pléiochromie  biliaire  permanente 
n’entraîne  pas  la  formation  de  calculs  biliaires  secondaires,  ou 
tout  au  moins  de  boue  biliaire,  par  suite  de  l’élimination  insufli- 
sante  de  l’excès  de  pigment. 

C’est  encore  l’étude  de  la  résistance  globulaire  qui  permettra 
de  différencier  les  ictères  hémolytiques  de  ces  ictères  chroni¬ 
ques,  souvent  congénitaux  et  familiaux  qui  rentrent  dans  la 
catégorie  de  la  cholémie  de  Gilbert.  Dans  cette  affection  qui  pré¬ 
sente  une  individualité  bien  nette,  et  qui,  pour  Chauffard  et 
pour  Widal,  conserve  toute  son  autonomie  clinique,  il  n’y  a  pas 
d’anémie,  la  résistance  globulaire  est  normale,  il  n’y  a  que  peu 
ou  pas  d’hématies  granuleuses. 

L’ictère  chronique  splénomégaliqiie,  décrit  par  Hayem  (1898), 
semble  au  contraire  présenter  des  affinités  plus  étroites  avec 
l’ictère  hémolytique.  En  effet,  sur  les  cinq  malades  étudiés  par 
Hayem,  deux  ont  été  revus  récemment.  Dans  les  deux  cas  on  a 
pu  constater  de  la  fragilité  globulaire,  et  l’un  d’eux  est  celui 
dont  Vaquez  et  Giroux  ont  publié  l’autopsie. 

Par  contre,  Y  hémoglobinurie  paroxystique,  dans  laquelle  in¬ 
tervient  aussi  la  notion  de  l’hémolyse,  doit  être  différenciée 
des  cas  qui  nous  occupent,  en  ce  sens  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un 
ictère  par  défaut  de  résistance  globulaire,  mais  d’un  ictère  par 
action  plasmatique.  La  résistance  des  hématies  est  normale, 
même  lorsqu’elles  ont  été  sensibilisées  par  le  froid.  Chauffard  et  ' 
Troisier  ont  rapporté  l’observation  d’un  malade  atteint  d’ictère 
hémolytique  avec  résistance  globulaire  faiblement  diminuée. 
(H'  —  52)  et  12  à  16  p.  1(K)  d’hématies  granuleuses.  Ce  malade 
était,  en  même  temps  ,«  un  petit  hémoglobinurique  continu, 
avec,  à  trois  reprises,  des  paroxysmes  d’hémoglobinurie  ».  Ce 
cas  constituerait  un  trait  d’union  entre  les  ictères  hémolyti¬ 
ques  et  l’hémoglobinurie. 

Enfin,  c’est  encore  parmi  les  ictères  hémolytiques  par  action 
plasmatique  qu’il  faut  faire  rentrer  le  cas  rapporté  par  L.  Ti- 
xier  où  la  résistance  globulaire  était  normale. 

Ictères  post-chloroformiques.  —  Quénu  et  Küss,  ont  étudié  les 
ictères  post-chloroformiques  au  point  de  vue  de  la  résistance 
globulaire.  L’examen  du  sang,  pratiqué  chez  leurs  malades  par 
Abrami  et  Fiessinger,  a  montré  que  chez  aucun  d’eux,  il  n’y 
avait  de  diminution  de  la  résistance  globulaire.  Dans  un  cas,  le 
sérum  avait  une  action  hémolytique  sur  les  globules  rouges  ;  ce 
cas  rentrerait,  par  conséquent,  dans  la  catégorie  des  ictères  hé¬ 
molytiques  par  action  plasmatique.  La  question  des  rapports 
des  ictères  post-chloroformiques  avec  les  ictères  hémolytiques 
n’est  donc  en  rien  élucidée,  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Ictère  des  nouveau-nés.  —  Leuret  (1904)  a,  le  premier,  mon¬ 
tré  que  certains  ictères  des  nouveau-nés  étaient  en  rapport  avec 
la  diminution  de  la  résistance  globulaire.  En  appliquant  les 
nouvelles  techniques  à  l’étude  de  cette  question,  il  a  constaté 
que  la  plupart  des  cas  d’ictère  du  nouveau-né  étaierit  bien  d’ori- 
^he  hehioîytique  et  én  rapport  avec  la  fragilité  des  hématies, 
Sabrazès  et  Leuret  (1908)  ont  trouvé  dans  le  sang  des  nouveau- 
nés  ictériques  un  nombre  trois  fois  plus  grand  d’hématies  gra¬ 
nuleuses  ^ue  chez  le  nouveau-né  normal.  Toutefois,  leur  pro- 

fortion  n^atteint  pas  celle  qu’on  rencontre  d’ordinaire  chez 
adulte  et  ne  dépasse  pas,  en  général,  le  taux  de  6  pour  cent. 

Etiologie.  —  Les  premières  observations  recueillies  par  Wi¬ 
dal  et  ses  collaborateurs  semblaient  indiquer  la  plus  grande 
fréquence  des  ictères  hémolytiques  acquis  dans  le  sexe  féminin 
(quatre  femmes  sur  quatre  observations). 

Il  n’y  avait  pas  d’antécédents  hépatiques  chez  les  malades. 
L’affection  a  pu  survenir  après  des  pertes  sanguines  abondan¬ 
tes  (Widal  et  Jollrain).  La  forme. congénitale  est  souvent  fami¬ 
liale  et  héréditaire  (Minkowski,  von  Krannals,  Benjamin  et 
Huka,  A.  Cade).  Sacquépée  a  rapporté  deux  cas  d’ictères  hé¬ 
molytiques  constatés  chez  des  paludéens. 

Pathogénie.  —  Pour  Minkowski,  les  altérations  du  sang  re¬ 


lèveraient  d’une  lésion  de  la  rate  qui  troublerait  le  mécanisme 
de  la  destruction  du  pigment  sanguin.  Cette  pathogénie  est  ad¬ 
mise  par  (’diaiiffard,  qui  considère  la  splénomégalie  comme  cause 
principale  de  l’hémolyse.  Il  s’agirait  d’un  ictere  spléno-hémolg- 
tique  ;  il  y  aurait  un  état  d’hypersplénie  avec  pléiochromie  bi¬ 
liaire  secondaire. 

Pour  Widal,  le  volume  de  la  rate  suivrait  paraiièlement  les 
variations  de  l’ictère.  La  splénomégalie  serait  secondaire  à  la 
destruction  exagérée  des  hématies. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  l’ictère  est  d’une  interpré¬ 
tation  assez  difficile.  D’après  les  expériences  classiques  de  Min¬ 
kowski,  Afanassiew,  etc.,  par  suite  de  l’excès  d’hémoglobine 
dans  le  sang,  le  foie  fabriquerait  un  excès  de  pigments  biliaires, 
qui,  résorbés,  passeraient  dans  la  circulation.  C’est  à  cette  pléio¬ 
chromie  que  serait  dû  l’ictère. 

Mais,  pour  Widal,  on  pourrait  concevoir  une  autre  explica¬ 
tion  de  l’ictère.  Le  pigment  se  formerait  dans  l’organisme  aux 
dépens  des  globules  détruits  par  un  mécanisme  analogue  à  ce¬ 
lui  par  lequel,  dans  les  vieux  foyers  hémorragiques,  l’hémoglo¬ 
bine  se  transforme  en  bilirubine  et  même  en  urobiline  (Lang- 
hans,  Quincke).  De  sorte  qu’il  s’agirait  d’un  ictère  purement 
hématogène.  Comme  argument  en  faveur  de  cette  opinion, 
il  montre  que  dans  les  cas  d’ictères  hémolytiques  qu’il  a  obser¬ 
vés  il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  rétention  biliaire,  c’est-à- 
dire  :  absence  de  signes  d’intoxication  biliaire  (prurit,  brady¬ 
cardie,  amaigrissement),  absence  de  sels  biliaires  dans  le  sérum 
et  l’urine  des  malades,  absence  de  signes  d’accoutumance  à 
l’intoxication  biliaire,  c’est-à-dire  d’augmentation  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  du  diamètre  des  hématies,  quantité  normale 
d’hématies.  En  somme,  pour  Widal,  il  s’agirait,  dans  l’ictère 
hémolytique,  d’une  cholémie  purement  pigmentaire. 

Quant  à  la  fragilité  globulaire  observée  chez  les  malades,  on 
doit  se  borner,  pour  son  explication,  à  des  hypothèses.  Widal 
envisage,  pour  les  ictères  hémolytiques  congénitaux,  la  possi¬ 
bilité  «  d’une  véritable  dystrophie  native  des  hématies,  d’une 
sorte  de  stigmates  de  dégénérescence,  hématique  transmissi¬ 
ble  héréditairement  »,  et  pour  les  ictères  hémolytiques  acquis, 
la  possibilité  «  d’un  processus  toxique,  d’origine  endogène  ou 
exogène  ». 

Il  n’a  relevé,  chez  aucun  de  ses  malades,  de  stigmates  de  sy¬ 
philis  héréditaire  ou  acquise,  et  le  traitement  mercuriel,  appli¬ 
qué  dans  un  de  ses  cas  et  dans  celui  de  Chauffard  et  Troisier, 
n’a  amené  aucune  modification  des  symptômes. 

L’examen  du  sang  a  montré  l’absence  complète  de  microbes 
aérobies  ou  anaérobies.  L’examen  de  matières  fécales  a  montré 
l’absence  de  parasites  intestinaux  et  une  flore  bactérienne  nor¬ 
male. 

Anatomie  pathologique.^ —  Il  existe  à  l’heure  actuelle  trois 
autopsies  de  malades  atteints  d’ictère  hémolytique  (Minkowski 
Vaquez  et  Giroux,  Œttinger). 

Le  foie  est  intact,  les  voies  biliaires  normales.  Il  y  a  une  forte 
sidérose  pigmentaire  du  foie  (Castaigne)  et  des  reins. 

Les  lésions  de  la  rate,  bien  étudiées  dans  le  cas  de  Vaquez 
et  Giroux,  se  traduisent  surtout  par  de  la  congestion  de  la  pulpe 
splénique.  Cette  congestion  est  plus  marqué®  dans  les  cordons 
de  Billroth  que  dans  les  sinus  eux-mêmes  (congestion  active 
de  Ménétrier  et  Gauckler).  Dans  les  sinus  on  voyait  de  nom¬ 
breuses  figures  de  macrophagie.  Il  n’y  aurait  là,  pour  Vaquez 
et  Giroux  qu’une  simple  exagération  des  fonctions  normales  de 
la  rate. 

Dans  une  autopsie  de  Œttinger,  la  rate  était  en  pleine  réac¬ 
tion  macrophagique  et  pigmentaire  avec,  comme  dans  le  cas  de 
Vaquez  et  Giroux,  congestion  active  du  cordon  de  Billroth, 
Dans  le  foie,  pas  d’angiocholite,  mais  fine  sucharge  pigmentaire 
intra-cellulaire.  Bile  en  état  de  pléiochromie  avec  boue  biliaire  et 
petits  calculs  de  pigment.  Il  y  avait,  en  outre,  une  surcharge 
pigmentaire  énorme  des  ganglions  spléno-pancréatique^  effé¬ 
rents  du  parenchyme  splénique.  M.  Chauffard  voit  dans  ces  lé¬ 
sions  la  confirmation  de  son  opinion  sur  la  nature  spléno-hénio- 
lytique  de  l’ictère  (hypersplénie  avec  pléiochromie  biliaire  se¬ 
condaire). 

Expérimentalement,  Widal,  Âbram,  et  Brulé  ont  pu,  par 
injection  intra-péritonéale  do  toluylèue-diamine,  à  la  dose  de 
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0,50  à  1  gr.  50,  reproduire  chez  des  animaux  un  ictère  hémo¬ 
lytique  avec  des  modifications  sanguines  analogues  à  celles  de 
l’ictère  hémolytique  ;  anémie  globulaire,  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  apparition  d’hématies  granuleuses.  Tout  le 
syndrome  diminuait  ensuite  pour  disparaître  au  bout  de  quel¬ 
que  temps. 

Dans  l’ictère  par  rétention  expérimentale,  les  modifications 
sanguines  sont,  comme  chez  l’homme,  exactement  opposées  : 
pas  d’anémie,  résistance  globulaire  augmentée,  absence  d’hé¬ 
maties  granuleuses. 

Pronostic.  —  Il  réside  surtout  dans  l’intensité  de  l’anémie 
et,  de  ce  chef,  il  semble  que  l’ictère  hémolytique  acquis  soit  une 
affection  plus  grave  que  l’ictère  congénital.  Dans  cette  dernière 
forme, l’équilibre  hématique,  pour  instable  qu’il  soit,  n’en  existe 
pas  moins  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  précisément  des  sujets 
atteints  de  cette  variété  d’ictère  que  Chauffard  dit  qu’ils  sont 
plus  des  ictériques  que  des  malades.  Pour  cet  auteur,  leurs  chances 
de  survie  sopt  peu  diminuées,  leur  foie  reste  longtemps  suffi¬ 
sant.  Le  processus  hémolytique  est  plutôt  ictérisant  que  scléro¬ 
gène.  La  lésion  globulaire  reste,  le  plus  souvent,  une  lésion  com¬ 
pensée.  ; 

Dans  les  formes  acquises,  au  contraire,  l’anémie  parfois  ex¬ 
trême,  les  poussées  fébriles  s’accompagnant  de  faiblesse  et  de 
prostration  peuvent  simuler  le  tableau  de  l’anémie  pernicieuse 
ictérique.  «  Dans  les  périodes  d’améliorations  et  de  rénovation 
sanguine,  la  menace  incessante  du  retour  brusque  des  poussées 
anémiques  rend  tout  effort  impossible  au  malade,  l’immobilise 
et  l’empêche  de  mener  une  existence  normale.  »  (Widal  et 
Abrami). 

Traitement.  —  Il  devra  surtout  viser  l’anémie. 

Pour  cela,  on  a  eu  recours  (Widal,  Chauffard),  à  l’opothéra¬ 
pie  médullaire  et  à  la  médication  arsenicale,  mais  sans  résultat. 

Le  fer,  au  contraire,  a  pu  produire  une  action  des  plus  favo¬ 
rables. 

A  dire  vrai,  il  est  sans  influence  sur  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  mais  il  facilite  la  réparation  sanguine  et  aug¬ 
mente,  d’une  façon  remarquable,  le  nombre  des  hématies  et 
leur  teneur  en  hémoglobine. 

Les  essais  faits  par  Widal,  pour  augmenter  la  résistance  glo¬ 
bulaire  par  l’emploi  du  chlorure  de  calcium,  sont  demeurés 
sans  résultat. 
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k  propos  d'un  roman  médical 

Je  n’ai  jamais  vu  M.  Gabriel-Edouard  Lévy,  mais  je 
l’aime  I  Je  l’aime  comme  écrivain  élégant,  bien  ordonné, 
subtil,  aussi  bien  que  comme  moraliste  sans  méchanceté 
ni  orgueil,  dont  le  récent  livre.  Le  Médecin  (1),  me  laisse 
le  souvenir  d’une  douce  et  agréable  mélancolie. 

(31i  !  ce  n'est  pas  que  la  trame  du  roman  soit  bien  com¬ 
pliquée.  11  repose  sur  une  idylle  dont  on  pourrait  sur¬ 
prendre  dans  la  vie  réelle  les  gracieux  échos  :  un  méde¬ 
cin  s’éprend  d’une  malade,  la  sauve  et  l'épouse. Mais  dans 
le  livre  du  D’"  Lévy,  cela  ne  va  pas  si  vite.  Cette  histoire 
d'amour  du  jeune  Bertier  pour  Mlle  Taqueray  se  dé¬ 
roule  lentement,  sans  lassitude  pour  le  lecteur,au  travers 
de  circonstances  ou  de  situations  dramatiques,  dans  les¬ 
quelles  se  meuvent  des  ])ersonnages  divers,  qui  font  que 
«  Le  Médecin  »  est,  en  raccourci,  le  tableau  vivant  de  ,1a 
vie  médicale,  avec  ses  angoisses  et  ses  amertumes,  mais 
aussi  avec  ses  consolations  et  ses  joies. 

Au  frontispice  du  livre  est  inscrite  cette  pensée  de 
Maurice  Maeterlinck  :  Ceux  qui  savent  ne  savent  rien  s’ils 
ne  possèdent  pas  la  force  de  l’amour.  Je  ne  pense  pas  que 
notre  confrère  entende  par  là  que  le  médecin  doive  ai¬ 
mer  ses  malades  jusqu’à  l'idylle.  Gomment  y  suffirait-on? 
Mais  il  a  voulu  sans  doute  exprimer  fortement  cette  véri¬ 
té  :  c’est  que  l’idée  n’est  une  force  qu'autant  qu’elle  est 
sentie  ;  ou  bien  encore,  que  la  volonté  n'est  puissante 
qu'autant  qu’elle  est  soutenue  par  des  sentiments  puis¬ 
sants.  N’est-ce  pasHerbert  Spencer  qui  a  écrit  :  «Cesont 
les  sentiments  qui  mènent  le  monde  »  ? 

Or  donc,  le  héros  de  la  pièce,  le  jeune  et  enthousiaste 
D'  Bertier,  soigne  Mlle  Taqueray,  atteinte  de  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Et  alors  nous  assistons  à  des  consultations  :  c’est 
le  professeur  Fernand  Widal  qui  ne  trouvera  pas  indis¬ 
cret  de  figurer  dans  le  roman,  comme  «  savant  déjà  connu 
par  des  travaux  retentissants  »  ;  c'est  ce  brave  D''  Herbel, 
vieux  et  bon  médecin  de  campagne,  que  M.  Gabriel  Lévy 
place  dans  une  situation  dramatique,  qu'aurait  aimée  Vic¬ 
torien  Sardou. 

En  effet,  le  D'  Herbel  vient  à  Paris  consulter  pour  lui- 
même,  mais  sous  le  nom  d'un  malade  quelconque.  Le 
«  grand  »  médecin  lui  donne  un  diagnostic  bénin  orné 
des  meilleures  paroles,  et  lui  remet  une  lettre  pour  le  vrai 
D^’Herbel.  Celui-ci  ouvre  la  lettre  :«  Cancer  de  l'estomac  ». 

Plus  tard  ce  sont  d’autres  consultations  autour  de  Mlle 
Taqueray,  avec  le  professeur  Dalvinet  et  le  D'"  Bocquois, 
jeune  médecin  des  hôpitaux  qui  s’était  illustré  par  de 
<  savantes  hypothèses  et  des  découvertes  paradoxales  ».Au 
fait,  si  je  présentais  tel  quel  ce  petit  tableau  ; 

Tour  à  tour,  Rocquois  et  Dalvinet  exprimèrent  leur  avis. 
Leur  démonstration,  lucide  et  calme,  rappelait  la  délibération 
des  jurés,  à  la  tin  des  débats,  dans  leur  salle  réservée.  L  ne  telle 
insouciance  sentimentale  s'étalait  dans  leurs  phrases,  une  si  cruel¬ 
le  impartialité  dans  l’énumération  des  tares  héréditaires,  des 
complications,  des  répercussions  lointaines,  des  prévisions  fu¬ 
nestes,  qu’ils  semblaient,  envers  la  pauvre  enfant  délirante,  ani- 

(1)  Le  Médecin,  roman,  par  Gabriel-Edouard  Lévy  (1  vol.  in-8, 
de  306  p.  ?hez  Fasquelle). 


més  de  la  sévérité  avec  laquelle  on  marchande  des  circonstan¬ 
ces  atténuantes  à  un  grand  criminel.  Un  frisson  glaça  Bertier, 
comme  s'il  eût  été  un  membre  de  la  famille,  épiant,  selon  l’u¬ 
sage,  par  une  porte  entrebâillée,  les  vérités  confidentielles  que 
se  chuchotent  les  médecins. 


Sous  la  dictée  du  professeur  Dalvinet  que  guidaient,  par  in¬ 
tervalles,  les  remarques  de  Rocquois  et  les  rappels  de  Bertier, 
celui-ci  écrivit  la  longue  ordonnance.  L’ensemble  des  prescrip¬ 
tions  anciennes  s’y  retrouvait.  Mai^  les  variantes  du  texte,  leli’ 
bellé  des  formule',  la  disposition  des  alinéas,  prêtaient  au  trai¬ 
tement  cet  éclat  de  nouveauté  qui  démontre  aux  familles  l’op¬ 
portunité  des  consultations  les  plus  slériles. 

♦ 

Je  n’ose  aller  plus  loin  dans  un  glanage  qui  mériterait 
d’être  plus  long. 

Confrères,  lisez  ce  livre  d’un  confrère  !  Vous  y  découvri¬ 
rez,  dans  une  gangue  souple  et  légère,  quoitfue  un  peu 
épaisse  par  endroits,  de  fines  observations  prises  dans  le 
grand  et  dans  le  petit  monde  et  qui  vous  laisseront  l’ar¬ 
rière-goût  du  menu  quotidien  de  la  vie  médicale.  Cette 
lecture  vous  délassera,  au  moins  pour  quelques  instants, 
et  des  morticoles,  et  des  discussions  aigres-douces  entre 
Girondins  et  Montagnards,  et  des  «  tarifs  Dubief  »,  et  des 
ceintures  Mac-LaugJilin,  et  du  pauvre  concours  d’agréga¬ 
tion,...  et  du... 

Avec  M.  Gabriel-Edouard  Lévy  on  respire  en  douce  com¬ 
pagnie.  Il  semble  que  l'auteur  du  roman  Le  Médecin 
soit  attaché  comme  modèle  précisément  Maurice  Maeter¬ 
linck  dont  il  a  pris  une  pensée  pour  en  faire  un  sursum 
corda.  Comme  l’auteur  de  La  Sagesse  et  la  Destinée,  de  la 
Chance,  etc.,  M.  Gabriel  Lévy  met  volontiers  au  service 
d’une  douce  philosophie  objective  et  nullement  désespé¬ 
rée,  un  style  imagé,  d’où  s’exhalent  de-ci,  de-là,  des  bouf- 
fées  de  poésie.  Il  y  a,  dans  Le  Médecin,  du  charme  et  de  la 
moralité.  Cornet. 


MÉDECIN^PRATIQUE 

Sur  l’épilepsie  infantile  et  son  traitement 
par  le  bromure  ; 

Par  le  D'  G.  p.vi'L-noxcoL’n 

Ancien  interne  des  hêpil^ux,  médecin  de  l' Institut 
Médico-  Pédagogique. 

Si  nombreux  que  soient  les  articles  et  les  travaux  rela¬ 
tifs  à  cette  question,  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  en¬ 
fants  atteints  du  mal  comitial  traités  d’une  façon  défec¬ 
tueuse.  Un  enfant  présenle-t-il  des  crises  convulsives,  im¬ 
médiatement  il  est  soumis  à  un  traitement  bromuré  sans 
méthode  et  sans  régime  alimentaire.  Le  succès  du  médi¬ 
cament  n’étant  pas  démontré,  la  famille  l’abandonne,  per¬ 
dant  du  même  coup  un  temps  précieux  et  sa  confiance 
dans  le  bromure . 

Or  le  bromure  est  cependant  le  remède  indiqué  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  mais  c’est  de  lui  qu'on 
peut  dire  ce  que  mon  maître  Jules  Simon  pensait  de  cer¬ 
tains  médicaments  ;  la  façon  de  donner  vaut  quelquefois 
mieux  que  ce  qu'on  donne. 

En  corrigeant  ce  qu’il  y  a  d’exagéré  dans  celte  formule, 
il  demeure  évident  que  le  mode  do  faire  a  une  énorme  im¬ 
portance  pour  que  la  bromuration  soit  couronnée  de  succès. 

Il  est  impossible  de  soigner  convenablement  un  épilep¬ 
tique  sans  une  ligne  de  conduite  et  suivie  consciencieu¬ 
sement. 
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Tout  d’abord,  avant  d’entreprendre  le  traitement  médi¬ 
camenteux  de  eette  affection,  il  faut  être  bien  convaincu 
de  sa  nature  ;  dans  la  plupart  des  traités  on  lit  qu’il  existe 
deux  épilepsies,  l'épilepsie  essentielle  et  l’épilepsie  symiJ- 
tomatique.  Mais  pratiquement  il  est  clair  que  cette  classi- 
ficatiou  tient  lieu  d’explication  et  dissimule  l’ignorance 
dans  laquelle  on  se  trouve  relativement  à  certaines  épilep¬ 
sies.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’épilepsie  est  un  symp¬ 
tôme  dont  les  causes  sont  tantôt  connues,  tantôt  igno¬ 
rées. 

Seule,  l’observation  constante  et  méthodique  est  capa¬ 
ble  de  découvrir  des  causes  primitivement  inaperçues. 
D’ailleurs,  toutes  les  causes  ont  besoin,  pour  se  faire  sen¬ 
tir,  de  rencontrer  un  terrain  propice,  Pour  parler  autre¬ 
ment  :  l’épileptique  est  avant  tout  un  sujet  porteur  d’un 
état  congénital  ou  acquis  prédisposant  à  la  convulsion. 

Sous  l’influence  d’agents  provocateurs  l’aptitude  con¬ 
vulsive  apparaît,  mais  certains  sujets  ont  cette  aptitude 
très  marquée  «  à  fleur  de  peau  »  comme  on  l’a  si  bien  dit. 
Aussi  le  paroxysme  se  fait-il  jour  à  chaque  instant  sous 
l’influence  de  causes  presque  négligeables.  Ce  sont  ces 
cas  qui  constituent  l’épilepsie  essentielle. 

D’autres  sujets  ont  des  crises  plusou  moinsfréquentes 
provoquées  par  des  causes  faciles  à  déterminer.  Entre 
ces  deux  ordres  de  faits,  il  existe  tous  les  intermédiaires, 
et  quoi  qu’on  fasse,  la  distinction  est  purement  factice. 

Le  premier  devoir  du  médecin  est  donc  d’examiner  avec 
un  soin  scrupuleux  l’enfant  épileptique  atin  de  détermi¬ 
ner  la  ou  les  causes  influençant  l’apparition  dos  paroxys¬ 
mes;  comme  l’enfant  est  le  plus  souvent  incapable  de 
fournir  avec  exactitude  l’explication  de  ce  qu’il  éprouve, 
nécessité  est  de  se  baser  sur  des  renseignements  objectifs. 
Tous  les  appareils  seront  passés  en  revue,  toutes  les  fonc¬ 
tions  seront  scrutées  et  tous  les  renseignements  sur  la  vie 
quotidienne  de  l’enfant,  sur  son  alimentation,  ses  jeux, 
son  caractère,  son  hygiène,  etc.,  seront  recueillis. 

En  conséquence,  dès  le  début  de  tout  traitement,  ai-je 
l’habitude  de  demander  aux  familles  ou  aux  personnes 
chargées  de  la  surveillance  des  enfants,  de  tenir  réguliè¬ 
rement  au  jour  le  jour  un  carnet  de  santé,  et  d’y  faire 
figurer  les  réponses  aux  questions  que  je  pose.  Cette  ha¬ 
bitude,  qui  m’a  été  donnée  par  le  D"  Dourneville,  a  cet  in¬ 
comparable  avanlage  de  forcer  les  parents  à  surveiller 
l’enfant,  à  l’observer  et  à  s’attacher  au  traitement. 

Cette  observation  journalière  doit  se  prolonger  long¬ 
temps,  car  c’est  elle  qui  indiquera  si  l’action  du  bromure 
se  fait  sentir  ou  si  l’affection  est  en  voie  de  modification. 
Elle  est  surtout  nécessaire  pour  les  enfants  menant  la  vie 
familiale,  car  la  lecture  du  carnet  de  santé  permet  au  mé¬ 
decin  d’apprécier  le  soin  apporté  à  l’application  du  trai¬ 
tement. 


Le  remède  de  choix  est  incontestablement  le  bromure 
en  raison  de  ses  propriétés  anesthésiques  et  amyosthéni- 
ques.  Si  le  bromure  no  réussit  pas,  les  autres  médica¬ 
ments  ont  bien  des  chances  d’ôtre  inefticaces  :  beaucoup 
d’insuccès  imputés  au  bromure  proviennent  de  ce  qu’on 
n’a  pas  donné  des  doses  suffisantes,  ou  de  ce  qu’on  ne  les 
a  pas  administrées  assez  longtemps. 

A  quel  bromure  donner  la  préférence  ? 

J’estime,  avec  Féré  et  Bourne ville,  que  le  mélange  des 
trois  bromures  de  potassium,  sodium  et  ammonium  est 
ce  qu’il  y  a  de  meilleur  et  que  cette  association  réussit 
mieux  que  chaque  bromure  isolé.  J’ai  utilisé  d’autres 


mélanges,  j’ai  utilisé  ces  sels  séparément  et  j’avoue  que  je 
n’ai  pas  constaté  de  supériorité.  Depuis  quelque  temps, 
j'ajoute  au  mélange  tribromuré  du  bromure  de  calcium, 
mais  mes  observations  ne  sont  pas  assez  prolongées  pour 
exprimer  une  opinion  définitive. 

Les  bromures  réussissent  dans  tous  les  cas  où  existent, 
des  phénomènes  spasmodiques  ou  moteurs  :  dans  les  for¬ 
mes  psychiques  leur  emploi  doit  être  essayé,  mais  leur  in¬ 
fluence  est  moins  marquée. 

Dans  les  vertiges  l’emploi  du  bromure  est  discqté  :  je 
crois  que  toute  discussion  cesserait  si  l’on  s’entendaitbien 
sur  ce  qu’il  faut  dénommer  vertige.  Beaucoup  d’auteurs 
désignent  ainsi  (à  tort,  à  mon  avis)  des  portos  de  connais¬ 
sance  avec  chute  et  quelques  convulsions  légères  souvent 
localisées.  Ces  manifestations  constituent  des  crises  di¬ 
minuées,  des  accès  de  petit  mal  :  du  moment  qu’apparais¬ 
sent  des  phénomène.s  moteurs, le  bromure  est  indiqué. 

Mais  si  l’on  ne  considère  comme  vertige  épileptique  que 
cette  sensation  en  vertu  de  laquelle  le  malade  croit  tourner 
ou  voit  tourner  ce  qui  l'environne,  il  n’en  est  plus  de 
môme.  C’est  à  ce  phénomène  seul  que  convient  le  nom  de 
vertige  épileptique  (aura  vertigineuse  suivie  d'un  pa¬ 
roxysme  ou  phénomène  isolé  interparoxystique). 

11  peut  môme  arriver  que,  la  bromuration  ayant  fait 
disparaître  les  phénomènes  convulsifs,  ce  vertige  soit  la 
dernière  trace  de  l’accès  disparu. 


Puisque  le  bromure  est  le  médicament  de  choix,  il  s’a¬ 
it  de  l’administrer  dans  les  meilleures  conditions  possi- 
les.  Autrement  dit,  il  faut  qu’il  donne  un  maximum  d’ ef¬ 
fet  avec  un  minimum  d’ inconvénient.  Celte  formule  doit 
être  constamment  présente  ù  l’esprit:  la  bromuration, pour 
donner  des  résultats,  doit  être  continuée  plusieurs  années, 
or  si  des  circonstances  secondaires  viennent  s’opposer  à 
celle  longue  administration  médicamenteuse,  le  traite¬ 
ment  est  abandonné. 

Un  adulte  a  parfois  l’énergie  d’oublier  son  manque  d’ap¬ 
pétit,  ses  troubles  digestifs,  ses  ennuis  cutanés  :  un  en¬ 
fant  n’a  pas  cette  ténacité;  ses  plaintes  continuelles  provo¬ 
quent  un  relâchement  dans  l’observation  des  prescriptions 
et  naturellement  des  insuccès. 

Heureusement  que  la  méthode  de  MM.  Richet  et  Tou¬ 
louse  est  venue  transformer  la  médication  parle  bromure, 
en  dérnontrant  que  le  brome  ingéré,  s’il  ne  rencontre  pas 
un  excès  de  chlorures,  se  fixe  en  plus  grande  quantité 
sur  les  différents  organes  et  sur  les  cellules  nerveuses. 

Comme  nous  avons  l’habitude  d’absorber  quotidienne¬ 
ment  une  dose  de  sel  supérieure  à  la  dose  nécessaire  n 
l’entretien  (qui  n’en  exige  que  deux  à  quatre  grammes 
par  jour),  il  est  facile  d’abaisser  le  degré  de  chloruration 
de  l’organisme  et  cela  sans  inconvénient.  Mais  cet  état 
permet  de  donner  des  doses  moindres  de  bromure.  On 
réalise  ainsi  le  principe  ;  maximum  d'effet,  minimum  d’in¬ 
convénients. 

L’enfant  épileptique,  dont  la  bromuration  doit  se  con¬ 
tinuer  longuement,  bénéficie  plus  que  tout  autre  du  ré¬ 
gime  alimentaire  hypochloruré,  à  la  condition  qu’on 
bisse  subir  à  l’ensemble  du  traitement  quelques  modifica¬ 
tions  réclamées  par  les  nécessités  personnelles. 

En  effet  dans  un  excellent  mémoire  (1),  Long  a  dé¬ 
montré  que  certains  sujets  n’avaient  besoin  que  d'une 
hypochloruration  relative  ;  tandis  que  d’autres  devaient 
avoir  une  élimination  de  chlorure  se  rapprochant  de  la 
dose  physiologique. 

(1)  Revue  de  médecine,  10  oclobro  1909. 
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Il  est  donc  naturel  de  procéder  par  tâtonnement  et  de 
chercher  la  dose  de  bromure  et  le  degré  de  chloruration 
permettant  d’obtenir  des  résultats  satistaisants.C’est  pour¬ 
quoi,  à  l'Institut  Médico-Pédagogique,les  épileptiques  sont 
mis  systématiquement  au  régime  hypochloruré  suivant  : 
pain  non  salé,  pas  de  sel  dans  les  légumes  les  rôtis  ou  les 
grillades  ;  une  fois  par  jour,  du  potage  salé  très  légère¬ 
ment  ;  deux  fois  par  semaine  ragoût  légèrement  salé. 

Avec  ce  régime, la  chloruration  urinaire  par  litre  oscille 
de  2,  5  à3,8r).  Chez  nos  enfants  soumis  au  régime  normal, 
la  chloruration  par  litre  va  de  lOà  12,  85. 

Remarquons  en  passant  que  jamais  aucun  élève  n’a  for¬ 
mulé  une  plainte  contre  ce  régime  et  n'en  a  éprouvé  la 
moindre  gène.  C’est  la  meilleure  réponse  que  je  puisse 
faire  à  ceux  qui  déclarent  cette  méthode  inapplicable  en 
raison  de  sa  fadeur  et  de  l'anorexie  qu’elle  peut  provoquer  : 
le  raisonnement  d’ailleurs  le  fait  prévoir,  puisque  c’est 
l’habitude  qui  crée  le  besoin  de  sel. 

Malheureusement,  l'enfant  qui  vit  avec  les  siens  peut 
difficilement  être  soumis  à  ce  régime  spécial.  Il  voit  ses 
parents,  ses  frères,  ses  sœurs,  absorber  une  nourriture  dif¬ 
férente  de  la  sienne,  et  il  s’en  plaint.  Les  parents  ne  sa¬ 
vent  pas  toujours  rester  insensibles  à  ses  doléances  et  se 
laissent  aller  à  accorder  un  peu  de  sel.  Beaucoup  môme 
ne  s’en  aperçoivent  pas  ou  ne  veulent  pas  le  reconnaître. 
Aussi  ai-je  l’habitude  d’exiger  qu’un  dosage  des  chloru¬ 
res  soit  pratiqué  tous  les  15  jours  afin  de  pouvoir  me  ren¬ 
dre  compte  de  la  façon  plus  ou  moins  stricte  dont  est  suivi 
le  régime. 

Avec  une  alimentation  ainsi  comprise,  le  bromure  peut 
être  donné  en  toute  confiance.  J'ai  1  habitude  de  prescrire 
pour  commencer  lgr.de  5  à  8  ans  et  2  grammes  au- 
dessus  ;  la  dose  est  augmentée  de  0.25  cent,  tous  les  cinq 
jours  et  cela  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  la  dose  ration¬ 
nelle. 

Je  désigne  ainsi  la  dose  qui  amène  les  premières  ma¬ 
nifestations  du  bromisme  :  l’abolition  du  réflexe  pharyn¬ 
gien  est  un  excellent  critérium  ;  il  témoigne  d’un  com¬ 
mencement  de  saturation  et  précède  la  torpeur  intellec¬ 
tuelle,  la  dépression  générale  et  la  paresse  pupillaire.  11 
va  de  soi  que  si  les  crises  convulsives  disparaissent  avant 
que  le  signe  ne  soit  constaté,  il  est  inutile  de  le  provoquer. 

Celle  dose  une  fois  établie,  il  faut  y  rester  à  moins  que 
des  symptômes  d’intoxication  bromique  plus  accentués  ne 
surviennent.  A  ce  moment  précis,  on  note  soigneusement 
le  degré  déchloruration  pour  ne  plus  s'en  écarter. 

La  dose  rationnelle  ne  doit  pas  dépasser  3  gr.à  3  gr.  50; 
si  les  doses  de  bromure  n’amènent  aucun  phénomène  on  ne 
SC  gardera  d’augmenter  la  dose  de  bromure  mais  on  sou¬ 
mettra  le  malade  à  un  r 'jirae  alimentaire  plus  sévère  de 
façon  à  diminuer  encore  sa  chloruration. 

Dans  ce  cas,  le  sel  est  absolument  proscrit.  Si  l'enfant 
se  plaint,  on  lui  accorde  une  certaine  dose  de  bromure 
de  sodium  de  façon  à  donner  du  goût  aux  aliments.  Mais 
cette  dose  est  comprise  dans  la  totalité  des  bromures  ad¬ 
ministrés  quotidiennement. 

Aux  enfants  soumis  à  ce  régime  on  donne  de  préférence 
les  "aliments  peu  riches  en  chlorure  de  sodium  (1). 

Si  le  dosage  régulier  des  chlorures  urinaires  est  une 
nécessité  pour  tout  enfant  vivant  dans  sa  famille, 
il  est  inutile  de  le  pratiquer  si  l’enfant  vit  dans  une 
maison  de  santé  et  est  soumis  à  un  régime  hypochloruré 
soigneusement  appliquée!  surveillé.  Ce  dosage  ne  devient 
nécessaire  que  le  jour  où  la  chloruration  doit  être  abais- 


(1)  Par  exemple  le  fromaijre,  les  légumes  verts,  les  poissons  do 
mer,  la  chareuleric,  sont  bannis. 


sée,  et  OÙ  l'enfant  est  soumis  au  régime  alimentaire  que 
je  viens  d’indiquer. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  ce  régime  déchloruré 
est  difficile  à  suivre  en  raison  de  sa  fadeur  et  de  son  uni¬ 
formité.  Néanmoins  avec  un  peu  d’autorité,  on  parvient  à 
le  faire  accepter  des  enfants,  surtout  si  l’on  a  soin  de  les 
faire  manger  à  part,  de  leur  cacher  le  régime  normal  de 
leurs  compagnons  habituels. 


J'ai  fait  observer  que  ce  traitement  devait  être  continué 
longtemps  :  il  faut  parler  d’années  !  Il  est  donc  habile  et 
prudent  de  prévenir  la  famille  et  de  lui  expliquer  le  pour¬ 
quoi  de  cette  longue  médication,  sans  quoi  elle  perdrait 
patience.  Il  faut  aussi  que  les  parents  sachent  bien  qu’en 
admettant  que  le  traitement  ne  donne  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  aucun  résultat,  il  convient  de  ne  pas  se  décou¬ 
rager.  Qu'on  les  informe  aussi  qu'une  diminution  de  l’in¬ 
tensité  des  crises  est  un  succès  et  surtout  que  la  dispari¬ 
tion  dos  crises  convulsives  ii’autorisc  pas  à  supprimer  le 
bromure. 

Je  considère  que  chez  un  enfant  le  bromure  doit  être 
pris  à  la  dose  rationnelle  pendant  trois  ans  après  la  dispa¬ 
rition  de  la  dernière  attaque.  Ce  n’est  qu’ensuite  qu^on 
cherchera  peu  à  peu  à  diminuer  la  dose  du  bromure  en 
attendant  qu’on  supprime  cet  agent  thérapeutique.  Pour 
agir  prudemment, la  méthode  oscillante  peut  être  employée, 
cest-à-dire  qu’on  diminue  la  dose  de  0.25  cent,  durant 
quelques  jours  pour  revenir  ensuite  à  la  dose  supérieure 
et  ainsi  de  suite. 

Pendant  toute  cette  période  de  débromuration, le  carnet 
de  santé  doit  être  tenu  avec  soin  et  fréquemment  com¬ 
muniqué  au  médecin,  pour  que  les  phénomènes  larvés, 
les  attaques  ébauchées,  les  incidents  précurseurs  des 
attaques,  ne  passent  pas  inaperçus  :  la  dose  rationnelle 
doit  être  reprise  à  la  première  alerte. 

Je  ne  crois  pas  exagérer  en  demandant  que  cette  pé¬ 
riode  de  débromuration  dure  au  moins  une  année,  ét  de 
plus  si  elle  co'incide  avec  certaines  époques  critiques,  éta¬ 
blissement  des  règles, croissance  rapide,  etc., je  suis  d’avis 
de  la  prolonger. 

Enfin,  je  conseille  toujours  aux  anciennes  épileptiques 
devenues  enceintes  de  reprendre  du  bromure. 

Bien  que  cela  soit  étranger  à  mon  sujet,  je  tiens  à  affir¬ 
mer  que  beaucoup  de  femmes  éclamptiques  sont  des  épi¬ 
leptiques,  et  en  scrutant  leur  passé  pathologique,  on  dé¬ 
couvre  souvent  des  antécédents  épileptiques,  des  "pnéno- 
mènes  convulsifs,  des  crises  larvées,  des  équivalents,  à  im 
moment  donné  de  leur  existence.  Bien  des  manifestations 
convulsives  passagères  sont  oubliées  des  familles. 


La  meilleure  façon  d’administrer  le  bromure  est  de 
donner  le  médicament  en  deux  fois  et  au  moment  même 
des  repas. 

D’aucuns,  prétendant  que  le  mélange  avec  les  aliments 
rend  l’action  du  bromure  moins  intense  et  amène  des 
troubles  digestifs,  conseillent  de  le  donner  une  heure 
avant  de  manger. 

J’ai  employé  les  deux  systèmes  en  notant  les  résultats 
et  je  n'ai  constaté  aucune  différence  appréciable.  J’ajoute 
même  que  certains  enfants  se  plaignent  au  contraire  de 
cette  prise  en  dehors  des  repas. 

Afin  d’assurer  le  bon  fonctionnement  du  rein,  le  mieux 
est  de  dissoudre  le  bromure  dans  une  certaine  quantité  de 
tisane  diurétique  à  laquelle  on  peut  ajouter  du  nitrate  de 
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pilocarpine,  dont  le  IK  J.  Voisin,  si  compétent  en  pareille 
matière,  a  montré  les  bons  effets. 

11  existe  de  nombreuses  et  d’excellentes  préparations 
bromiirées  :  la  manière  la  plus  simple  et  la  plus  écono¬ 
mique  est  de  prescrire  un  mélange  à  parties  égales  des 
trois  bromures  soigneusement  pulvérisés  et  placés  dans 
un  vase  en  verre.  Chaque  jour  la  dose  ordonnée  est  pesée 
ou  bien  elle  est  prise  à  l’aide  d’une  petite  mesure  con¬ 
tenant  0.25  cent,  du  mélange.  11  est  facile  d’augmenter 
ou  de  diminuer  les  doses  suivant  les  indications. 


J’expose  ici  une  méthode  qui  m'a  donné  d’excellents 
résultats,  sans  pour  cela  prétendre  qu’en  dehors  d’elle  il 
n’est  pas  de  salut.  En  face  de  l’épilepsie,  il  faut  être  avant 
tout  éclectique  :  et  s’il  est  bon  d’avoir  une  ligne  de  con¬ 
duite,  il  n’est  pas  moins  excellent, devant  des  insuccès,  de 
la  modifier. 

Aucune  méthode  ne  doit  être  repoussée  et,  si  l’on  se 
se  donnait  la  peine  de  raisonner  sur  chaque  cas  particu¬ 
lier,  on  finirait  par  découvrir  les  indications  précises  de 
tel  ou  tel  système. 

11  est,  par  exemple,  un  mode  d’administration  du  bro¬ 
mure  que  je  vois  uniformément  repoussé  dans  la  plupart 
des  travaux  français  relatifs  au  traitement  de  l’épilepsie  : 
c’est  le  mode  des  doses  massives  préconisé  par  certains 
auteurs  anglais,  qui  donnent  tous  les  deux  ou  trois  jours 
une  forte  quantité  (15  à  20  gr.)  de  bromure.  Or,  je  con¬ 
nais  des  enfants  et  des  adultes  souffrant  d’attaques  très 
espacées,  auxquels  celte  méthode  a  rendu  des  services. 

Comme  la  lecture  du  carnet  de  santé  m’a  démontré 
que,  chez  ces  sujets,  la  crise  est  toujours  précédée  d’éner¬ 
vement,  d’irritabilité,  d’incontinence  d’urine,  ou  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  divers,  j’ai  essayé  de  les  saturer  brus¬ 
quement  de  bromure,  par  des  doses  relativement  mas¬ 
sives.  Certes,  ce  mode  de  faire  occasionne  des  troubles 
gastriques  et  intestinaux,  mais  ils  ne  sont  que  passagers  et 
je  puis  ainsi  supprimer  des  crises,  qui,  malgré  leur  ra¬ 
reté,  rendaient  l’existence  du  malade  extrêmement  pé¬ 
nible. 

Dans  un  prochain  article,  je  donnerai  quelques  indica¬ 
tions  sur  l’hygiène  physique  et  intellectuelle  des  enfants 
épileptiques. 

- - 

.MÉDECINE  D’URGENCE 

Un  cas  de  hernie  étranglée  spontanément  réduite 
par  le  bercement  ; 

ParM.  MIBAMOND  UE  LAROQl'ETTE 
Médecin-major  à  Nancy. 

Le  cas  d’éventration  étranglée  guérie  parla  position  in¬ 
clinée  tête  basse  qu’a  relaté  ici  récemment  M.  Basset  (12 
fév.  1910)  m’a  rappelé  un  cas  de  hernie  étranglée  spon¬ 
tanément  réduite  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  l’ob¬ 
servation  précitée,  et  qui  mérite  peut-être  aussi  d’être 
rapporté . 

Le  fait  s’est  d’ailleurs  passé  dans  des  conditions  curieu¬ 
ses  et  mouvementées  qui  ajoutent  encore  à  l’intérêt  du  cas 
clinique. 

C’était  en  avril  1901,  pendant  la  campagne  de  Chine, 
au  retour  d’une  colonne  sur  Ouilou.  Le  régiment  auquel 
je  comptais  s’était,  après  l’étape  du  malin,  arrêté  pour 
cantonner  dans  un  village  à  18  kil.  de  Paoting-fou,  pré¬ 
fecture  du  Petchili  où  nous  devions  arriver  le  lendemain. 


Vers  six  heures  du  soir,  je  fus  appelé  dans  le  cantonne¬ 
ment  près  d’un  homme  qui,  peu  de  temps  avant,  en  dé¬ 
chargeant  les  bagages  de  la  colonne,  avait  brusquement 
ressenti  une  vive  douleur  dans  le  ventre,  et  qui  depuis  se 
plaignaitde  coliques  avec  nausées  et  malaise  général  très 
accentué.  C’était  d’ailleurs  un  vigoureux  gaillard  qui  jus¬ 
qu 'alors  s’était  très  bien  porté  et  qui  ne  présentait  aucune 
tare  physique. 

Dans  la  région  inguinoscrotalc  gauche  se  trouvait  une 
tuméfaction  plus  grosse  qu’un  œuf.  tendue,  sonore,  dou¬ 
loureuse  qui  manifestement  était  une  hernie  étranglée. 

M.  le  médecin-major  P.  et  moi  essayâmes,  l’un  après 
l’autre,  de  réduire  la  hernie  par  un  taxis  modéré  et  pru¬ 
dent  quoique  suffisamment  énergique.  Nous  n’y  pouvons 
parvenir.  L’orifice  externe  du  canal  inguinal  paraissait  très 
étroit  et  le  sujet  affirmait  n’avoir  jamais  eu  de  hernie  ; 
la  kélotomie  semblait  s’imposer  :  cependant  étant  données 
les  conditions  précaires  du  cantonnement,  et  l’impossibi¬ 
lité  où  nous  étions  de  rester  sur  place,  en  pays  hostile,  un 
temps  suffisant,  nous  décidâmes  de  ne  pas  intervenir  lé 
soir  même,  .et  d’emmener  avec  nous  le  lendemain  matin 
notre  malade  à  Paoting-fou  où  se  trouvait  un  hôpital  -de 
campagne  très  bien  organisé.  C’était  en  somme  remettre 
seulement  l’opération  à  quelques  heures,  le  départ  delà 
colonne  devant  avoir  lieu  le  lendemain  de  grand  matin. 


En  attendant,  des  compresses  froides  furent  placées  sur 
le  ventre  et  sur  la  tumeur  herniaire,  et  des  injections  de 
morphine  furent  faitesqui  calmèrent  le  malade;  la  nuit  se 
passa  ainsi  assez  bonne  avec  seulement  3  ou  4  vomisse¬ 
ments  et  des  douleurs  atténuées  ;  il  sembla  môme  le  len¬ 
demain  que  la  hernie  était  un  peu  moins  dure  et  moins 
douloureuse,  mais  elle  restait  toujours  irréductible,  et  il 
n’y  avait  eu  encore  aucune  émission  de  gaz  ni  de  matières . 

Le  difficile  était  maintenant  d’assurer  à  notre  malade 
un  transport  convenable  pendant  les  18  kil.  qu’il  fallait 
franchir.  Or  les  voilures  chinoises  dont  nous  disposions 
étaient  totalement  dépourvues  de  ressorts,  etles  chemins 
aussi  par  lesquels  nous  devions  passer  étaient  assez  acci¬ 
dentés  et  nullement  carrossables  :  le  transport  à  bra 
d  homme,  en  brancard,  paraissait  donc  le  meilleur,  et  8 
coolies  furent  dans  ce  but  requis  pour  former  deux  relè¬ 
ves  de  4  brancardiers. 

Pour  transporter  un  homme  en  civière,  comme  d’ail¬ 
leurs  pour  porter  divers  fardeaux,  les  Chinois  usent  de  pré- 
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férencedu  dispositif  que  représentent  la  photo  ci-conire  et 
le  schéma  ci-dessons  : 

Le  brancard  peu  élevé  au-dessus  du  sol,  est  suspendu 
sur  deux  traverses  do  bois  par  deux  cordes  attachées  à 
leurs  extrémités,  l’une  aux  hampes  de  devant,  et  l’autre 
aux  hampes  de  derrière —  chaque  traverse  passée  dans 
l’anse  de  la  corde  correspondante,  repose  sur  l’épaule  de 
deux  porteurs  obliquement  placés  comme  le  montre  lé 
schéma. 


Ce  dispositif  a  entre  autres  avantages  de  fatiguer  le  moins 
possible  les  porteurs,  d’assurer  à  la  civière  une  grande 
stabilité,  et  au  malade  un  transport  très  souple  avec  seu¬ 
lement  des  oscillations  larges  et  fort  adoucies.  J’expé¬ 
rimentai  moi-même  le  dispositif  et  je  me  rendis  compte 
que  le  mode  de  transport  était  assez  confortable  et  que 
Ion  était  ainsi  assez  agréablement  bercé . 

Nous  nous  mîmes  donc  en  route,  et  notre  malade,  qui 
au  départ  avait  reçu  une  nouvelle  injection  de  morphine, 
et  dont  les  compresses  froides  avaient  été  renouvelées, 
eut  à  peine  quelques  nausées  et  se  plaignit  très  peu  pen¬ 
dant  les  5  heures  du  trajet. 

A  l’arrivée  à  Paoting-tou,  il futaussitôtdirigé  sur  l’hô¬ 
pital  de  campagne  et  transporté  à  la  salle  d’opération.  Or 
quel  ne  fut  pas  notre  étonnement,  en  découvrant  le  ma¬ 
lade  de  ne  plus  trouver  de  tuméfaction  inguinale  ;  la 
masse  herniée  s’était  féduite  spontanément  pendant  la 
route,  et  cela  même  sans  que  le  sujet  un  peu  somnolent 
s’en  fût  aperçu. 

Nous  attribuâmes  la  réduction  spontanée  de  la  hernie 
aux  mouvements  réguliers, au  bercement, imprimés  auma- 
lade  et  à  sa  masse  intestinale  par  la  marche  des  porteurs. 

La  position  horizontale,  souvent  inclinée  tête  basse  dans 
les  descentes,  y  avait  sans  doute  aussi  contribué  ;  enfin  les 
compresses  froides  et  la  morphine  avaient  encore  proba¬ 
blement  aidé  à  la  réduction,  en  calmant  les  douleurs  et 
le  spasme  de  l’intestin  et  en  produisant  l’affaissement  de 
la  partie  herniée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  restait  plus  trace  de  hernie,  ni 
d’étranglement  ;  le  canal  inguinal  assez  étroit  était  entiè¬ 
rement  dégagé,  et  le  sujet  manifestait  un  état  de  bien- 
être  croissant  ;  nausées  et  vomissements  avaient  cessé,  et 
le  soir  même  il  y  eut  une  selle  facilement  provoquée. 

Je  me  garderai  de  tirer  une  conclusion  ferme  de  ce  fait 
isolé  et  simplement  curieux.  Cependant,  rapprochée  du 
cas  de  M.  Basset,  mon  observation  semble  indiquer  qu’il 
serait  peut-être  utile  dans  les  hernies  étranglées,  quand 
il  n’y  a  pas  absolue  urgence,  avant  toute  opération  et 
même  avant  tout  essai  de  taxis,  d’essayer  d’obtenir  la  ré¬ 
duction  spontanée  par  des  moyens  analogues  et  tout  au 
moins  inoffensifs.  Il  faudrait  d’abord,  comme  le  propose. 
M.  Basset,  mettre  le  malade  en  position  inclinée  tête  basse. 


—  mais  non  peut-être  tout  à  fait  dans  la  position  de  Tren- 
delenbourg  —  puis  imprimer  au  sujet  maintenu  dans 
celte  position  des  mouvements  cadencés,  des  oscillations 
régulières,  si  non  des  secousses,  en  un  mot  le  bercer  vi¬ 
goureusement.  Pour  cela  le  sujet  pourrait  être  couché 
dans  une  sorte  de  hamac  fait  par  exemple  d’une  couverture 
pliée  dont  les  extrémités  seraient  fixées  à  des  niveaux 
différents,  les  pieds  un  peu  plus  haut  que  la  tête.  Sans 
fatigue,  une  personne  pourrait  ainsi  bercer  une  heure  ou 
deux  le  malade,  auquel  on  aurait  fait  au  préalable  une  pi- 
rtre  de  morphine  et  dont  le  ventre  serait  aussi  recouvert 
e  compresses fro  des  ou  d’une  vessie  de  glace.  En  cas 
d’échec,  l’inlervention  serait  ainsi  seulement  retardée  de 
2  ou  3  heures,  et  il  est  possible  que  dans  bien  des  cas  elle 
serait  évitée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  mars  1910. 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses  par  ia  radiothérapie.  — 
M.  Mabat  apporte  le  résultat  de  ses  essais  de  traitement  radio¬ 
thérapique  des  adénites  tuberculeuses. 

11  a  traité  une  cinquantaine  de  cas,  dont  27  ont  pu  être  suivis 
jusqu’au  bout. 

Dans  les  cas  d’adénopathies  non  suppvrées  uni  ou  paucigan- 
glionnaires,  la  guérison  est  obtenue,dans  les  deux  tiers  des  cas, 
en  deux  mois.  Moins  décisifs  sont  les  résultats  dans  les  cas 
multiganglionnaires.  s  rtout  dans  les  micropolyadénites. 

Les  adénites  suppurées  guérissent,  dans  la  moitié  des  cas, 
après  3  mois  de  traitement. 

L’amélioration,  dans  tous  les  cas  se  manifeste  dès  les  premiè¬ 
res  séances.  L’au'eur  procède  par  doses  fortes  et  séances  espa¬ 
cées;  il  rejette  l’emploi  des  filtres  d’eluminium.  Il  n’est  pas 
partisan  des  séances  courtes  et  répétées. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  M.  Balland  (de 
Saint-Julien  et  M.  Poncet  (de  Lyon) sont  élus. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  mars  1910. 

Crises  d’épilepsie  accompagnées  de  polynucléose  céphalo¬ 
rachidienne  transitoire.  —  MM.  Mosny  et  Marcel  Pinard  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  crises  d’epilepsie 
identiques  aux  crises  classiques  d’épilepsie  essenlielle  et  accom¬ 
pagnées  de  polynucléose  céphalo-rachidienne. 

Les  premières  crises,  apparues  à  l’àge  de  50  ans,  sont  périodi¬ 
ques,  revenant  tous  les  mois,  surtout  nocturnes.  Après  les  crises, 
on  trouve  une  réaction  céphalo-rachidienne  abondante  :  poly¬ 
nucléose  pure,  variant  de  20  à  200  éléments  par  champ  micros¬ 
copique,  suivant  les  crises. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  réaction  est  nulle,  ou  bien  il 
n’y  a  que  quelques  lymphocytes  (2  à  4  par  millimèire  cube  à 
la  cellule  de  Nageotte). 

(Quelle  est  la  nature  de  ces  crises  ?  Nous  l’ignorons  ;  et  nous 
devons  nous  contenter  d’indiquer  que  ni  l’urémie,  ni  la  syphilis, 
ni  le  saturnisme,  ne  sauraient  être  incriminés.  Nous  supposons 
qu’il  s’agit  là  de  raptus  congestifs  locaux  transitoires,  banals, 
des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes,  ressortissant  aux 
causes  les  plus  diverses,  et  dans  la  genèse  desquels  on  ne  sau¬ 
rait,  en  tous  cas.  faire  intervenir  ni  1  accroissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  ni  l’existence  d’un  processus  inflammatoire. 

Lipomes  symétriques  circonscrits  à  topographie  radiculaire.— 
A.  Clerc  et  Thibaut.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  69  ans  entrée 
à  1  infirmerie  des  Ménages  pour  une  arthrite  aiguë  du  poignet 
gauche  à  l’occasion  de  laquelle  un  constata  l’existence  de  nom¬ 
breuses  petites  tumeurs  disséminées  le  long  des  membres supé- 
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rieurs  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  la  face,  le  tronc  et  le 
cou  étant  respectés  ;  ces  tumeurs  de  grosseur  variable  sont  abso¬ 
lument  indolores,  la  pression  les  fait  rouler  sur  les  plans  pro¬ 
fonds  et  la  peau  n’offre  aucune  lésion  à  leur  niveau  ;  leur  con¬ 
sistance  est  semi-molle,  semi-élastique  et  donne  urje  sensation 
de  lobulation  ;  leur  grosseur  varie  de  celle  d’une  noisette  à  celle 
d’une  mandarine.  La  distribution  des  tumeurs  est  sensiblement 
symétrique  et  leur  topographie  radiculaire  des  plus  nettes;  il 
s’agit  de  lipomes  circonscrits  et  non  de  maladie  de  Dercum,  car 
il  n’existe  ni  douleur,  ni  asthénie,  ni  troubles  psychiques,  bien 
que  l’émotivité  soit  excessive. 

L’affection  s’est  développée  insidieusement,  le  début  remonte 
à  30  ans  et  la  ménopause  n’a  exercé  aucune  influence  Les  au¬ 
teurs,  en  adoptant  une  dénomination  générale,  font  remartjuer 
combien  à  la  limite  le  diagnostic  peut  devenir  délicat  entre  la 
lipomatose  symétrique  et  la  maladie  de  Dercum  (forme  circons¬ 
crite),  car  cette  dernière  peut  ne  représenter  qu'une  forme  spé¬ 
ciale  de  la  première.  Chez  la  malade  en  question, l’existence  d’ar¬ 
thrites  successives  et  qui  ont  guéri  prouve  l’influence  de  l'ar¬ 
thritisme;  quant  à  l’influence  du  système  nerveux  elle  est  indé¬ 
niable,  soit  qu’on  puisse  invoquer  une  trophonévrose véritable, 
soit  que  le  système  nerveux  soit  intervenu  pour  réglementer  la 
distribution  des  tumeurs,  comme  il  le  fait  dans  tant  d’autres 
manifestations  cutanées. 

M.  Poncet  (Lyon)  a  vu  des  lipomes  tuberculeux,  véritables 
localisations  d’une  tuberculose  atténuée. 

Ictères  leucopathiques  mixtes.  —  M.  E.  Feuillé  montre  quatre 
observations  d’iclère  présentant  des  caractères  mixtes  d’ictère 
par  rétention  et  d’ictère  hémolytique  ;  il  y  avait  à  la  lois  fragi¬ 
lité  globulaire  et  décoloration  des  matières  fécales.  Ces  ictères 
semblent  dus  à  un  barrage  des  voies  biliaires  par  une  infiltration 
et  un  exode  d’origine  leucopathique. 

Autosérothérapie  dans  les  pleurésies  tuberculeuses.  —  MM. 
Lévi-Valensi  et  Cousin  ont  employé  ce  procédé,  ponction  pleu¬ 
rale  et  injection  du  liquide  ponctionné  dans  les  tissus,  et  ont 
obtenu  la  rapide  disparition  des  épanchements  pleuraux. 

M.  Mosny  n’a  jamais  observé  de  disparition  du  liquide  pleural 
par  ce  procédé,  qu’il  a  employé  un  grand  nombre  de  fois. 

Kriedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séaoce  du  8  mars. 

Les  polypes  naso-pharyngiens.  —  M.  Sébileau.  —  M.  Rouvil- 
lois  nous  a  dernièrement  apporté  l’observation  d’un  cas  de  polype 
naso-pharyngien  (1).  C’est  une  afiection  peu  fréquente  et  je 
n’ai  guère  l’occasion  d’en  voir  plus  de  4  à  5  par  an.  Ces  tumeurs 
doivent  être  très  nettement  séparées  des  sarcomes.  Elles  se 
caractérisent  par  leur  insertion  limitée,  leur  remarquable  ten¬ 
dance  a  ix  hémorragies  quand  on  les  opère,  les  prolongements 
qu’elles  envoient  dans  des  sens  divers,  enfin  par  la  rareté  de  la 
récidive  et  la  possibilité  parfois  constatée  de  leur  rétrocession. 

Leur  insertion  étant  limitée,  il  est  souvent  inutile  et  sur  ce 
point  je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Kirmisson,  de  recourir  à 
une  large  intervention.  Cette  insertion  ne  se  fait  pas  à  l’apo¬ 
physe  basilaire  ainsi  qu’on  l’a  dit  et  soutenu  longtemps.  Avant 
1  ablation  de  la  tumeur  il  n’est  d’ailleurs  aucun  moyen  de  re¬ 
connaître  le  point  d  implantation  de  la  tumeur.  On  ne  le  voit 
qu’après  l’intervention  et  il  est  alors  facile  de  constater  qu’il  n’y 
a  pas  d’aitache  à  la  base  du  crâne. 

Les  prolongements  que  le  fibrome  pousse  souvent  dans  le 
voisinage  présentent  cette  particularité  de  ne  point  adhérer  aux 
tissus  sous-jacents  comme  cela  se  passe  dans  les  tumeurs  ma¬ 
lignes.  Et  c’est  pour  cela  qu’en  arrachant  la  tumeur  on  arrache 
du  même  coup  ses  prolongements.  Quant  à  la  récidive,  elle  est, 
je  le  répète,  très  rare  et  je  n’ai  jamais,  pour  ma  part,  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer. 

Dans  le  traitement  on  doit,  à  mon  avis,  proscrire  définitive¬ 
ment  toute  cautérisation  ;  la  tumeur  doit  être  enlevée  soit  par 
rugination,  soit  par  arrachement  au  moyen  d’une  pince  de 


(!)  Lire  le  dernier  numéro  du  Progrès  Médical. 


Péan  ou  par  l’anse  froide.  Ces  instrumenis  sont  d’ailleurs  sou¬ 
vent  difficiles  à  appliquer.  Cependant  si  l’on  a  soin  do  se  bien 
éclairer  avec  une  lumière  artificielle,  on  arrive  à  bien  saisir  la 
tumeur  et  à  l’arracher.  L’important  c  est  d’agir  vite,  à  cause  des 
hémorragies  qui  peuvent  êire  très  graves.  Le  sang  coule  en  nappe 
d’ordinaire  et  ne  s’arrêle  que  difficilement  tant  quelaiumeur 
n’est  point  enlevée  en  entier.  Mais  dès  que  l’on  a  obtenu  ce 
résultat  l’hémorragie  s’arrête. 

L’opération  peut  se  faire  par  les  voles  naturelles.  Si  la  tumeur 
est  très  volu adneuse  on  fendra  le  voile  du  palais,  ce  qui  donne 
un  jour  suffisant  et  la  tumeur  enlevée,  on  le  suturera.  Cette 
suture  se  fait  bien  et  la  réunion  s’obtient  en  général  aisément 
comme  l’a  déjà  fait  remarquer  M.  Quénu. 

Lorsque  lu  tumeur  ne  peut  s’enlever  par  cette  voie,  on  a  con¬ 
seil!''  la  résection  du  maxillaire  supérieur.  Je  ne  suis  pas  du 
tout  par'dsan  de  cette  manière  de  faire,  inutilement  dange¬ 
reuse  :  une  résection  atypique  me  parait  bien  préférable. 

M  Kirmisson  fait  remarquer  qu  il  n’est  pas  partisan  dans 
tous  les  cas  des  opérations  très  larges,  mais  il  soutient  <iue  ces 
fibromes  ont  une  tendance  à  récidiver.  11  les  a  toujours  traités 
par  l’arrachement  en  employant  en  cas  de  besoin  le  procédé  de 
Nélaton. 

àl.  Launay.  —  J’ai  eu  une  fois  l’occasion  de  fendre  un  voile 
du  palais  que  je  suturai  ensuite  et  la  réunion  se  fit  par  pre¬ 
mière  intention. 

L’hémostase  par  le  procédé  de  Momburg.  —  M.  itoorestin.  -- 
M.  Auvray  nous  a  récemment  entretenus  de  ce  procédé  d’hé¬ 
mostase.  J'ai  eu  l’occasion  de  l'appliquer  une  fois  chez  un  ma¬ 
lade  de  34  ans  atteint  d’une  tumeur  blanche  du  genou  avec 
extension  à  tout  le  fémur,  trajets  fistuleux  multiples  et  un  état 
tel  que  la  désarticulation  de  la  hanche  s’imposait. 

Après  mise  en  place  de  la  bande  élastique,  le  malade  étant  en 
position  horizontale,  je  pratiquai  la  désarticulation  qui  ne 
demanda  que  cinq  minutes.  Pas  une  goutte  de  sang  ne  coula. 
Mais  d  autres  phénomènes  assez  inquiétants  furent  constatés  ;  à 
la  première  minute,  le  pouls  était  à  i‘JÜ  ;  à  la  seconde  à  150  ;  à 
la  troisième  il  devenait  incomptable  et  à  la  quatrième  imper¬ 
ceptible.  Le  lien  fut  enlevé  dès  la  fin  de  l’opération  et  le  pouls 
reparut  et  revint  peu  à  peu  au-dessous  de  100.  11  n’y  eut  pas 
d’accident  ultérieur- 

Ce  procédé  d’hémostase  a  été  conseillé  pour  les  opérations 
gynécologiques, mais  il  me  semble  être  dans  ces  cas  plus  gênant 
qu’utile.  Dans  les  opérations  sur  le  membre  inférieur,  son  uti¬ 
lité  me  paraît  également  contestable,  dans  les  désarticula¬ 
tions  en  particulier.  Le  procédé  de  \  erneuil  donne  des  garan¬ 
ties  d’hémostase  très  suffisantes.  Au  total,  il  ne  mesembledonc 
indiqué  que  dans  les  interventions  sur  les  os  du  bassin  où  on 
peut  craindre  des  hémorragies  graves. 

M.  Delbet.  —  J’ai  employé  une  fois  ce  procédé  chez  un  vieil¬ 
lard  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou.  L’opération,  faite  par 
M.  Hallopeau,  fut  exsangue.  11  fallut  seulement  pour  obtenir  la 
suppression  des  battements  do  la  fémorale  mettre  le  malade  en 
position  déclive.  Le  pouls  oscilla  entre  108  et  112  pulsations  et 
le  malade  ne  présenta  ultérieurement  aucun  phénomène  spé¬ 
cial. 

M.  Quénu.  —  Je  suis  peu  partisan  de  ce  procédé  d’hémos¬ 
tase  pour  lequel  M.  Auvray  me  paraît  avoir  été  trop  indulgent. 
J’ai  pratiqué  8  à  10  désarticulations  de  la  hanche  et  jamais,  en 
suivant  les  préceptes  de  Verneuil,  je  n’ai  été  gêné  par  le  sang. 

Fracture  du  crâne  avec  paralysie  des  muscles  de  l’œil.  — 
M.Walther  présente  un  rapport  sur  une  observation  deM.  Sa- 
variaud  concernant  une  femme  de  31  ans  qui  tomba  sur  la 
tête.  Le  choc  porta  sur  la  région  occipitale.  Une  ponction  lom- 
b'tire  ramena  du  liquide  coloré  de  sang.  Le  lendemain  apparut 
une  paralysie  des  muscles  de  l’œil  droit.  Un  mois  plus  tard,  la 
paralysie  avait  diminué,  mais  il  existait  de  la  diplopie. 

Au  bout  de  deux  mois  il  n’y  avait  plus  de  troubles  de  la  vue 
mais  une  anosmie  limitée. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Roebard  présente  une  femme 
atteinte  de  goitre  exophtalmique  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
avec  succès  une  thyroïdectomie  partielle;  Ch;  Le  Braz; 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  3  mars  1910. 

Purpura  angio-scléreux.  —  MM.  Gaucher  et  Florin  présentent 
une'malade  atteinte  de  purpura  angio-scléreux. 

Cette  affection,  sur  laquelle  M.  (iauchcr  a  insisté  à  plusieurs 
reprises,  est  intéressante  par  la  répétition  des  éruptions,  par  sa 
chronicité,  par  la  persistance  détachés  brunâtres  témoignant 
des  poussées  anciennes.  Elle  paraît  liée  à  la  rupture  des  capil¬ 
laires  et  ne  semble  dépendre  aucunement  de  l’artério-sclérose 
ni  delà  phlébo-sclérose. 

Erythèmes  prémycosiques. --MM.  Gaucher  et  Brin  présentent 
deux  malades  porteurs  d'éruptions  prémycosiques. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  l’éruption  a  tout  d’abord  re¬ 
vêtu  très  nettement  le  caractère  syphilo'fde,  et  les  placards  typi¬ 
ques  de  dermatite  exfoliatrice,avec  prurit  très  marqué,  ne  sont 
apparus  que  tardivement. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  soixante  ans,  traitée  à 
plusieurs  reprises  pour  eczéma  de  la  face  et  du  tronc  très  pru¬ 
rigineuse  et  s’accompagnant  d’une  infiltration  très  marquée  des 
téguments. 

Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  clinique  est  vérifié,  par  1^ 
conètalation  des  anticorps  spécifiques  dans  le  sérum  des  malades 
(séro-diagnostic  mycosique) . 

Traitement  du  mal  perforant  plantaire.— MM.  Gaucher, André 
Broca  et  P.  Laffont  présentent  deux  malades  chez  lesquels  l’ap¬ 
plication  de  l’étincelle  et  de  l’effluve  de  haute  fréquence  a  amené 
la  cicatrisation  complète  et  rapide  (trois  mois  1  i?  cliez  le  premier 
malade,  deux  mois  li2  chez  l’autre)  de  quatre  maux  perforants 
plantaires  anciens  et  rebelles  (le  plus  ancien  datait  de  dix  ans). 
Le  traitement  électrique  a  été  fait  en  deux  étapes  ;  une  première 
où  fut  pratiqué  l’étincelage  énergique  des  durillons  cornés,  jus¬ 
qu'au  réveil  de  la  sensit)ilité,et  production  de  p'yctènes,unedeu- 
xième,  où,par  application  de  la  pointe  métallique  au  contact, on 
exerça  une  action  caustique  sur  l’ulcération  elle-même,dont  l’é¬ 
tendue  et  la  profondeur  se  restreignaient  à  chaque  séance,  jus¬ 
qu’à  cicatiisation  complète. 

Leucoplasie  linguale  au  cours  d’une  paralysie  générale  en 
évolution.  — MM.  Gaucher  et  Cesbron  présentent  un  malade 
porteur  d’une  large  plaque  de  leucoplasie  siégeant  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue  et  survenue  un  an  après  le  début  d’une  pa¬ 
ralysie  générale,  actuellement  en  pleine  évolution.  La  réaction 
de  Wassermann,  pratiquée  chez  ce  malade,  a  été  nettement  po¬ 
sitive. 

Deux  cas  de  syphilis  gommeuse  précoce  delà  langue.  —  MM. 
Brocq  et  Lutembacber .  —  Dans  un  premier  cas,  la  lésion  gom¬ 
meuse  de  la  langue  est  survenue  un  mois  après  un  chancre  do 
la  langue  et  est  accompagnée  de  manifestations  cutanées  un 
peu  insolites  :  lésions  tuberculo-croùteuscs  ayant  de  la  tendance 
à  se  grouper  en  corymbe,  prenant  ainsi  la  physionomie  de  lé¬ 
sions  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  année  de  la  syphilis. 

Dans  le  second  cas,  ce  sont  des  sypliilides  malignes  précoce  ; 
survenant  sur  la  langue  et  les  membres  inférieurs  un  mois 
après  le  chancre,  apparu  il  y  a  deux  ans. 

Depuis  cette  époque,  on  a  vu  récidiver  cinq  fois  sur  la  langue 
des  lé-ions  ulcéreuses  et  végétantes  reposant  sur  une  base  infil¬ 
trée  et  simulant  l’épithéliome.  La  biopsie  a  confirmé  la  nature 
syphilitique  des  lésions. 

Le  calomel  a  fait  régresser  rapidement  les  lésions,  mais  le 
malade  n’a  jamais  poursuivi  le  traitement  avec  assez  de  persé¬ 
vérance,  cessant  les  piqûres  dès  la  guérison  apparente.  On  peut 
attribuer  à  ce  fait  la  cause  des  récidives. 

Lupus  érythémateux  subaigu.  —  MM.  Brocq  et  Fernet  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  14  ans,  atteinte  de  lupus  érythéma¬ 
teux  subaigii.  Le  début  de  l'affection  remonte  seulement  à  un 
mois.  Les  lésions,  caractérisées  par  de  l'érythème,  par  la  pré¬ 
sence  de  squames  adhérentes,  se  sont  montrées  d’abord  à  la  face, 
puis  ont  gagné  la  poitrine,  le  dos,  les  faces  dorsale  et  palmaire 
des  mains.  Les  lésions  du  cuir  chevelu  sont  caractéristiques  : 
rougeur,  desquamation  et  début  d’alopécie  au  niveau  des  pla¬ 
cards  érythémateux.  Labsence  de  phénomènes  généraux,  la 


conservation  d’un  bon  état  général,  malgré  des  symptômes  nets 
de  tuberculose  pulmonaire  au  début  et  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  font  poser  le  diagnostic  de  lupus  érythémateux  su¬ 
baigu.  Par  le  traitement  quinine  à  l’intérieur,  application  de 
teinture  d’iode  diluée  et  de  vaseline  iodée  au  niveau  des  lésions, 
l’amélioration  est  manifeste.  Toutefois,  le  pronostic  doit  être  ré¬ 
servé,  en  raison  des  récidives  qui  sont  si  fréquentes  dans  cette 
forme  de  lupus  érythémateux,  mais  également  du  fait  que  les 
lésions  évoluent  chez  une  jeune  fille  présentant  des  antécédents 
bacillaires  et  des  symptômes  nets  de  tuberculose  pulmonaire  au 
début. 

Mycosis  fongoïde  de  la  face,  avec  altérations  symétriques  des 
lobules  auriculaires.—  MM.  H allop eau  et  Fr ançois-Dainrllle. — 
Ce  mycosis,  chez  une  femme  de  73  ans.  a  débuté  il  y  a  dix-huit 
mois,  à  la  face,  par  du  prurit.  Actuellement,  il  est  caractérisé 
par  plusieurs  coalescences  occupant  le  front  et  séparées  par  des 
sillons  ;  de  l’érythème  infiltré  les  entoure.  Les  lobules  auri¬ 
culaires  offrent  de  nombreux  nodules,  qui,  par  leur  teinte  hé¬ 
morragique  simulent  un  no'vus  angiomateux . 

Granulosis  rubra  nasi.  —  M.M.  ûaiier  et  Ciratte  présentent 
un  jeune  homme  atteint  de  celte  curieuse  aflection,  qui  fut 
décrite  pour  la  première  fois  par  Jadassohn.  Le  cas  est  anormal, 
car  il  est  caractérisé  uniquement  par  de  la  rougeur  et  de  l’hy- 
perhidrose  ;  on  ne  constate  pas  la  granulosis,  symptôme  impor* 
tant.mais  non  pas  capital,et  qui  peut  manquer, comme  plusieurs 
auteurs  l’ont  déjà  signalé. 

M.  Jeanselme  fait  une  communication  sur  le  même  sujet  à 
propos  de  deux  malades,  et  de  plus  insiste  sur  les  bons  effets 
qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  de  la  radiothérapie  à  dose  faible  et 
fractionnée . 

Polyadénomes  sébacés  de  la  face.Traitemsnt  par  le  radium.  — 
MM.  Balzeret  Barcat  présentent  un  nouvel  exemple  de  cette 
aflection  décrite,  pour  la  première  fois,  par  Balzer  et  Ménétrier 
en  1885.  Les  multiples  petites  élevures  cutanées  qui  constituent 
la  lésion  se  sont  effacées  sans  altération  des  tégun'ents  sous 
l’influence  des  applications  conrtes  et  espacées  d’un  appareil 
comportantun  centigramme  de  radium  mélangé  à  quatre  centi¬ 
grammes  de  sulfate  de  baryum  donnant  un  rayonnement  de 
0.000  unités.  P.  Fernet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS' 

Séance  du  11  mars  1910.  — Présidence  de  .M.  Bocrsier,  président. 

Traitement  curatif  et  préventif  des  hémoptysies  tuberculeuses 
par  l’hydrastinase.  par  M.  Barbary  (de  .Nice;.  (Présentation  d’ou¬ 
vrage)  . 

M.  Nigay  présente  ce  travail  dans  lequel  l’auteur  a  montré  le 
rôle  thérapeutique  de  certaines  diastases  et  les  heureux  résultats 
qu’il  a  obtenus  de  l’hydrastinase  en  particulier  contre  les  hé¬ 
morragies  des  tuberculeux. 

Evolution  de  la  tuberculose  rénale,  —  M.  Desnos.  —  Plus 
l’attention  est  portée  sur  l’étude  clinique  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  et  plus  il  devient  évident  que  le  début  est  presque  toujours 
lent  et  insidieux.  Môme  dans  les  cas  où  la  maladie  se  manifeste 
par  des  phénomènes  aigus,  des  commémoratifs,  recherchés 
avec  soin,  montrent  l’existence  de  phénomènes  souvent  très 
anciens  qui,  observés  et  suivis  en  temps  utile,  auraient  permis 
un  diagnostic  précoce.  La  cystite  et  la  prostatite,  toujours  secon¬ 
daires,  n'apparaissent  ordinairement  qu’à  une  période  où  la 
tuberculose  rénale  est  déjà  confirmée  et  avancée  et  où  il  est 
déjà  trop  tard  pour  qu’une  intervention  chirurgicale  réussisse. 
Aussi  est-il  important  de  dépister  de  bonne  heure  les  lésions 
rénales,  alors  qu’on  a  les  plus  grandes  chances  d’obtenir  une 
cure  radicale. 

La  guérison  spontanée  ne  s’obtient  que  par  oblitération  de 
l’urelère  et  exclusion  P  lysiologique  du  rein.  Ces  cas  existent, 
mais  on  en  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  ;  et  la  marche  de  la 
maladie  est  alors  particulièrement  lente  et  insidieuse  ;  mais 
même  alors,  on  ne  saurait  affirmer  qu’une  tuberculose  qui  a 
présenté  une  marche  particulièrement  latente  et  bénigne  ne 
prendra  pas  tout  à  coup  des  allures  rapides  et  d’une  gravité 
extrême. 
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Aussi  ces  faits  ne  sauraient  être  donnes  comme  argument 
contre  une  intervention  chirurgicale  précoce. 

Traitement  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Le  Fur  expose  ses 
idées  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale,  et  montre  que 
le  traitement  médical  doit  toujours  précéder  l’intervention  dans 
la  tuberculose  rénale  ;  ce  n'est  que  quand  le  traitement  médi¬ 
cal  a  échoué,  lorsque  l’f  tat  local  ou  l’état  général  s’aggravent 
que  l’opération  s’impose  et  la  seule  opération  qui  s’impose  alors 
est  la  néphrectomie  qui  donne  d’excellents  résultats  :  sur  six 
cas  de  néphrectomies  qu’il  a  pratiquées  dans  ces  conditions, 
l’auteur  a  obtenu  six  guérisons. 

Le  collargol  dans  les  cystites  et  les  infections  vésicales.  — 
M.  Minet  expose  les  avantages  du  collargol  dans  les  cystites  et 
pense  que  ce  médicament  doit  èti  e  conseillé. 

Moyens  propres  à  dimlnuerla  mortalité  infantile  (Dis  lission). 
—  M.  Dépassé  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  de  l’agitation 
autour  de  cette  grave  question  du  mauvais  lait,  de  ne  pas 
cependant  créer  tout  un  corps  de  nouveaux  fonctionnaires  qui 
n’est  pas  nécessaire  puisqu’il  existe,  mais  on  ne  s'en  sert  pas. 

M.  Dignat  approuve  toutes  mesures  destinées  à  assurer  à  la 
population  la  fourniture  d  un  lait  naturel  et  hygiénique,  mais 
il  combat  toute  proposition  tendant  à  créer  un  nouvel  ordre  de 
fonctionnaires. 

’\1.  Ducor.  —  En  Amérique,  ce  n’est  pas  l’administration, 
c’est  le  public  lui-même  qui  a  formé  des  associations  en  vue  de 
la  sauvegarde  du  lait  comme  production,  transport -et  livraison. 
Faisons  de  même  en  France,  formons  des  associations  scienti- 
fuiues  et  philanthropiques  pour  la  protection  du  lait  ;  mais  il 
est  inutile  et  dangereux  de  mettre  en  action  l’administration  en 
vue  d’augmenter  son  intervention  dans  les  affaires  médicales  ; 
la  législation  actuelle  serait  suffisante  .‘■i  clic  était  appliquée. 

M.  Smester.  —  La  question  du  lait  est  une  question  d’une 
importance  capitale  et  i  our  les  enfants  et  pour  les  malades. 
Il  faut  l’étudier  flê  oro  depuis  le  choix  de  la  race,  la  nourriture 
des  bêtes,  les  soins  aux  animaux,  etc.,  do  laçon  à  donner  du 
lait  à  tous  les  points  de  vue  irréprochable  surtout  aux  nour 
lissons. 

Sur  la  proposition  de  M.  Coudray,  la  Société  décide  de  nom¬ 
mer  une  commission  composée  de  cinq  membres  :  MM.  Cou¬ 
dray,  Dépassé,  Dignat,  Kobert  Simon,  Smester,  commission  qui 
étudiera  la  question  et  qui  présentera  un  rapport  sur  ce  sujet 
d’une  importance  nationale. 

Réduction  en  douceur  des  luxations  de  l’épaule  par  le  procédé 
de  Kocher  modifié.  —  M.  Gallois  regrette  que  le  procédé  de 
Rocher  pour  la  réduction  des  luxations  de  l’épaule  soit  relative¬ 
ment  peu  employé.  Ce  procédé  est  considéré  comme  brutal. 
Or,  en  supprimant  le  quatrième  temps  de  Kocher  qui  en  effet 
est  un  peu  brutal,  et  en  s’arrêtant  au  troisième  temps,  on  peut 
obtenir  une  réduction  sans  douleur  à  condition  d’avoir  une 
patience  suffisante. 

Régression  des  viscéropathies  rhumatismales  aiguës  par  les 
injections  de  sérum  antirhumatismal.  —  M.  Georges  Rosenthal 
présente  une  série  de  huit  observations  de  rhumatisme  ardeu- 
laire  aigu  avec  manifestations  viscérales  étudiées  dans  le  service 
de  M.  Thiroloix.  Sous  l’influence  du  sérum,  une  sédation  im¬ 
portante  de  la  douleur  se  produit,  mais  le  point  capital  et  nou¬ 
veau  est  la  régression  des  viscéropathies  ;  1  assourdissement  du 
premier  bruit,  le  souffle  systolique  de  l’endocardite  en  voie 
d’installation,  l’albuminurie  ou  la  péricardite  s’atténuent  sous 
son  influence. 

Par  le  sérum,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  passe  de  la 
bénignité  relative  duc  au  salicylatc  de  soude  à  la  bénignité 
absolue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  4  mars  1910. 

Tumeur  sacro-coccygienne.  —  M.  Barbarin  a  eu  l’occasion 
d’opérer  une  tumeur  sacro  coccygienne  sur  un  enfant  de 
13  mois.  Il  s’agissait  d'une  tumeur  grosse  comme  les  deux 
poings,  à  tiès  large  pédicule,  recouverte  de  peau  saine,  qui  ne 


s’accompagnait  d’aucun  trouble  nerveux  et  qui  avait  grossi  très 
rapidement.  I/intervention  montra  qu’elle  n’avait  aucune  con- 
ne.xion  profonde.  Guérison.  11  s’agissait  vraisemblablement 
d’une  inclusion  fceiale,car  l’examen  histologique  montra  des  cel¬ 
lules  diverses  :  pavimenteuses,  cylindriques,  salivaires,  dissé¬ 
minées  sans  ordre,  et  plus  particulièrement  des  villosités  cho- 
réales. 

Traitement  des  paralysies  infantiles  par  la  bande  de  Hier.  — 
M.  Mayet  a  obtenu  un  certain  nombre  de  résultats  intéressants 
dans  la  paralysie  infanti  e  en  ajoutant  au  traitement  classique 
par  le  massage  et  1  électricité  l’emploi  de  la  bande  de  Bier 
appliquée  tous  les  malins  sur  les  membres  paralysés. 

Guérison  de  fistules  post  opératoires  parla  méthode  de  Beck. 
—  M.  Péraire  présente  une  malade  qui  avait  été  opérée  de 
salpingites  s'ippurées  et  qui  avait  conservé  pendant  deux  ans 
une  fistule  abdominale  rebelle  aux  traitements  ordinaires.  L’in¬ 
jection  de  pâte  bismuthéc,  faite  dans  un  simple  but  radiogra¬ 
phique,  amena  la  fermeture  complète  et  définitive  du  trajet 
fistuleux.  M.  Peraire  a  obtenu  par  le  même  procédé  deux  gué¬ 
risons  de  fistules, inguinale  et  scro'ale,  consécutives  à  des  cures 
radicales  de  hernie. 

M.  Huguier  a  obtenu  par  la  méthode  de  Beck  plusieurs  succès 
dans  des  cas  analogues.  11  cite, en  liarticulier,  celui  d’un  malade 
opéré  depuis  plusieurs  n  ois  d’appendicite  suppurée  et  qui 
avait  conservé  une  fistule  rebelle  à  tous  les  traitements  :  une 
seule  injection  de  vaseline  bismuthée  au  1/3  suffit  à  faire  fer¬ 
mer  définitivement  le  trajet  fistuleux. 

Large  trépanation  pour  ostéomyélite  flstuieuse  du  crâne.  — 
M.  Monnier  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  garçon  de  14  ans  qui 
était  atteint  d’ostéomyélite  fistuleuse  du  pariétal  droit  et  qui 
avait  été  pris  subitement  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
avec  parésie  du  bras  gauche.  11  tailla  un  large  lambeau  cutané 
et  mit  à  jour  un  pariétal  farci  de  petits  foyers  d’ostéomyélite 
dont  deux  avec  séquestres.  11  enleva  la  presque  totalité  du 
pariétal,  un  peu  du  frontale!  évacua  ainsi  un  abcès  extra-dural 
qui  comprimait  le  cerveau.  Réunion  avec  drainage.  L’enlantest 
présenté  complètement  guéri.  Une  grande  partie  de  la  perte 
de  substance  est  comblée  par  de  l’os  néoformé. 

Présentations.  —  MM.  Judet  et  Mayet  présentent  des  malades 
traités  et  guéris  de  tumeurs  blanches  du  genou  et  de  la  hanche 
par  des  injections  intra-articulaires- 

M.  Rousseau  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  réséqué  le 
maxillaire  inférieur  pour  un  volumineux  épithélioma  mal¬ 
pighien  à  lobes  cornés. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  un  appendice  dont  la  perfo¬ 
ration  par  un  calcul  avait  entraîné,  en  moins  de  48  heures,  sur 
un  sujet  jusque-là  en  parfaite  santé,  une  péritonite  généralisée 
sans  grand  signe  d’alarme.  Incision  de  Mac  Burney.  Position 
de  Fowler.  Guérison  en  moins  d’un  mois. 

M.  Peraire  montre  une  série  d’appareils  (spéculums,  canules) 
en  cristal  à  doubles  parois  séparées  par  un  espace  dans  lequel 
on  a  fait  le  vide  et  ayant  pour  but  de  permettre  de  porter  au 
contact  des  points  à  traiter  des  liquides  ou  vapeurs  très  chauds 
ou  très  froids  sans  risquer  de  léser  les  tissus  voisins. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLf  CTROLOGIE  ET  RADIOLOGIE  MÉDICALES 

Séance  du  jeudi  17  février  1910. 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  est  consacrée  au  rapport- 
conférence  de  M.  G.  Barret  :  Lexploration  radiologique  de  l’es¬ 
tomac.— L’auteur  limite  son  sujet  à  la  pratique  courante  de  la 
radiologie  gastrique  chez  l’adulte.  Après  avoir  exposé  sommai¬ 
rement  la  technique  de  la  radiographie  rapide,  qui  peut  être  un 
complément  utile  et  indiqué,  les  modes  d’emploi  du  bismuth, 
(lait  de  bismuth,  g.immc,  bismuth  lycopodé),  il  décri t  les  divers 
aspects  sous  lesquels  se  présente  l’estomac  normal  observé  sur 
f  écran.  Puis  il  indique  les  principaux  caractères  anormaux  qui 
peuvent  être  révélés  par  l’examen  :  présence  d’un  contenu  gas¬ 
trique  à  jeun  ;  présence  d’un  contenu  gazeux  en  excès  (aéro¬ 
phagie,  aéiocolie)  :  troublesde  forme  et  de  dimensions  par  alté¬ 
ration  de  la  tonicité  (dilatation,spasme)  :  troubles  de  forme  par 
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lésions  pjriélales  (infiltraliol,  tumeur,  réira:  ion,  aJhérences, 
en  rapport  avec  le  cancer  ou  l’ulcère)  ;  enfin  troubles  du  per- 
sistallisme  et  de  l’évacuation. Il  termine  en  insistant  sur  la  pru¬ 
dence  qui  doit  être  apportée  à  1  interprétation  :  l'exploration 
radiologique  n’est  qu’un  des  temps  de  l’examen  clinique  du 
malade  et  ne  peut  en  être  séparé. 

M.  Marqués  (de  Toulouse)  présente  le  3  conclusions  de  son  Ira 
vailsurles  synarthries  atoniques  :  l’atonie  serait  un  système 
de  vibration  analogue  à  un  mouvement  cyclonique.  Les  surfa¬ 
ces  équipotentielles  dessineraient  une  charpente  immalérielle 
et  les  phénomènes  électriques  expliqueraient  les  mouvement 
ou  vibrations  qui  constituent  l’atonie  elle-même. 

MVl.SoUiep  et  Chariier  (de  Boulogne-sur-Seine)  présentent 
une  électrode  à  surface  et  à  pression  constantes  pour  la  mesure 
comparative  de  la  résistance  électrique  du  corps .  Cette  électrode 
est  essentiellement  constituée  par  un  tube  de  veri'e,  c’est-à- 
dire  à  surface  fixe,  dans  laquelle  on  verse  soit  du  mercure  (élec¬ 
trode  à  humidité  nulle), soit  de  Teau  (électrode  à  humidité  cons¬ 
tante)  ;  la  hauteur  do  la  colonne  liquide  mesure  la  pression  et 
permet  de  se  placer  toujours  dans  des  conditions  identiques. 

Le  Secrétaire  général,  D''  A.  Laquerrière. 


ANALYSES 


T raîicn^ent  de  ia  syphilis  des  voie^  respii*Aiols'es 
zupérieufes  ;  par  Lautmann.  {Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx,  novembre  11H)9.  ) 

Il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  poser  de  bonne  heure  le  diagnos¬ 
tic  do  la  syphilis.  D’abord  pour  des  raisons  de  pro,)hylaxie,  rien 
n’étant  plus  dangereux,  au  point  de  vue  delà  contagion,  que 
les  chancres  des  lèvres.  Ensuite  l’évolution  de  la  maladie  dé¬ 
pend  beaucoup  de  la  précocité  du  traitement  général. 

Même  à  la  période  tertiaire,  il  y  a  un  grand  intérêt  à  poser 
un  diagnostic  exact.  Si  le  malade  est  désormais  incapable  de  bé¬ 
néficier  (lu  traitement  général,  du  moins  les  lésions  dues  aux 
gommes  s ero:;t  réduites  au  minimum.  Pratiquement,  il  n'en 
va  pas  ainsi  à  cause  de  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic. 
Entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  le  diagnostic  n’est  pas  très 
aisé.  Cependant  là  où  l’iodure  de  potassium  produit  une  amé¬ 
lioration  on  peut  presqueà  coup  sûr  affirmer  la  syphilis.  Enfin 
l’auteur  cite  un  cas  personnel  où  une  syphilis  du  maxillaire 
avait  été  prise  pour  une  sinusite. 

On  a  particulièrement  dise  Jté  sur  les  cas  où  la  syphilis  était 
compliquée  de  tuberculose.  On  a  prétendu  que  cette  associa¬ 
tion  était  d’un  redoutable  pronostic  pour  le  malade.  D’autres, 
au  contraire,  affirment  que  le  traitement  spécifique  guérit  à  la 
Ibis  la  syphilis  et  les  man  festations  locales  de  la  tuberculose. 
Ces  deux  opinions  sont  exagérées  ;  on  peut  .>^Rulement  craindre 
que  la  coexistence  de  ces  deux  maladies  ne  favorise  une  évolu¬ 
tion  plus  grave  de  la  syphilis. 

Quant  au  traitement  de  la  syphilis,  il  peut  être  envisagé  à  un 
triple  poiht  de  vue  :  traitement  des  chancres,  traitement  géné¬ 
ral,  traiteiçent  des  manifestations  tertiaires. 

llèst  d^  toute  évidence  qu’il  faut  faire  dispuraitre  un  chancre 
le  plus  tôt  possible.  Mais  onrhino-laryngologie  on  ne  peut  son¬ 
ger  ni  à  l’incision  ni  aux  cautérisations  ignées  ou  caustiques. 
L’auteur  a  employé  les  applicalions  d’air  chaud  et  a  obtenu 
des  résultals  excellents.  Pour  le  traitement  général,  le  seul  mé- 
diaamentest  le  mercure.  Des  trois  façons  d’inlro  luire  le  mer¬ 
cure  dans  lorganisrne  :  ingestion,  frictions,  injection, c’est  assu¬ 
rément  ce  dernier  procédé  qui  est  le  meilleur.  Le  benzoate  de 
mercure  a  une  action  très  rapide,  mais  les  injecûonsintra  mus¬ 
culaires  d’huile  grise  sont  préférables. 

\  la  période  tertiaire,  le  traitement  doit  avoir  pour  base  l  io- 
dure  de  potassium  ;  malheureusement  les  crises  d’iodisme  n’en 
permettent  pas  toujours  l’emploi  en  rhino-laryngologie. 

A. -R.  S.Aî.AMO  (de  Paris). 

Rathogénie  et  traitement  de  l’angine  de  Ludwig  / 

par  P.  Jacques.  {Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx, 
du  nez  et  des  pharynx,  octobre  1909.) 

■  Le  phlegmon  malin  du  plancher  buccal, ou  angine  de  Ludwig, 
a  été  jusqu’à  présent  considéré  comme  une  infection  très  mali¬ 


gne,  mal  définie  dans  son  origine  et  dans  son  siège.  Quatre  ré 
centes  observations  ont  permis  à  l’auteur  de  préciser  ses  opi¬ 
nions  à  ce  sujet. 

D’abord,  il  convient  de  rejeter  l’opinion  généralement  admise. 
L’angine  de  Ludwig  n’est  pas  un  adéno  phlegmon  sus-hyo’i- 
dien.  Elle  naît  et  évolue  au  dessus  de  la  sangle  des  mylo-hyo’i- 
dien.  Seulement  à  une  phase  très  avancée  de  son  développe  • 
ment  elle  passe  dans  la  région  cervicale  en  franchissant  les 
muscles  interposés. Donc  c’est  une  maladie  essentiellement  buc¬ 
cale. 

Quant  à  l'infection,  elle  est  d’origine  directe  et  elle  doit  por 
ter  sur  le  plancher  buccal  lui  même.  Introduits  dans  la  région, 
les  microbes,  dont  la  virulence  est  ici  extrême,  vont  se  dévelop¬ 
per  avec  une  facilité  qu’explique  la  topographie  de  la  région. 
Cette  région  a  la  forme  d’une  pyramide  dont  les  faces  sont  for¬ 
mées  par  le  mylo-hyo’idien  en  bas,  ia  face  interne  du  maxillaire 
en  dehors,  l’hyaglosse  en  dedans  ;  la  base  est  formée  par  l’expan¬ 
sion  antérieure  de  la  glande  sous-maxillaire,  le  nerf  lingual,  le 
canal  de  War.bon.  On  conçoit  aisément  que  dans  cette  région 
lacunaire,  cellalo-adipeuse,  mal  disposée  pour  une  réaction  de 
défense,  tout  favorise  le  développement  de  l'infection  :  celle-ci 
s’étend  alors  très  facilement  à  la  région  sus  hyo’îdienne. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  observera  ces  deux  phases  très 
nettement.  Dans  une  première  période,  la  langue  sera  soulevée 
et  au-dessous  d’elle  on  trouvera  un  empà'ement  dur,  doulou¬ 
reux,  mais  l'écartement  des  mâchoires  sera  em  ore  possible  ;  au 
contraire,  à  une  seconde  période,,  la  mâchoire  sera  immobilisée 
car,  de  buccal,  le  phlegmon  sera  devenu  cervical. 

Ces  données  pathogéniques  p  ;rmettront  d'établir  un  traite¬ 
ment  rationnel.  Il  faudra  rejeler  les  débridements  cervicaux,  et 
toujours  dans  la  période  de  début  on  ponctionnera  dans  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

La  ponction  galvano-caustique  que  l’on  fera  devra  éviter  le 
nerf  lingual  et  le  canal  de  W’arlhon  :  pour  cela,  il  suffira  de  ponc¬ 
tionner»  à  quelques  millimètres  en  dedans  du  maxillaire,à  travers 
la  glande  sublinguale  en  dirigeant  la  pointe  en  arrière,  en  bas 
et  en  dedans.  Il  faudra  assurer  un  drainage  persistant. 

Quant  à  la  guérison,  elle  sera  lente  à  venir  précisément  à  cause 
de  la  grande  virulence  microbienne  et  de  la  laxité  des  tissus. 

A.  R.  S.3I.AMO  (de  Paris). 


BIBLlOGRAPIIiE 

Douze  leçons  d'hygiène  générale  et  spéciale  ; 

par  le  D^  Paul  Cornet,  ouvrage  adopté  par  l’Assistance  pu¬ 
blique  de  Paris.  (Vigot  Frères,  éditeurs,  23, place  de  l’Ecole-de- 
Médecine.  Un  vol.  in-16,  cartonné  :  2.25.) 

L’auteur  a  eu  l’excellente  idée  de  résumer  en  un  petit  volu¬ 
me  élégant  et  portatif  les  leçons  d’hygiène  qu’il  enseigne  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  depuis  2.)  ans.  Ce  sont  pour  ainsi  dire  des 
n'des  sténographiques  recueilli.-s  par  les  élèves  et  revues  par  le 
Professeur. On  approuvera  la  clarté  de  l’auteur,  qui  a  pris  soin 
d’éloigner  de  l’enseignement  de  1  hygiène  au  personnel  des  hô¬ 
pitaux  tout  ce  qui  n’est  pas  indispensable  à  l’iufirmière  ou  à  la 
garde-malade. 

Douze  leçons,  douze  chapitres  ayant  pour  titres  :  Hygiène  cor¬ 
porelle,  Hygiène  du  vêtement.  Hygiène  de  la  respiration,  Hygiè¬ 
ne  de  la  circulation.  Hygiène  de  la  nutrition.  Hygiène  da  loge¬ 
ment.  Hygiène  appliquée  aux  malades  en  général,  Hygiè.ic  dans 
les  maladies  contagieuses.  Hygiène  de  l’ enfance . 

Ce  petit  livre  est  indispensable  aux  personnes  (lu;  suivent  les 
cours,  ainsi  (ju’à  toutes  celles  qui  soignent  les  malades,  sans 
omettre  que  I  Hygiène  générale  et  individuelle  professée  aux  In¬ 
firmières  s’applique  en  fait  à  tout  le  mon  ’e. 

Les  grands  abcès  du  foie  (Hépatite  suppures 
des  pays  chauds).  Clinique  et  chirurgie;  parle  D‘  J.  Fon- 
T.xN.  Il  volume  in-18  jésus,  cartonné  toile  de  140  pages,  avec 
Pj  ligures  dans  le  texte,  ü.  Doin  et  fils,  éditeurs.  Prix  :  2  fr.50.) 
La  question  des  grands  abcès  du  foie  des  pays  chauds  était,  il 
y  a  ([uelquc  vingt  ans,  presque  inconnue  des  médecins  fran¬ 
çais  :  elle  ne  pouvait  lesintéresser  tant  ces  cas  restaient  pour 
eux  exceptionnels.  Seuls  les  médecins  militaires  et  surtout  ceux 
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de  la  marine  avaient  pu  les  étudier  et  devaient  se  préoccuper 
d’en  atténuer  l’extrême  mortalité.  Tout  d’un  coup  l’extension 
de  l'armée  et  des  entreprises  coloniales  a  attiré  sur  cette  affec¬ 
tion  tropicale  l’attention  des  savants  de  nos  centres  européens, 
et  devant  cet  intérêt  croissant,  la  chirurgie  des  hépatites  s’est 
mise  au  niveau  de  toute  autre  chirurgie  viscérale.  L’école  de 
Toulon,  la  mieux  placée  pour  réaliser  ce  progrès,  s’y  est  con¬ 
sacrée  avec  ardeur,  et  Ton  peut  dire  que  grâce  à  elle  la  notion 
pathogénique,  le  diagnostic  et  la  formule  thérapeutique  des  ab¬ 
cès  du  foie  sont  aujourd’hui  acquis  et  mis  à  la  portée  de 
tous.  Nul  plus  que  Kontan,  de  Toulon,  dont  les  travaux  per¬ 
sonnels  en  chirurgie  hépatique  sont  justement  appréciés,  n’clail 
qualifié  pour  présenter  le  résumé  de  ces  études. 

Ce  petit  livre,  illustré  de  figures  très  claires,  fournit  à  tous 
les  praticiens  les  éléments  d’  an  diagnostic  assuré  et  la  techniciue 
chirurgicale  adaptée  aux  principales  variétés  d’abcès  du  foie. 

La  cuisine  diététique.  Recueil  de  500  formules  culinaires  à 
l’usage  des  dyspeptiques  ;  par  le  D'  Félix  Régnault,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  et  Prosper  Montagne,  ancien  chef  de 
cuisine  du  Grand-Hôtel.  (Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place 
de  TEcole-de-Médecine,  Paris.  Ln  volume  in-8'^  :  3  Ir.  50.) 
Cet  ouvrage,  le  premier  écrit  en  collaboration  par  un  méde¬ 
cin  et  un  cuisinier,  est  établi  avec  toute  la  préci-^ion  voulue  et 
permet  de  varier  à  l’infini  les  préparations  diététiques,  tout  en 
observant  les  prescriptions  médicales  des  régimes. 

Nous  sommes  déjà  loin  du  temps  où  le  mot  «  cuisine  »  n’au¬ 
rait  pu  être  accepté  par  un  éditeur.  Cette  étrangeté  m’est  arri¬ 
vée.  D’abord  un  éditeur  a  refusé  le  manuscrit  parce  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  cuisine.  Un  deuxième  éditeur  a  accepté,  mais  en  me  fai¬ 
sant  remplacer  le  mot  «  cuisine  »  par  le  mot  «  application  ». 

M,  Félix  Régnault  a  été  plus  heureux,  et  je  Ten  félicite  ainsi 
que  son  éditeur.  Le  présent  livre  diffère  de  certains  autres  qui 
ont  déjà  paru  sur  le  même  sujf^t,  en  ce  que,  loin  de  proscrire  la 
saveur  des  mets  ainsi  qu’il  est  d’usage  dans  la  cuisine  de  ré¬ 
gime  des  Ecoles  allemandes  et  suisses,  il  est  établi  d'après  les 
méthodes  les  plus  classiques  de  l’art  culinaire  français. 

Au  début,  les  auteurs  ont  placé  deux  chapitres  des  plus  inté¬ 
ressants  résumant  les  principes  indispensables  et  si  souvent 
oubliés  sur  Tart  de  manger. 

Le  livre  de  cuisine  diététique  de  MM.  Régnault  et  Montagne  a 
sa  place  marquée  sur  le  bureau  du  médecin,  qui  pourra  le  con¬ 
sulter  avantageusement  au  même  titre  qu’un  formulaire  de  mé¬ 
decine, et  lui  permettra  en  outre  de  renseigner  ses  malades  qui, 
de  plus  en  plus,  réclament  des  plats  de  régimes.  C. 

Dictionnaire  ntédicai  de  poche  en  8  languesf  par 

le  G.  Meykr,  de  Rerlin(l  beau  petitvol.  relié,  de  788  pages, 
édité  par  Urban  et  Schwarzenberg  à  Berlin,  Friedrichstrasse 
105  b,  et  à  Vienne.  .Maximilianstrasse,  4. 

Ce  précieux  vocabulaire  présenté  en  un  format  agréable  et 
pratique,  comprend 5.5(K)  motsde  technique  médicale  en  langues 
allemande,  anglaise,  française,  italienne,  japonaise,  russe,  espa¬ 
gnole,  hongroise.  Il  est  la  combinaison  de  56  lexiques,  sans 
qu’il  y  ait  d’oiseuses  répétitions.  Il  sera  des  plus  utiles  aux  con¬ 
gressistes  qui  se  répandent  de  plus  en  plus  dans  tous  les  coins 
du  monde  ;  aux  médecins  de  marine,  médecins  coloniaux,  méde¬ 
cins  militaires,  médecins  de  stations  thermales,  médecins  de  sana¬ 
torium,  et  à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  bibliographie  et  de  tra¬ 
ductions. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  ce  vocabulaire,  ce  lexi- 
kon  medicum  (car  telle  est  son  appellation),  à  tous  les  médecins. 


L’acide  thyntinique  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  goutteuses,  par  le  D'  G.  Duhamel.  (Thèse  de 
Paris). 

Ce  travail  met  au  point  cette  question  si  importante.  Avant  de 
considérer  la  thérapeutique  même,  l’auteur  fournit  une  série  de 
travaux  et  d’expériences, comme  devrait  en  comporter  Tétuoede 
tout  médicament  nouveau  qui  prétend  à  une  consécration  scien¬ 
tifique. 

Dans  un  bref  historique,  il  résume  les  travaux  antérieurs  sur 
la  question  :  citons  Fischer,  Minkowski,  Bluth,  Fenner,Breton,etc. 
Puis  il  étudie  la  constitution  chimique  du  médicament  et  ses  pro- 


'  priétés.  Il  s'est  servi,  pourses  expériences,  d  un  acide  thyminiqu 
français,  que,  seuls,  actuellement,  les  Laboratoires  Clin  peuvent 
préparer  :  le  Solurol,  et  qui  présente  des  qualités  et  un  dosage 
constants. Suivent  alors  de  longues  expériences,  poursuivies  à  la 
Sorbonne  sur  le  chien,  le  chat,  également  sur  Thomme  sain,  et 
tendantà  établir,  dans  cescas,  l’inaction  du  médicament  sur  Tex- 
crétion  urique,  sa  lacile  tolérance,  son  absence  complète  de  noci¬ 
vité.  Ces  expériences  ont  accumulé  un  grand  nombre  de  chifires  et 
de  courbes  qui  soutiennent  fortementlespropositions’del’auteur. 

Suit  un  essai  de  pharmacodynamique  el  l’étude  détaillée  de  cette 
propriété  que  possède  le  Solurol  déformer  avec  Tacide  urique 
organique  une  combinaison  physiologique  soluble  etstable'dissi- 
miilant  et  véhiculant  cedernier  corps  en  vue  de  son  élimination. 

l.e  plan  de  l’ouvrage,  très  complet, comporte  ensuite  une  étude 
delà  tolérance,  toujours  facile,  de  la  posologie  q\\\  demeure 
simple,  et  des  indications  précises, concernanttoutlegroupe  uri¬ 
que  et  plusieurs  affections  ou  articulaires,  ou  vasculaires,  ou 
cutanées  relevant  de  Tarthritisme  et  dontl’éliologie  est  encore 
peu  déterminée. 

Ls  pharmacologie  de  ce  remède  est  commandée  par  ses  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques.  Jusqu’à  nouvel  ordre, .  comme 
l’explique  l'auteur  de  cet  ouvrage,  les  comprimés  semblent  le 
moven  idéal  l’administration  et  de  conservation. 

Cette  thèse  se  termine  par  une  série  de  longues  observations 
concernant  des  cas  de  goutte  aiguë,  de  goutte  chronique,  de 
rhumatisme  déformant,  de  coliques  néphrétiques,  etc...  L’aulcur 
a  appuyé  chaque  observation  de  nombreuses  analyses  d’urines 
et  de  tracés  graphiques.  U  produit  également  d  intéressantes 
observations  ducs  au  D''  Breton,  de  Dijon,  et  concernant  les  cas 
les  plus  divers  parmi  les  indications  du  nouveau  remède. 

11  semble  désormais  qu’après  de  tels  travaux,  Tacide  Ihymi- 
nique  soit  appelé  à  une  juste  fortune  thérapeutique. 

La  beauté  de  la  peau,  son  entretien  par  l’élec¬ 
tricité  ;  par  le  docteur  Ed.-H  Bi.anc,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  petit  in- 1 G  avec  figures. Prix  :  1  fr.50. 
(Paris  1910.G.  Steinheil,  éditeur,?,  rue  Casimir- Delavigne.) 
L’auteur  de  ce  petit  ouvrage  s’occupe  presque  exclusivement 
du  nettoyage  et  de  la  désinfection  des  glandes  cutanées.  Une 
peau  ne  peut  être  belle,  c’est-à-dire  saine,  lorsque  ses  glandes 
sont  irritées  par  rétention  de  leur  contenu  ou  contaminations 
parasitaires.  Dès  lors,  il  convient  de  les  lessiver  par  l’emploi  du 
courant  continu  qui  engendre  de  la  soude  au  fond  des  culs-de- 
sac  glandulaires  dans  les  régions  où  la  peau  est  recouverte  par 
une  électrode  négative.  Cette  même  éleclrode  peut  être  imbibée 
d'iodure  de  potassium,  de  salicylate  de  soude,  etc.,  ce  qui  permet 
alors  Tinlroduction  électrolytique  d’acide  salicyli que,  d’iode  et 
autres  désinfectants.Cette  «  toilette  électrique  »  paraît  être  d’ap¬ 
plication  assez  facile  pour  pouvoir  être  pratiquée  par  tout  le 
monde.  En  tous  cas,  la  méthode  proposée  se  trouve  être  d’accord 
avec  les  lois  de  Télectrolyse. 

L’auteur  résume,  en  outre,Tétat  actuel  de  Tionothérapie  cuta¬ 
née,  indique  les  règles  générales  de  son  emploi,  et  termine  en 
engageant  tout  médecin  possesseur  d’une  batterie  électrique  à 
des  essais  d’introductions  médicamenteuses  intra-dermiques, 
étant  persuadé,  dit-il, qu’on  peut  faire  de  belles  découvertes  dans 
cette  voie  thérapeutique  encore  nouvelle. 

Les  auxiliaires  du  médecin  d’ Asile,  par  le  D'A.  Ro- 
DiET,  médecin  en  chef  des  Asiles  d’aliénés.  (Paris,  1910,  chez 
Giard  et  Briere,  éditeurs.) 

Ce  petit  volumede  110  pages  fait  partie  de  l'Encyclopédie  in¬ 
ternationale  d’ Assistance,  Prévoyance,  Hygiène  soda’ e  et  de  Dé¬ 
mographie,  publiée  sous  la  direction  du  D'  A.  Marie,  de  ô  ille- 
juif.  11  a  été  couronné  par  T  Académie  de  Médecine  (Prix  Bail- 
larger,  1908).  Le  tait  est  qu’on  y  trouve  des  renseignements  im- 
portanl  s  et  des  idées  intéressantes  sur  les  conditions  actuelles 
de  recrutement  du  personnel  des  Asiles  et  sur  les  réformes  qu’il 
conviendrait  d’apporter  à  tous  les  points  de  vue.  Ce  travail  sera 
lu  avec  attachement  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  infir¬ 
mières  et  infirmiers,  qu’il  s’agisse  d  hôpitaux  ou  d’asiles.  Per¬ 
sonnellement,  nous  avons  porté  grande  attention  à  cette  lecture, 
et  félicitons  bien  sincèrement  l’auteur  des  idéespersonnel- 
les qu’il  necraint  pas  d’émettre  et  qui  reposent  d’ailleurs  sur 
une  enquête  des  plus  précieuses.  C. 
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Lb9  ffi*andes  médications  canine  ia  tuberculose 
pulmonaire  (tuberculine,  suralimentation,  sanatorium, 
clinique  et  expérimentation)  :  par  le  D'  Sakorraphos,  agrégé  de 
la  Faculté  de  Médecine  d'Athènes),  (l  broch.  de  16  pages,  chez 
l’auteur,  20  rue  Solon,  à  Athènes.) 

Bon  petit  résumé  de  ce  qui  s'est  fait  jusqu’ici  en  thérapeuti¬ 
que  antituberculeuse.  L’auteur  bataille  contre  certaines  idéesen 
cours.  Une  veut  pas,  comme  Guéneau  de  Mussy,  que  ta  tuber¬ 
culose  soit  un  moyen  de  sélection  naturelle.  11  ne  veut  pas  da¬ 
vantage,  comme  l’a  affirmé  M.  Daremberg,  que  la  tuberculose 
soit  un  indice  de  dégénérescence  de  la  race.  De  même,  la  tuber¬ 
culose,  ne  serait  pas,  contre  l'opinion  de  M.  Grancher.  facile¬ 
ment  guérissable.  Bref, d’après  le  Df  Sakorraphos,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  est  une  maladie  qui  atiaque  indifféremment  tout 
individu,  indépendamment  du  tempéramentet  de  l’hérédité,  du 
sexe  et  de  l'âge,  et  quine  guérit  quetrès  rarement.  V. 

La  pratique  des  maladies  des  enfants.  Tome  lll. 
Maladies  de  l’appendicite  et  du  péritoine,  du  foie,  du  pancréas, 
des  reins,  du  sang, des  ganglions  et  de  la  rate  :Vn  volume  in-8 
de  430  pages  avec  89  figures  noires  ou  coloriées.  (Baillière, 
éditeur,  Paris  1910.) 

Le  journal  a  rendu  compte,  il  y  a  peu  de  temps,  du  tome 
premier  de  ce  traité.  Ce  3°  volume  (paru  avant  le  second;  pré¬ 
sente  les  mêmes  qualités  que  celui  qui  l’a  précédé  :  même  con¬ 
ception  pratique,  même  clarté  d’exposition,  même  soin  h  rap¬ 
porter  tous  les  faits  nouveaux  de  la  science  contemporaine.  Les 
différents  chapitres  sont  écrits  par  MM.  Haushalter,  Castaigne, 
Simon,  Leenhardt,  dont  la  compétence  est  indiscutable. 

A  l’encontre  de  beaucoup  de  traités  similaires,  celui-ci  fait 
une  large  part  à  la  thérapeutique,  c'est  là  un  point  qui  sera 
très  apprécié  et  lui  donnera  une  place  dans  la  bibliothèque  des 
étudiants  et  des  praticiens.  P.-B 

Les  méthodes  modernes  d*exploraiion  chirurgi¬ 
cale  de  l’appareil  urinaire  ;  par  le  D''  F.  Gathelin. 
L  n  très  lort  et  élégantvol.  in-8°  raisin, de  Xll-400  pages  avec  100 
figures  dans  le  texte, cartonné  toile  anglaise  à  biseaux  (Librai¬ 
rie  Henii  Paulin  et  Cie,  Editeurs,  Paris  (M«,  :  20  fr. 

Les  Méthodes  modernes  d'exploitation  chirurgicale  de  l'appa¬ 
reil  urinaire  ont  été  annoncées  par  l'auteur  il  y  a  plus  de  deux 
ans.  Si  nous  en  jugeons  par  l'accueil  tout  particulièrement  favo¬ 
rable  qui  a  été  réservé  par  la  Presse,  les  Praticiens  et  les  Etu¬ 
diants  à  ses  Conférences  cliniques  de  chirurgie  urinaire,  pub'iées 
en  septembre  1908,  et  à  son  Atlas  d’ Anatomie  pathologique  chi¬ 
rurgicale  urinaire,  paru  en  mars  1909,  ces  Mèlhoies  modernes 
d'exploration  chiru  gicale  de  l’appareil  «rjaairc,  qui  forment  la 
trilogie  annoncée  par  l’auteur,seront  elles-mêmes  aussi  bienveil¬ 
lamment  accueillies. 

Ce  nouveau  livre  de  technique  chirurgicale  spécialisée  cons¬ 
tituera  une  aide  précieuse  pour  la  thérapeutique  des  maladies 
de  l’appareil  urinaire,  pour  lesquelles  M .  Gathelin  est  certai¬ 
nement,  en  France  et  ailleurs,  celui  qui  a  imaginé  le  plus  d’ap¬ 
pareils  nouveaux,  et,  à  ce  titre,  cet  ouvrage  doit  faire  partie  de 
la  bibliothèque  de  chaque  praticien  et  de  chaque  etudiant. 

Tous  les  chapitres  de  ce  volume  sont  d’ailleurs  empreints  du 
libéralisme  et  de  la  largeur  de  vues  bien  connus  de  l’auteur. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  détacher  ici  une  partie 
de  la  Préface  du  jeune  maître  : 

«  Le  temps  est  passé  où  Désormeaux  pouvait  parler,  avec 
quelque  apparence  de  raison,  de  1  infériorité  relative  de  la  pa¬ 
thologie  des  voies  urinaires,  comparée  à  celle  des  autres  orga¬ 
nes  ».  En  France  tout  au  moins,  l  étude  de  l’appareil  urinaire, 
sous  l’influence  du  professeur  Guyon  et  de  son  Ecole,  a  mar¬ 
ché  depuis  celte  époque  à  pas  de  géant  et  l’on  serait  mal  venu 
de  parler  aujourd’hui  d'infériorité,  quand  on  peut  opposer  aux 
acquisitions  lentes  des  autres  branches  la  découverte  du  lithotri- 
leur,  de  Yurétrotome  et  du  cystoscope. 

On  peut  même  dire  que  le  diagnostic  des  affections  urinaires 
présente,  grâce  aux  multiples  moyens  d’investigation  dont  nous 
disposons  aujourd’hui,  une  précision  et  une  sécurité  auxquel¬ 
les  ne  pourra  prétendre  de  longtemps  l’étude  des  autres  chirur¬ 
gies  abdominales,  car  «  les  grandes  évolutions  de  la  médecine 
ne  80  sont  jamais  faites  que  de  deux  manières  :  vers  l’erreur,  à 
la  faveur  des  doctrines  philosophiques,  et  vers  la  vérité,  grâce 
à  des  techniques  nouvelles  »  iLermoyer). 


L'opération,  en  tant  qa'exactitude  de  diagnostic,  se  fait  donc 
presque  à  coup  sûr  et  l’on  peut  prévoir,  dans  de  larges  limites, 
comment  le  malade  réagira  après  l’acte  opératoire.  11  y  a  là  un 
caractère  de  précision  qui,  sans  être  absolu,  ne  peut  échapper  à 
personne  et  dont  le  côté  séduisant,  bien  fait  pour  attirer  les  es¬ 
prits  positifs,  a  été  pour  quelque  chose  dans  la  place  qu’a  con¬ 
quise,  dans  tous  les  pays,  l’étude  de  l’appareil  urinaire. 

(^uand  on  connaît  d'ailleurs  les  progrès  considérables  faits 
dans  cette  branche  depuis  seulement  dix  ans,  et  en  particulier 
dans  1  étude  du  diagnostic  des  affections  rénales,  on  reste  éton¬ 
né  de  ce  que  pouvait  être  la  science  des  indications  au  temps  de 
Simon,  le  promoteur  de  celte  chirurgie  spéciale,  c'est  à-dire  à 
une  époque  où  n'existaient  ni  la  radiographie,  ni  la  cyslotcapie, 
ni  le  sondage  des  uretères,  ni  la  divis'on  endovésicale  des  urines.  Ge 
ne  pouvait  être  qu’une  chirurgie  de  hasard  qui  a  pu  donner  des 
succès  inespérés  et  brillants,  mais  qui  a  dû  réserver  aussi  de  ter¬ 
ribles  méprises. 

Get  ouvrage,  qui  est  le  troisième  de  la  trilogie  annoncée  au 
commencement  de  l'année  scolaire,  —  tous  trois  représentant  le 
fruit  de  dix  années  de  travail,  —  met  au  point  les  grandes  ques¬ 
tions  modernes  d’urologie  et  de  chirurgie  urinaire,  qui  intéres¬ 
sent  à  la  fois  le  praticien  et  le  spécialiste. 

La  chirurgie  urinaire  a,  en  effet,  sur  les  autres. cet  avantage  de 
n’être  p  is  exclusivement  mec  inique  :  elle  fait  appel,  pour  arri¬ 
ver  à  la  solution  désirée,  c’est-à-dire  à  la  recherche  de  la  vérité, 
à  des  méthodes  d'investigations  multiples  qui  font  que  le  chi¬ 
rurgien  urinaire  idéal  doit  être  à  la  fois,  en  dehors  d’un  partait 
technicien,  un  mécanicien,  un  chimiste,  un  histologiste  doublé 
d’un  radiographe,  d’un  physiologiste  et  d’un  médecin. 

Ge  livre  n’est  pas,  comme  plusieurs  autres  similaires,  une 
compilation  sèche  et  aride  de  travaux  empruntés  à  des  auteurs 
étrangers.  J'ai  voulu  laisser  le  soin  des  énumérations  fastidieu¬ 
ses,  sans  relief  et  sans  aperçus  originaux,  à  d’autres  dont  le  temps 
moins  précieux  permetd'utiles  collections.  N’est-il  pas  vrai  qu’à 
côté  des  artistes  et  des  écrivains  il  y  ait  place  pour  les  critiques 
d'art.  Il  s’agit  ici  d’un  livre  absolument  personnel,  où  l’auteur  a 
voulu  mentionner  tout  ce  qu’il  a  vu  et  fait  pendant  une  période 
de  dix  ans  en  chirurgie  urinaire  exploratrice,  (jui  est  certaine¬ 
ment  la  plus  passionnante  de  toutes.  » 

La  table  des  matières  qui  permettra  de  se  rendre  compte  de 
l'importance  de  tout  premier  ordre  de  ce  nouvel  ouvrage  du 
jeune  et  réputé  chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  d' Urologie  est 
divisée  en  sept  chapitres.  Ghapitre  premier.  —  L'évolution  delà 
chirurgie  rénale.  Ùiecherches  modernes  sur  les  formes  rares  des 
reins  chirurgicaux.  —  Le  rein  unique  au  point  de  vue  chirurgi¬ 
cal  ;  Définition  du  rein  unique  ;  fréquence  de  cette  anomalie  ; 
Procédés  permettant  de  déceler  le  rein  unique.  —  Le  rein  ecto¬ 
pique  croisé  ;  Observations  ;  Reins  ectopiques  croisés  concres- 
cents  ;  Reins  ectopiques  croisés  non  concrescents.  —  Aspect  mor¬ 
phologique  de  l’appareil  rénal  :  forme  des  reins,  uretères,  sys¬ 
tème  vasculaire.  Etat  des  organes  voisins  :  capsules  surrénales, 
organes  génitaux  femelles.  —  Le  rein  restant  après  néphrecto¬ 
mie  ;  La  sécrétion  du  rein  restant  .Jusqu’où  descend  la  quantité 
d’urine  :  En  combien  de  jours  se  fait  la  montée  maxima  ;  Taux 
des  matières  élaborées  du  rein  restant  après  néphrectomie  ;  Va¬ 
riation  du  chromogène  de  l’urine;  Hypertrophie  compensatrice 
du  rein  restant. 

Ghapitre  11.  La  division  endovésicale  des  urines  des  deux  reins 
(Méthode  de  Lam botte). 

Chapitre  III.  La  cysloscopie  simple  à  eau  et  à  prisme. 
Chapitre  IV.  La  cysloscopie  à  air  et  sans  prisme  à  vision  di¬ 
recte. 

Chapitre  V.  Le  cathétérisme  urétéral. 

Chapitre  VL  L’uréiroscopie  moderne  (Sa  valeur,  ses  limites). 
Chapitre  VH.  La  mensuration  instrumentale  de  la  prostate. 

La  médecine  à  bond.  Ouvrage  couronné  par  l’Académie  de 
Médecine  (Prix  Clarens),  par  le  D'-  Frank  Clair,  médecin  sani¬ 
taire  maritime.  —  V’igot  frères,  éditeurs,  23,  place  de  l'E- 
cole-de-Médecine .  Un  vol.  in-l6:  5 francs. 

Depuis  quelques  années,  les  publications  relatives  à  la  Méde¬ 
cine  et  à  rilygiène  maritimes  se  sont  multipliés  avec  une  heu¬ 
reuse  fréquence,  qui  témoigne  et  de  l'activité  des  médecins  ma¬ 
ritimes  et  de  la  faveur  dont  jouissent  auprès  du  public  médi¬ 
cal  les  contributions  du  corps  naviguant.  Cependant  si  l’on  ex- 
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ceptc  quelques  monographies  et  les  ouvrages  de  police  sanitaire, 
ces  publications  ne  s’adressaient  pas  spécialement  aux  médecins 
désireux  de  naviguer  et  il  restait  à  écrire  un  livre  qui  fût  en 
même  temps  qu’un  memento  de  pathologie  et  de  thérapeuti¬ 
que,  un  guide  éclairé  pour  les  débutants. 

C’est  ce  compendium  que  nous  offre  le  D'  Franck  Clair,  que 
dix-huit  ans  de  navigation  ont  rompu  à  toutes  les  éventualités 
et  aux  difficultés  d’ordre  sanitaire  et  médical  avec  lesquelles  le 
médecin  de  bord  peut  se  trouver  aux  prises,  du  fait  de  son  iso¬ 
lement  professionnel  et  des  moyens  nécessairement  limités  dont 
il  dispose. 

Certes,  le  D'-  Clair  n’a  pas  songé  à  s’investir  de  fonctions  didac¬ 
tiques  et  ces  «  iNotes  »,  comme  il  les  intitule  modestement,  ne 
prétendent  à  présenter  ni  des  faits  cliniques  nouveaux,  ni  un 
traité  magistral  de  pathologie  nautique.  Au  reste,  soi  avant- 
propos  ne  se  réclame  que  de  l’expérience  acquise,  ce  qui  n’est 
pas  pour  déplaire  à  ceux  qui  ont  ép.  ouvé  qu’en  ces  matières  les 
auteurs  de  mérite  sont  ceux  qui  ont  «  vécu  leurs  livres  ». 

Nous  analyserons  brièvement  cet  ouvrag  ;  de  «  bonne  loi». 
Dans  une  première  partie,  l'auteur,  après  quelques  générali¬ 
tés  sur  le  fonctionnement  du  service  médical  à  bord,  relate  suc¬ 
cinctement  les  affections  le  plus  souvent  observées  à  la  mer,  en 
insistant  sur  les  particularités  pathogénétiques  spéciales  au  mi¬ 
lieu  nautique  et  sur  les  méthodes  de  traitement  compatibles 
avec  les  moyens  thérapeutiques  du  bord. 

Dans  une  seconde  partie,  le  D-  Clair  fait  valoir  les  raisons 
pressantes  qui  militent  en  faveur  de  la  création  d’un  corps  des 
médecins  sanitaires  maritimes  organisé  sous  le  contrôle  de  l’E¬ 
tat,  relevant  et  tenant  son  autorité  du  Ministère  de  l’Intérieur  ; 
nous  avons  nous-même,  après  tant  d’autres,  prôné  la  nécessité 
d'une  semblable  organisation  avec  trop  de  conviction  pour  ne 
pas  savoir  gré  à  fauteur  d’y  insister  à  son  tour  ;  mais  discuter 
en  détail  le  projet  d’organisation  qu’il  préconise  nous  entraîne¬ 
rait  trop  loin  :  disons  seulement  que  pleinement  d’accord  avec 
lui  sur  le  principe,  nous  sommes,  avec  d'autres  confrères,  et 
non  des  moind'e’,  partisan  d’une  organisation  p'.us  vaste,  em¬ 
brassant  tous  les  services  médicaux  et  sanitaires  de  la  marine 
marchande,  conç  le  à  l’image  du  Public  hall  hand  Marine  Hô¬ 
pital  Service  des  Etats-Unis,  institution  qui  constitue  la  plus 
parfaite  et  la  mieux  adaptée  aux  besoins  modernes  de  tou  tes  les 
organisations  sanitaires  cxistaintes. 

Des  considérations  des  plus  intéressantes  sur  le  rôle,  les  de¬ 
voirs  et  les  multiples  fonctions  du  médecin  de  bord,  sur  l’ins- 
tallaüon  des  locaux  hospitaliers  à  bord  des  navires,  sur  la  no¬ 
menclature  des  médicaments  et  des  instruments  indispensables 
sur  le  mxtérielde  laboratoire  utile,  complètent  ce  pe  it  livre 
que  termine  un  chapitre  de  déontologie  médicale  et  maritime 
empreint  d’une  sage  philosophie  et  de  l'expérience  qu’autorise 
une  longue  carrière  tout  entière  consacrée  à  la  navigation. 

Dix  Ans  aux  Pays  du  Dnagon.  Visions  de  Guerre, 
impressions  d'un  Globe-trotter.  Souvenirs 
paramédicaux  ;  parle  D'  J.-J.  Matignon,  (ln-18,  191U,  38 
figures  :  3  Ir.  ôO.  A.  Maloine,  éditeur.) 

L’Extrême-Orient,  toujours  actuel,  n'a  pas  de  secrets  pour  le 
D'  Matignon  qui  l’a  parcouru  en  tous  sens,  pendant  de  nombreu¬ 
ses  années,  de  Pékin  à  Séoul,  de  ïokio  au  fond  de  la  Mo  ngolie. 

Dix  Ans  aux  Pays  du  Dragon  est  les  derniers  souvenirs 
d'oflii  ier,  de  médecin  et  de  voyageur  du  D’’  Matignon  qui  nous 
a  déjà  initié  à  l'âme  chinoise  en  son  magistral  ouvrage  sur  la 
Superstition,  le  Crime  et  la  Misère  en  Chine  (4®  édition,  1903), 
donne  des  impressions  très  curieuses  de  touriste  sur  la  Chine,  le 
Japon,  la  Corée  et  la  .Mongolie  dans  son  Orient  lointain  (1903). 

Dix  Ans  aux  Pays  au  Dragon  comprend  trois  parties  :  Visions 
de  Guerre;  Impressions  d’un  globe-trotter  ;  Souvenir  paramé¬ 
dicaux. 

Les  Visions  de  guerre  sont  poignantes  :  l'auteur  y  parle  de 
choses  auxquelles  il  a  été  intimement  lié;  —  >■  rescapé  ;  du  siège 
des  Légations,  il  était  en  Mandchourie  avec  les  Mppons. —  Ce 
sont:  le  mouvement  boxer  et  le  drame  de  Pékin,  les  causes 
morales  et  les  conséquences  de  la  victoire  deMoukden.  Histoire, 
artmililaire,  psychologie,  tout  s'y  trouve. 

Les  Impressions  du  globe-trotter  nous  promènent  des  Tombes 
■impériales  de  Moukden  aux  Prisons  de  Pékin,  en  passant  par 
Séoul  où  est  étudiée  la  condition  de  la  femme  coréenne. 


Ses  Souvenirs  para-médicaux,  qu’on  pourrait  appeler  médicaux 
tout  court,carnous  retrouvons  la  louche  du  médecin  sociologue, 
nous  font  pénétrer  nombre  de  points  très  curieux  de  la  biologie 
sociale  de  PExtrême-Orient  :  les  Vveuglcs,  les  Médecins,  le 
Mariage,  la  Maternité,  la  Prostitution. 

Dix  Ans  aux  Pays  du  Dragon  est  écrit  dans  ce  style  simple 
plein  de  bonhomie  et  d’humour,  auquel  depuis  longtemps  nous 
a  habitués  le  D>^  Matignon. Un  indulgent  optimisme  est  la  carac¬ 
téristique  de  l’ouvrage.  Qu’il  relate  les  angoisses  des  assiégés 
des  Légations,  qu  il  explique  les  raisons  des  victoires  japonaises, 
qu’il  étudie  les  sanctions  pénales  en  Chine  ou  la  galanterie  offi- 
cielle  au  Japon,  l’auteur  s’efforce  de  le  faire  avec  entrés  grand 
sens  de  justice,  en  philosophe  que  sa  longue  fréquentation  des 
hommes  et  des  femmes  de  toutes  races  et  de  toutes  couleurs  a 
rendu  indulgent  aux  travers  de  l’humanité,  et  que  sa  participa¬ 
tion  à  une  série  d’évènements  des  plus  dramatiques  a  sullisam- 
ment  trempé  pour  lui  permettrede  savoir  s’élever  au  dessus  des 
petites  contingences  de  la  vie  qui  sont  trop  souvent  notre  terme 
de  comparaison  dans  nos  appréciations  des  hommes  et  des  événe¬ 
ments. 

Contribution  à  Ê  étude  expérimentale  clinique  et 
thérapeutique  de  certaines  néphrites  médiea- 
menteuses  ;  par  le  D'  Marcel  Cantenot  {Thèse  de  Paris. 
■'  19!ü,  chez  Henri  Jouve,  15,  rue  Racine.) 

Travail  très  intéressant  dans  lequel  fauteur  se  propose  de  dé¬ 
montrer  et  démontre  que  certains  diurétiques  indspensables 
dans  certaines  néphrites  pour  provoquer  une  débâcle  libéra¬ 
trice;  non  seulement  n’ont  pas  d’action  nocive  sur  le  rein  comme 
on  a  tendance  à  le  croire  naais  peuvent  être  de  la  plus  haute 
utilité. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusio:  s  de  fauteur  : 

1»  Certaines  substances  médicamenteuses  ont  une  action  élective 
sur  les  éléments  épithéliaux  des  tubes  contournés  du  rein  par  les¬ 
quels  elles  s’éliminent  ; 

Le  processus  éliminatoire  est  sensiblement  le  même  pour  toutes 
ces  substances  et  les  lésions  anatomo-pathologiques  qu’elles  déter¬ 
minent  sont  identiques  ; 

3“  Nous  basant  sur  les  théories  actuelles,  qui  font  du  rein  «  une 
glande  holocrine  dont  les  cellules  se  détruisent  dans  l’acte  sécrétoi¬ 
re  et  où  la  figure  histologique  de  l’excrétion  urinaire  est  représentée 
par  la  chute  de  la  cellule  rénale  »,  nous  nous  croyons  autorisé  à 
dire  que  les  substances  précitées,  données  à  dose  exccssive,détruisent 
immédiatement  les  épithéliums,  ou  leur  demandent  tout  au  moins  un 
travail  éliminatoire  auquel  ils  ne  peuvent  pas  suffire.  Mais  nous 
concluons  d’autre  part  qu’il  exisie  pour  chacune  de  ces  substances 
une.  dose  thérapeutique  à  déterminer,  laquelle,  par  une  simple  action 
stimulante  exercée  sur  l’épithélium,  ne  fera  qu’activer  ou  réveiller  la 
fontion  urinaire  ralentie  ou  suspendue. 

On  trouvera  en  outre  dans  cette  thèse  une  bonne  élude  phy¬ 
siologique  du  rein,  ainsi  qu’un  index  bibliographique  complet 
sur  la  question  qui  fait  1  objet  de  cet  excellent  travail. 
Quelques  Dissections  d' Anatomie  ;  par  Paul  Hallo¬ 
peau,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  Eugène  Douay,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1  vol.  gr.  in-S®, 
de  IV- pages,  avec  55  planches  en  noir  et  on  couleurs 
(Masson  et  Cie, éditeurs.  Prix:  5  fr.) 

Parmi  les  préparations  qui  se  donnent  à  l'examen  d  anatomie 
et  dans  les  concours,  les  auteurs  ont  choisi  les  plus  importan¬ 
tes,  et  particulièrement  celles  dont  l’exécution  est  malaisée.  Us 
se  sont  efforcés  de  montrer  les  points  délicats  de  la  dissection, 
d'indiquer  les  moyens  pratiques  facilitant  la  recherche  des  or¬ 
ganes  diféciles  à  conserver,  d’expliquer  enfin  la  façon  la  plus 
simple  de  mettre  la  préparation  en  valeur. 

Des  figures  en  deux  teintes,  dessinées  d’après  nature,  repro¬ 
duisent  avec  une  scrupuleuse  exactitude  les  diverses  régions 
anatomiques  avec  leurs  aspects  successifs,  montrant  les  étapes 
que  l’élève  devra  suivre  pour  arriver  au  résultat  définitif.  Ce 
manuel  de  technique  répond  à  un  besoin  qu  ont  éprouvé  tous 
ceux  qui  sesont  occupés  de  dissection,  il  sera  précieux  à  l’étu¬ 
diant  en  le  guidant  à  cha({ue  instant  dans  f  exécution  de  sa  pré¬ 
paration  d’examen,  il  sera  utile  au  candidat  aux  concours  en  lui 
rappelant  les  temps  délicats  et  les  procédés  fidèles  et  rapides 
d’exécution. 
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TBAVAUX  ORIGINAUX 

Etiologie 


Un  cas  de  diabète  pancréatique 
d’origine  typhoïdique  ; 


Par  MM. 

niEux 

Médecin  major  de  2*  classe 
Répétiteur  à  l'Ecole  du 
service  de  santé  militaire. 

Dans  l’étiologie  du  diabète  pancréatique  l’infection 
typhoïdique  récente  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  été  signa¬ 
lée.  Celte  considération,  jointe  à  celles  d’ordre  plus  géné¬ 
ral  que  le  cas  comporte,  nous  ont  engagés  à  publier  l’ob- 
servation  d’un  diabète  moyen  pancréatique  survenu  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde.  L’observa¬ 
tion  reste  incomplète,  puisque  le  rnalade  n’a  pas  pu  être 
suivi  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Nous  nous  décidons 
néanmoins  à  la  faire  connaître,  ne  serait-ce  qu’à  titre 
d'indication  à  des  recherches  du  même  ordre. 


et  .vccoi..\s 

Elève  à  l’Ecole 
du  service  de  santé  militaire. 


Observation. 


II..,  âgé  de  22  ans,  cultivateur,  accomplissant  sa  2«  année  de 
service  militaire,  entre  le  20  avril  1909  à  l'hôpital  militaire 
Desgenettes  à  Lyon  pour  polyurie. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux,  il  n’y  a  rien 
à  signaler  ;  son  père  est  mort  d’une  affection  pulmonaire  indé¬ 
terminée. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  on  ne  relève,  jusqu’à  son 
incorporation,  qu’une  rougeole  à  l’àge  de  12  ans. 

En  avril  1908,  il  est  soigné  à  l’hôpital  militaire  de  Romans 
pour  une  fièvre  typho'ide  grave  traitée  sans  incidents  ni  com¬ 
plications  par  la  balnéation  froide.  Le  malade  reste  au  lit  une 
quarantaine  de  jours,  puis  sort  de  l’hôpital  avec  un  congé  de 
convalescence  de  deux  mois. 

l  n  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital, il  voit  survenir  une  poly- 
dypsie  sans  cesse  croissante,  et  absorbe  jusqu'à  1.')  litres  de 
tisane  par  jour.  Cette  polydypsie  s’accompagne  d’une  polyurie 
intense,  d’amaigrissement  progressif  et  de  crampes  nocturnes 
dans  les  mollets,  crampes  qui,  d’abord  Irès  intenses,  s’atténuent 
dans  la  suite,  mais  sans  jamais  disparaître. 

Devant  la  persistance  de  ce  mauvais  état  général,  le  congé  de 
R.  est  prolongé  de  4  mois. 

En  janvier,  surviennent  des  troubles  oculaires,  sensation  de 
brouillard  devant  les  yeux,  paralysie  de  l’accommodation  ;  ces 
troubles  croissent  pendant  15  jours,  restent  si ationnaires  pen¬ 
dant  un  mois,  puis  disparaissent  en  deux  semaines,.  En  même 
temps,  le  malade  est  pris  d’asthénie,  avec  impuissance  génitale. 

Rentré  le  9  avril  à  Romans,  il  est  évacué  le  20  sur  l’hôpital 
militaire  Desgenettes,  à  Lyon. 

Examen  le  21  avril  1909.  —  L’étal  général  est  assez  bon,  mal¬ 
gré  l’amaigrissement  du  malade  et  son  asthénie.  Sa  taille  est  de 
1  m.  .5S,  son  poids  de  50  kg.  (il  dit  avoir  pesé  60  kg.)  'i'empéra- 
ture36°4. 

Appareil  uro-génUal.  —  La  polyurie  est  considérable  (7  1.  800 
en  24  h.)  avec  pollakiurie  diurne  et  nocturne.  Les  urines  pâles, 
claires,  sans  dépôt,  sans  albumine,  contiennent  beaucoup  de 
sucre.  La  palpation  des  régions  rénales  est  douloureuse,  sur¬ 
tout  à  gauche.  L’impuissance  génitale  est  absolue. 

Système  nerveux.  —  Le  réflexe  rotulien  est  aboli,  les  autres 
réflexes  tendineux  sont  diminués  ;les  réflexes  cutanés  et  ocu¬ 
laires  sont  normaux. 

Les  sensibilités  cutanées  et  profondes  sont  normales.sauf  aux 
membres  inférieurs,  un  peu  d’hyperesthésie  à  la  piqûre  et  d’in¬ 
coordination  motrice.  11  n’y  a  ni  douleurs  spontanées,  ni  trou¬ 
bles  trophiques  :  cependant  la  peau  est  anormalement  sèche. 


Le  psychisme  est  bon,  mais  le  malade  a  un  peu  de  paresse 
intellectuelle  et  de  somnolence . 

La  force  musculaire  est  conservée,  mais  l’examen  provoque 
des  crampes,  surtout  dans  le  mollet  droit. 

Les  organes  des  sens  sont  normaux,  même  la  vue,  qui  ne  pré¬ 
sente  plus  de  troubles. 

Appareil  respiratoire.  —  Rien  d’anormal. 

Appareil  circulatoire.  —  A  part  de  la  dyspnée  d’effort,  des 
palpitations  datant  de  la  fièvre  typhoïde,  et  un  dédoublement 
inconstant  du  2®  bruit  à  la  base  du  cœur,  il  n’y  a  rien  d’anor¬ 
mal. 

Appareil  digestif.  —  La  dentition  est  intacte.  Depuis  2  jours,  le 
malade  a  la  langue  saburrale,  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée.  L’es¬ 
tomac  semble  normal.  L’abdomen  est  souple  mais  un  peu  bal¬ 
lonné,  et  cela  depuis  la  fièvre  typhoïde  selon  le  malade.  Le  foie 
n’est  pas  augmenté  de  volume,  mais  douloureux  à  la  pression. 
Le  pancréas  ne  parait  pas  douloureux.  La  rate  n’est  pas  perçue. 

Du  23  au  3(1  avril,  le  malade  a  des  vomissements,  de  la  diar¬ 
rhée,  de  la  somnolenee,  et  ses  urines  contiennent  de  l’acétone. 

Le  1®“’  mai,  la  palpation  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureuse, 
et  ne  révèle  rien  d’anormal. 

Le  13  mai,  l'analyse  des  urines  donne  les  résultats  suivants  : 


Quantité  11  e 

700/24  " 

Total 

gr. 

gr. 

Sucre 

70.2% 

821 

Urée 

3.6 

42.12 

Urates 

Traces 

Traces 

.\z  total 

1.25 

14.62 

Phosphates  P^O 

:  0.26 

3.04 

Acétone 

Traces 

'F  races 

Densité  à  15® 

1.036 

Cette  analyse  montre  que,  à  part  le  sucre,  les  excreta  urinaires 
ont  leurs  proportions  presque  normales,  et  que,  surtout,  il  n’y 
a  pas  d’ûzoturie. 

Le  16  mai.un  cachet  de  0..50  de  salol  est  donné  au  malade  :  le 
salol  n’est  pas  dédoublé. 

Le  18  mai,  un  cachet  de  0,50  de  salicylate  de  soude  est  donné  : 
le  perchlorure  de  fer  révèle  bientôt  l’acide  saiieylique  dans 
l’urine.  Le  20  mai,  R...  prend  0,50  de  salicylate  de  soude  en  cap¬ 
sules  kératinisées  :  l’acide  saiieylique  n’apparait  pas  dans 
l’urjne. 

Le  27  mai,  l’état  qui,  depuis  le  1®'  mai,  s’améliorait  un  peu, 
s'altère  de  nouveau  ;  il  survient  de  l’acétonurie,  de  la  somno¬ 
lence,  des  troubles  digestifs,  accidents  qui  disparaissent  le  1®' 
juin. 

Le  2  juin,  le  malade  prend,  entre  2  cachets  de  carmin,  un 
repas  d’épreuve  ainsi  composé  : 


Pain  blanc .  1(K)  gr. 

Viande  de  bœuf  peu  cuite .  60  gr. 

Pommes  de  terre. . . . .  KKl  gr. 

Beurre .  30  gr. 

'  Lait.  .Tl . , .  .....  500  gr . 


Dix  heures  après,  survient  une  selle  de  250  gr.  colorée  par  le 
carmin  ;  l’examen  microscopique  des  selles  y  montre  des 
graisses  libres,  quelques  aiguilles  d’acides  gras,  et  surtout  beau¬ 
coup  de  fibres  musculaires  absolument  intactes,  quelques-unes 
très  longues,  toutes  très  bien  striées  transversalement.  A  l’ana¬ 
lyse  chimique  on  trouve  ; 


Graisses .  3,64  %  de  matières  8,10  pour  250 

Savons. .  0,120  —  0,28 


Le  malade  ayant  ingéré  environ  44  gr.  de  graisses  en  a  donc 
inutilisé  18  %  :  il  y  a  stéatorrhée. 

De  plus  on  admet  qu’il  y  a  hypostéalolyse  lorsque,  dans  les 
matières  fécales,  pour  100  dégraissés  non  dédoublées, on  trouve 
moins  de  150  de  savons.  Les  savons  étant  ici  3,3  %  de  graisses 
neutre.', il  y  a  donc  hypostéatolyse  presque  absolue. 

Le  8  juin,  à  8  h.  du  malin,  le  malade  prend  0  gr.  30  de  bleu 
de  méthylène  en  capsules  kératinisées  ;  le  bleu  n’apparait  dans 
les  urines  qu’à  6  h.  du  soir,  en  petite  quantité,  atteint  un  pre- 
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rtiier  maxitrium  leS  juin  à  midi,  puis,  après  une  intermittence 
de  ()  h.  à  10  h.  d'i  soir,  atteint  un  deuxième  maximum  le  9  juin 
à  2  h.  du  matin,  pour  disparaître  définitivement  à  10  h. 

Le  lOjuin,  à  8  h.  du  matin,  le  malade  prend  0,30  de  bleu  en 
cachet  ;  une  demi-heure  après,  le  bleu  apparaît  dans  l'urine,  la 
teinte  devient  'oncée  très  rapidement,  passe  au  bleu  intense  a 
midi,  reste  stationnaire  jusqu’à  minuit,  puis  disparaît  le  11  juin 
à  2  h.  du  malin  A  4  h.  du  matin,  l’élimination  du  bleu  reprend, 
dure  en  diminuant  jusqu’à  midi,  s’interrompt,  reparaît  à 5  h., 
puis,  après  une  nouvelle  interruption  de  minuit  à  7  h.du  matin, 
disparaît  définitivement  le  12  juin  à  midi.Les  courbes  ci-jointes 
permettent  de  comparer  les  deux  éliminations. 


kêralinisée.  —  13.  Courbe  d  élimination  du  bleu  de  mélbyb  ne 

administré  sans  capsule  kéralinisée. 

Le  12  juin,  le  malade  se  plaint  de  voir  sa  vue  se  troubler  :  il 
présente  de  la  paralysie  de  l’accommodation,  arrivée  le  18  juin  à 
son  maximum  ;  les  urines  contiennent  beaucoup  d’acétone. 

Le  25  juin,  l'accommodation  redevient  normale,  et  l’acétone 
diminue,  mais  le  malade  maigrit  et  s’affaiblit. 

Le 29  juin,  le  12  elle  19  juillet, le  malade  présente  des  troubles 
tligestifs,  à  celte  époque  apparaît  un  début  de  cataracte.  11  y  a 
toujours  beaucoup  d’acétone. 

Le  7  août,  Iç  malade,  réformé,  quitte  l’hôpital. 

A  ce  moment,  son  poids  est  de  5  0  kg.  6(K),  son  état  général 
n’est  pas  sensiblement  plus  mauvais  qu’à  son  arrivée.  Il  éli¬ 
mine  874  gr.  de  sucre  par  24  h. 

Discussion.  —  Ce  cas  de  diabète,  indépendamment  de 
son  étiologie,  présente  déjà  un  certain  intérêt  en  raison 
de  ses  anomalies. 

Tout  d'abord,  la  quantité  de  glyeoso excrétée  est  énorme 
puisque-  le  malade,  excrétant  à  son  entrée  à  l’hôpital 
797  gr,  de  sucre  par  24  heures,  a  vu  ce  chiffre  s’élever 
peff'à  pèu,  pour'  atteindre  et  même  dépasser  l.OÔO  gr.. 
taux  observé  du  17  juin  au  8  juillet  presque  sans  inter¬ 
ruption.  Dans  la  suite,  la  quantité  de  sucre  excrétée  a 
oscillé  entre  660  et  920  gr. 

-  Mais  à  côté  de  cette  glycosurie  considérable,  on  ne 
trouve  ni  troubles  de  l’excrétion  des  chlorures,  ni  phos- 
phalurie,  ni  surtout  l’azoturie,  qui  est  signalée  comme 
tenant  une  place  imporlanle  dans  le  cortège  des  symp¬ 
tômes  du  diabète  pancréatique. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade,  pcut-êire 
sous  Tintluonce  d’un  régime  riche  en  graisses,  a  pré¬ 
senté  de  l’acétonurio,  d’abord  intermiltente,  puis  conti¬ 
nue,  avec  des  quantités  de  plus  en  plus  fortes  d'acétone, 
au  point  d’avoir,  dans  l’haleine,  l’odeur  très  nette  de 
pomme  reinette.  Cependant,  à  part  un  peu  de  somnolence 
et  quelques  troubles  digestifs,  le  malade  n’en  a  jamais 
paru  sérieusement  incommodé. 

Signalons  aussi  que  ce  diabétique  n’a  pas  présenté  la 
déchéance  physique .  rapide,  avec  issue  fatale  à  brève 


échéance,  qui  est  généralement  la  caractéristique  des  dia¬ 
bètes  maigres,  surtout  des  diabètes  pancréatiques. 

Enfin  on  n’a  jamais  observé  le  moindre  symptôme  sub¬ 
jectif  ou  objectif  dans  la  région  pancréatique,  toujours 
restée  absolument  ipdolorejet  normale  àjl’inspection,  la 
palpation  et  la  percussion. 

En  somme,  à  part  la  glycosurie  intense,  tous  lesautres 
faits  :  indolence  de  la  région  pancréatique,  absence  de 
troubles  dans  les  autres  excreta  urinaires,  persistance 
d’un  état  général  assez  bon,  pourraient,  à  première  vue, 
faire  écarter  le  diagnostic  de  diabète  pancréatique. 

Et  cependant  la  recherche  de  l’insuffisance  pancréatique 
permit  d’en  trouver  tous  les  signes  au  complet,  et  remar¬ 
quables  par  l’intensité  et  la  netteté  des  réactions  :  l’insuf¬ 
fisance  éclatait  pour  ainsi  dire  aux  yeux  et  montrait,  à 
n’en  pas  douter,  un  trouble  considérable  dans  le  fonc¬ 
tionnement  du  pancréas. 

De  plus  les  intermittences  très  nettes  notées  dans  l’éli¬ 
mination  du  bleu  de  méthylène  permettaient  de  penser 
à  un  certain  degré  d’insuffisance  hépatique  associée. 

Mais  l’intérêt  de  ce  diabète  réside  surtout  dans  son 
étiologie.  En  effet,  absence  de  tout  signe  de  diabète  avant 
la  fièvre  typhoïde,  apparition,  pendant  la  convalescence, 
d’un  diabète  remarquable  par  son  intensité,  accompagné 
de  toutes  les  réactions  de  l’insulfisancc  pancréatique,  tous 
concourt  à  faire  admettre  :  1°  que  l’infection  éber- 
thienne  a  été  la  cause  de  ce  diabète  ;  2®  que  ce  diabète 
est  d’origine  pancréatique. 

Le  bacille  d’Eberth  peut  agir  par  trois  mécanismes  dif¬ 
férents  : 

1°  Lésant  les  centres  nerveux  bulbaires  ou  le  sympathi¬ 
que  il  peut  troubler  l’innervation  du  pancréas,  entraînant 
ainsi  l’atrophie  de  la  glande  et  son  insuffisance  fonction¬ 
nelle  ; 

2“  Empruntant  la  voie  sanguine,  il  provoque  une  sclé¬ 
rose  vasculaire,  l’atrophie  des  îlots  de  Langerhans,  puis 
des  acini  ; 

3®  Remontant  de  proche  en  proche  le  long  des  canaux 
excréteurs  il  peut  frapper  d’atrophie  et  de  sclérose  les 
acini  sécréteurs,  et  secondairement  les  îlots  de  Langer¬ 
hans. 

La  théorie  nerveuse  nous  semble  peu  acceptable  :  sans 
doute  la  toxine  éberthienne  peut  imprégner  les  éléments 
nerveux  et  provoquer  des  névrites,  et  même  des  polyu- 
ries  intenses  ;  mais  la  rareté  de  ces  faits,  l’absence  abso¬ 
lue  de  troubles  nerveux  chez  notre  malade,  soit  pendant 
la  dothiénentérie,  soit  pendant  la  convalescence,  nous 
font  rejeter  celte  explication. 

L’hypothèse  d’une  infection  sanguine  est  plus  satisfai¬ 
sante  :  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  au 
cours  de  toutes  les  fièvres  typhoïdes,  les  lésions  observées 
dans  plusieurs  glandes  de  l’organisme,  les  cas  de  pan¬ 
créatites  typhiques  d’origine  sanguine  publiés  par  plu¬ 
sieurs  auteurs,  entre  autres  M.M.  Chauffard  et  Ravaut  ren¬ 
dent  cette  hypothèse  acceptable. 

Cependant,  en  général,  l’infection  du  pancréas  par  voie 
sanguine  provoque  une  pancréatite  aiguë,  souvent  hé¬ 
morragique,  accompagnée  d’un  état  général  très  grave  et 
des  symptômes  alarmants. 

Au  contraire,  les  symptômes  de  l’infection  ascendante 
canaliculairc  se  rapprochent  beaucouj)  plus  de  ce  que 
nous  avons  observé  :  l’infection  est  insidieuse,  son  début 
passe  inaperçu  et  la  lésion  ne  se  révèle  que  par  les  trou-- 
blés  de  fonctionnement  du  pancréas. 

Il  s’agirait  donc  d’une  infection  ascendante  canalicu- 
laire  avant  envahi  et  sclérosé  la  glande  en  totalité,  et  sup¬ 
primé  ainsi  ses  sécrétions  internes  et  externes. 
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Pour  comprendre  comment  le  bacille  d'Eberth  a  pu  en¬ 
vahir  et  frapper  aussi  sévèrement  le  pancréas,  il  est  né¬ 
cessaire  de  rappeler  brièvement  la  physiologie  dos  canaux 
excréteurs  de  celle  glande. 

Le  canal  de  Wirsung,  aboutissant  à  l'ampoule  de  Vater, 
est  doublé,  à  son  extrémité  duodénale,  par  le  canal  de 
Santorini  :  celui-ci  se  jette  dans  le  duodénum,  à  2  ou  3 
centimètres  au-dessus  du  canal  principal.  Sans  valvules, 
il  peut  être  remonté  avec  la  plus  grande  facilité  par  un 
courant  de  liquide  et  la  circulation  s’y  fait  indifférem¬ 
ment  du  canal  de  Wirsung  vers  le  duodénum  ou  du  duo¬ 
dénum  vers  le  canal  de  W^irsung. 

Il  en  résulte  qu’une  infection  peut,  avec  la  plus  grande 
facilité,  remonter  le  long  du  canal  de  Santorini . 

C’est  ce  qu’ont  bien  montré  les  travaux  de  Carnot  et  de 
Desjardins  qui.  poursuivant  l’étude  expérimenlale  des 
pancréatites,  ont  pu  réaliser  l’infection  ascendante  du 
pancréas,  même  sans  lier  le  canal  de  Wirsung. 

A  première  vue,  le  cas  de  notre  malade  semble  excep¬ 
tionnel  et  nous  n’avons  pu  trouver  dans  la  littérature  un 
seul  fait  montrant  que  la  panc^^éatité  typhique  ait  amené 
un  diabète.  " 

Cependant  Rumpf  note  dans  les  antécédents  de  100  dia¬ 
bétiques  6  cas  de  fièvre  typhoïde  et  10  cas  de  catarrhe 
gastro-intestinal. 

Mais  peut-être  cette  cause  de  diabète  intervient-elle 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pense. 

En  effet,  la  lithiase  du  pancréas  est  fréquente  dans  le 
diabète  pancréatique  :  Hansemann  la  trouve  dans  16  % 
des  cas,  et  Lazarus  note  de  la  glycosurie  dans  presque  la 
la  moitié  des  pancréatites  calculeuses.  Plusieurs  auteurs 
d’autre  part  ont  décrit  la  coexistence  de  cirrhose  hépati¬ 
que  et  de  cirrhose  pancréatique  dans  certains  diabètes. 
Bouchard  a  montré  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire  dans 
le  diabète. 

Enfin,  de  nombreux  auteurs  ont  constaté  la  fréquence 
de  la  pancréatite  chronique  au  cours  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire  ou  de  l’angiocholite,  soit  qu’il  s’agisse  d'une  infec¬ 
tion  biliaire  primitive,  frappant  secondairement  le  pan¬ 
créas,  soit  que  les  deux  infections  aient  une  môme  origine 
duodénale. 

Or,  on  admet  à  l'heure  actuelle  que  les  cirrhoses  et  les 
lilhiases  ont  une  origine  infectieuse  et  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  lithiase  biliaire  est  due  au  bacille  d’E- 
berth.  Peut-être  dans  un  certain  nombre  des  cas  cités 
plus  haut  y  a-t-il  eu  typhoïde  très  atténuée,  comme  dans 
ces  cas,  bien  connus  à  l’heure  actuelle,  où  seul  le  séro¬ 
diagnostic  permet  d’affirmer  la  dothiénentérie  ;  l’infection 
éberihienne  atténuée  qui  peut  môme  être  passée  presque 
inaperçue,  frappant  les  voies  biliaires  puis-  le  pancréas, 
aura  créé  la  double  lésion  hépatique  et  pancréatique,  et 
provoqué  un  diabète  paraissant  spontané.  11  est  logique 
d’admettre  que,  puisque  le  bacille  d’Eberth  frappe  sou¬ 
vent  les  voies  biliaires,  et  qu’il  peut  aussi  provoquer 'des 

ancréatites,  il  doit  agir  sur  le  pancréas  et  causer  desdia- 

ètes  pancréatiques  plus  fréquemment  que  la  statistique 
ne  l’indique. 

Conclusions.  —  En  résumé  : 

1°  Le  bacille  d’Eberth  peut  causer  un  diabète  pancréa¬ 
tique  grave  par  infection  ascendante.  11  est  donc  néces¬ 
saire  de  surveiller  le  pancréas  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  de  la  convalescence  ; 

2“  Cette  action  peut  s’exercer  d'une  façon  très  insi¬ 
dieuse  sans  aucun  phénomène  subjectif  dans  la  région 
pancréatique  ; 

3»  Un  certain  nombre  de  diabètes  pancréatiques  recon¬ 


naît  probablement  pour  origine  une  infection  éberihienno 
atténuée. 
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L’oreillon  unilatéral  et  son  diagnostic  ; 

P.ir  M.  RIRIKRRK,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

«  Les  oreillons  n’ont  pas  de  singulier  »,  disait  Bouchul, 
et,  sous  une  forme  peut-être  moins  péremptoire,  cette  opi¬ 
nion  paraît  celle  du  maître  qui  nous  a  légué  des  pages 
d'une  observation  si  pénétrante  sur  les  infections,  de 
Trousseau . 

Depuis,  on  en  a  appelé  de  ce  jugement  trop  absolu. 
Dans  son  remarquable  Traité  clinique  des  maladies  de  l’en¬ 
fance.  Cadet  de  Gassicourt  écrivait  en  1882  :  «  On  est  trop 
disposé  à  croire  que  l’orcillon  est  toujours  double.  D’après 
les  faits  observés  par  Rillietdans  l'épidémie  de  Genève 
en  1848  et  1849,  la  proportion  de  l’oreillon  unilatéral  à 
Toreillon  double  a  été  comme  1  est  à  10.  11  n’est  donc 
pas  exact  de  dire,  ainsi  que  le  fait  Trousseau,  que  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours,  dans  les  oreillons,  les  deux  pa¬ 
rotides  sont  prises...  J’insiste  sur  ce  détail,  parce  que  j'ai 
vu  souvent  des  élèves  méconnaître  Toreillon  unilatéral,  et 
en  chercher  la  cause  dans  une  affection  de  Tarrière-gorge 
qui  n’existait  pas.  *■ 

L’éventualité  de  la  localisation  unilatérale  de  la  paro¬ 
tidite  ourlienne  est  signalée  actuellement  par  tous  les 
auteurs  des  articles  classiques,notammentpar  L.  Guinon, 
par  Iludelo,  par  Comby,  et,  dans  une  monographie  très 
complète,  ce  dernier  rappelle  que  dans  certaines  épidé¬ 
mies,  à  Arras,  par  exemple,  Toreillon  unilatéral  fut  plus 
fréquent  que  les  oreillons. 

Peut-être,  cependant,  les  auteurs  soulignent-ils  encore 
avec  trop  de  complaisance  l’aphorisme  de  Bouchut,  car 
la  bilatéralité  de  la  fluxion  parotidienne,  dans  les  oreil¬ 
lons,  est  encore  considérée  comme  un  dogme  par  nombre 
de  médecins. 

11  ne  nous  parait  donc  pas  inutile  »  d’insister  sur  ce  dé¬ 
tail  »,  en  rapportant  une  courte  observation  ayant  trait  à 
un  cas  d’oreillons,  dont  la  véritable  nature,  méconnue  en 
raison  deTunilaléralitéde  la  parotidite,  futullérieurcmcnt 
démontrée  par  l’apparition  d’une  orchite  caractéristique. 

11  y  a  quelques  jours,  nous  étions  consulté  par  un  jeu¬ 
ne  homme  de  25  ans,  employé  dans  une  grande  compa¬ 
gnie,  qui  se  plaignait  depnis'deux  jours  d’un  gonflement 
considérable  étirés  douloureux  du  testicule  gauche.  Tin- 
terrogeant,  nous  apprenions  que,  dix  jours  auparavant,  il 
avait  présenté  dans  la  région  parotidienne  droite  une  tu¬ 
méfaction  volumineuse,  relativement  peu  douloureuse,qui 
ne  fut  accompagnée  que  d’un  léger  mouvement  fébrile 
mais  fut  bientôt  suivie  d'une  cépAaiée  mïmse,  frontale  et 
occipitale,  gravalive,  extrêmement  pénible,  qui  dura  six 
jours  environ,  et  ne  s’atténua  que  la  veille  de  la  localisa¬ 
tion  testiculaire. 

Lors  de  notre  examen,  nous  constations  encore  un  cer¬ 
tain  gonflement  de  la  région  parotidienne  droite.  Mais  le 
côté  gauche  était  absolument  indemne  et— le  malade  ainsi 
que  sa  femme  étaient  absolument  affirmatifs  à  cet  égard — 
n’avaitjamais  été  le  siège  de  la  moindre  tuméfaction,  de 
la  plus  légère  douleur. 

Fait  plus  important,  et  qui  nous  paraît  particulière¬ 
ment  digne  d’être  rapporté, le  médecin  de  la  Compagnie, 
qui  examina  à  plusieurs  reprises  le  malade  à  ce  moment, 
lui  déclara  qu’il  aurait  été  très  tenté  de  faire  le  diagnostic 
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d’oreillons,  mais  qu’il  ne  pouvait  l’admettre,  en  raison  de 
V unilatéralité  de  l’affection. 

Le  diagnostic  restait  donc  indécis  lorsque  le^^malade  vit 
apparaître,  le  22  février,  le  gonllement  testiculaire,  pour 
lequel  il  nous  consulta  deux  jours  après.  Nous  constations 
alors  que  le  testicule  gauche  était  presque  triplé  de  vo¬ 
lume,  mais  avait  conservé  sa  forme  générale,  que  l’épi- 
didyme,  difficilement  isolable,  ne  présentait  aucune  nodo¬ 
sité.  Pas  d’écoulement  uréthral,  méat  urinaire  normal. 

La  localisation  testiculaire  ne  s’était  accompagnée  d'au¬ 
cune  recrudescence  de  phénomènes  généraux.  Ni  tachy¬ 
cardie,  ni  bradycardie.  Le  malade  insistait  sur  le  fait  que 
sa  céphalée,  si  pénible,  avait  presque  disparu  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures.  Faciès  un  peu  pâle  et  fatigué. 

Les  caractères  de  la  détermination  testiculaire  ne  lais¬ 
saient  pas  subsister  de  doute  sur  la  nature  de  la  tuméfac¬ 
tion  parotidienne,  unilatérale,  dont  nous  constations  en¬ 
core  les  vestiges.  Elle  était  survenue  à  la  date  classique, 
au  huitième  jour  environ. 

Nous  avons  insisté  sur  ce  point  quele  diagnostic  d’oreil¬ 
lons  avait  été  de  prime  abord  écarté,  uniquement  en  rai¬ 
son  de  l’unilatéralité  de  la  parotidite.  Cette  circonstance 
démontre,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  une  croyance 
encore  persistante  au  dogme  de  Bouchut  et  c'est  elle  qui 
nous  a  particulièrement  déterminé  à  rapporter  cette  ob¬ 
servation.  Celle-ci  est  une  preuve  nouvelle  de  la  valeur 
toute  relative  des  aphorismes  en  médecine,  et  de  leur  in- 
lluence  fâcheuse  :  l’isolement  du  malade  peut  être,  en  ef¬ 
fet,  négligé  ou  retardé  si  l'on  méconnaît  l’existence  de 
l’oreillon  unilatéral. 

Le  diagnostic  de  l’infection  ourlienne  doit  se  fonder  non 
passur  la  localisation  bilatérale  de  la  fluxion  parotidienne 
—  puisque  ce  signe  peut  être  en  défaut  —  mais  sur  les 
caractères  objeetifs,  locaux,  de  cette  détermination,  sur  les 
circonstances  étiologiques  (absence  de  lésions  locales,  d’in¬ 
fections  générales,  d’intoxications  génératrices  de  paroti- 
dites),  au  besoin  sur  les  résultats  de  la  cytologie  paroti¬ 
dienne,  procédé  de  diagnostic  peut-être  un  peu  délicat 
dans  la  pratique  courante,  mais  dont  Sicard  et  Dopler  (1) 
ont  montré  le  réel  intérêt. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  compter,  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic,  sur  l’intensité  des  phénomènes  généraux,  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  fièvre,  au  début  de  l'infection  our- 
lienne.  S’il  a  existé  un  mouvement  fébrile,  chez  notre  ma¬ 
lade,  il  a  été  bien  léger  et  cette  absence  presque  complète 
de  réactions  générmes  à  l’infection  n’est  pas  exception¬ 
nelle,  dans  les  oreillons.  Cette  circonstance  est  d’ailleurs 
de  nature  à  favoriser  la  dissémination  de  la  maladie .  Dans 
un  travail  récent,  Haury  (2)  rapporte  qu'(i'  quatfê  cas 
d’oreillons  s’étant  déclarés  au  groupe  des  zouaves  de  Sa- 
thonay,  des  examens  multiples  firent  découvrir  que  sur 
les  1000  hommes  présents,  81  présentaient  «  des  symp¬ 
tômes  de  tuméfaction  glandulaire,  sans  aucun  symptôme 
apparent  de  maladie  Dans  un  régiment  voisin,  un  seul 
homme  était  venu  à  la  visite,  et  cependant  un  examen 
minutieux  fit  découvrir  24  oreillons  atténués  et  3  oreil¬ 
lons  légers,  ambulatoires. 

Toutefois,  il  est  un  symptôme  qui,  lorsqu'il  existe  en 
concomitance  avec  une  tuméfaction  parotidienne,  offre 
une  réelle  valeur  diagnostique  ;  c'est  la  céphalée.  Nous 
avons  insisté  plus  haut  sur  le  caractère  pénible  et  la  té¬ 
nacité  quelle  a  présentés,  durant  plusieurs  jours,  chez 
notre  malade.  On  sait  que  les  travaux  de  Chauffard  et 


(1)  Sicard  et  Uopter. —  Cytologie  paroUdienn*  des  oreillons,  Presse 
médicale,  1905,  12  aviil,  p.  225. 

(2)  Haüry.  —  Les  porteurs  i  norés  d’oreillons.  Vhygiène  générale 
et  appliquée,  1909,  n°  5,  p.  273. 


I  Boidin  (1),  les  observations  de  Dopter  (2),  ont  permis  de 
rapporter  ce  symptôme  à  une  irritation  méningée,  que  ré¬ 
vèle  la  lymphocytose  rachidienne.  Le  plus  souvent,  cette 
réaction  méningée  ne  se  traduit  cliniquement,  comme 
l'ont  montré  les  auteurs  précités,  que  par  la  céphalée  in¬ 
tense  \a  bradycardie .  Ce  dernier  signe  n’existait  pas 
chez  notre  malade,  lors  de  notre  examen,  à  un  moment,  il 
est  vrai,  où  la  céphalée,  elle-même,  avait  presque  dis¬ 
paru. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  céphalée  des  oreillons  est  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  sémiologique.  Elle  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  orienter  le  diagnostic  vers  la  véritable 
nature  dTme  fluxion  parotidienne,  surtout  lorsque  celle-ci 
est  unilatérale.  Il  ne  faut  pas  oublier, d’autre  part,  qu’elle 
peut  s’accompagner  de  modifications  du  pouls,  de  phé¬ 
nomènes  de  dépression  psychique,  de  vomissements  et 
être  assez  intense  et  persistante  pour  égarer  le  diagnos¬ 
tic,  surtout  chez  Vendant.  Dans  ce  dernier  cas,  si  la  déter¬ 
mination  parotidienne  a  été  assez  légère  pour  attirer  à 
peine  l’attention  de  l'entoqrage,  ofi  pourrait  penser  à  une 
méningite  de  tout  autre  nature  et  infiniment  plus  grave. 
Seuls  une  enquête  anamnestique  minutieuse,  un  examen 
attentif  des  régions  parotidiennes  et  sous-maxillaires,  en¬ 
fin,  parfois,  la  notion  de  contagion,  permettront  de  rap¬ 
porter  à  leur  véritable  cause  les  accidents,  graves  en  appa¬ 
rence,  éphémères  en  réalité,  ainsi  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  l’observer,  cette  année  même,  avec  notre 
ami  le  D"  Bernard  (de  Saint-Ouen). 

Ainsi  le  diagnostic  de  l’infection  ourlienne  n’est  pas 
toujours  des  plus  faciles,  et  le  détail  »,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Cadet  de  Gassicourt,  sur  lequel  nous  avons  voulu 
rappeler  l’attention,  à  savoir  l’existence  de  Voreillon  uni¬ 
latéral,  ne  nous  paraît  pas  négligeable,  en  pratique. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MEDICAL 

Les  Travaux  pratiques  de  Thérapeutique 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Nons  avons  déjà,  deux  fois,  ici  môme,  parlé  de  l’Ensei¬ 
gnement  de  la  Thérapeutique  à  la  Faculté,  et  donné  des 
exemples  de  l’impulsion  féconde  que  lui  a  jmprimée  le 
pr  Gilbert.  Nous  avons, en  particulier,relaté,enleur  temps, 
comment  l’enseignement  de  la  Physiothérapie  y  avait  pris 
sa  place,  grâce  aux  (kmférences  du  jeudi,  dont  se  sont 
•chargés,  tour  à  tour,  une  série  de  Spécialistes,  parmi  les 
plus  dévoués  et  les  plus  compélerits  .  Ces  conférences, 
incorporées  par  M.  Gilbert  à  son  enseignement,  amenant 
à  notre  vieille  Ecole  un  peu  de  l’air  frais  du  dehors, ont  eu 
le  plus  grand  succès  auprès  des  Etudiants,  et  se  sont  dé¬ 
roulées,  chaque  année,  devant  un  amphithéâtre  aussi 
bondé  que  le  cours  de  Thérapeutique  lui-même. 

"“Cette  année,  nous  avons  cherché  à  faire  un  pas  do 
plus,  en  réalisant,  sans  plus  attendre  et  par  nos  propres 
moyens,  les  Travaux  pratiques  de  Thérapeutique  que 
nous  avions  demandés,  le  P'  Gilbert  et  .moi,  lors  des  dis¬ 
cussions  relatives  aux  réformes  médicales. 


Ces  Travaux  pratiques  ont  eu  lieu  du  14  février  au 
5  mars  ;  les  étudiants  y  sont  venus,  empressés  et  pleins 
d’ardeur,  comme  ils  le  sont  toujours  quand  on  s’occupe 


(1)  Chauffard  el  Boidin.  —  Deux  cas  de  méningile  lympîiocyllque 
dans  les  oreillons.  Bull.  Soe.  médic.des  hôp.,  25  mars  1904,  p.  319. 

(2)  Dopter.  —  .Ibid,  Discussion,  p.  32ô. 
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cordialement  d’eux  et  qu’on  leur  demande  un  effort  en  le 
fournissant  soi-même. 

Pendant  de  gran  des  manœuvres  de  3  semaines,  ils  ont  été 
pris,  matin  et  soir,  ont  formulé  des  ordonnances,  rédigé 
des  consultations  ;  ils  ont  appris  la  Gymnastique  ortho¬ 
pédique,  l'Electrothérapie  usuelle,  le  Massage,  en  les  pra¬ 
tiquant  eux-mêmes  sur  des  malades,  et  en  se  faisant  taper 
sur  les  doigts  lorsque  leur  technique  était  mauvaise. 
Enfin  ils  ont  participé  à  une  série  de  visites  à  des  éta  - 
blissements  thérapeutiques  où  ils  ont  vu  jusqu’à  quel 
point  de  perfection  peuvent  arriver  certaines  méthodes 
spécialisées. 

Tout  ce  labeur  a  été  fourni  parles  Etudiants  avec  une 
bonne  grâce  et  un  zèle  que  nous  avons  admirés,  et  par  nos 
Collaborateurs,  avec  un  entrain,  un  dévouement,  une  ha¬ 
bileté  didactique  qui  ne  nous  a  pas  étonnés  de  leur  part 
mais  dont  nous  leur  sommes  bien  vivement  reconnais¬ 
sants. 

C’est  sur  la  nature  de  cesTravaux  pratiques  que  je.  dé¬ 
sirerais  insister,  ne  fût-ce  que  pour  montrer  les  efforts 
continus  que  chacun,  à  l’Ecole,  fait  vers  le  mieux,  en 
dépit  de  détracteurs  systématiques. 


Tout  d’abord,  ces  Travaux  pratiques  étaient  facultatifs.  11 
est,  en  effet,  impossible  de  faire  participer  les  élèves  à  un 
enseignement  sérieux.  L’encombrement  est  le  plus  grand 
obstacle  à  la  bonne  tenue  de  Travaux  pratiques  de  la  Faculté 
de,  Paris  ;  le  petit  nombre  des  élèves  est,  par  contre,  un 
avantage  inappréciable  que  nous  en  irions  aux  Facultés 
de  province  et  aux  Ecoles  secondaires,  avantage  que  ne 
savent  pas  assez  apprécier  les  Etudiants  et  qu’ils  dédai¬ 
gnent  en  venant  s’entasser  dans  les  Ecoles  de  la  grande 
ville. 

Facultatifs,  ces  Travaux  pratiques  restaient  ouverts  à 
tous  les  étudiants  qui  en  comprenaient  la  nécessité,  et  qui 
s’engageaient,  par  leur  inscription  même,  à  fournir  l’ef¬ 
fort  nécessaire  :  on  était  ainsi  débarrassé  des  amateurs  et 
des  flâneurs,  poids  mort  si  terrible  de  tout  enseigne¬ 
ment  ! 

En  second  lieu,  ces  Travaux  pratiques  étaient  gratuits. 
Le  fait,  si  naturel  qu’il  paraisse,  mérite  cependant  d’être 
noté,  par  ces  temps  de  cours  payants  et  d’aspirations  vers 
le  privat-docentisme  !  Depuis  une  dizaine  d’années,  en 
effet,  tout  est  devenu  payant  dans  notre  Enseignement 
médical  ;  conférences  d’Externat,  d’internat,  travaux  pra¬ 
tiques  de  Ractériologie,  de  Pharmacologie,  etc.  !  Combien 
plus  cordial  et  désintéressé  était  l’enseignement  mutuel 
que  nous  avons  connu  il  y  a  dix  ans,  où  chacun  instrui¬ 
sait  les  autres,  pour  lagloîre  qu'avec  l’actuel  utilitarisme 
et  la  commercialisation  scientifique  qui  nous  vient  d’Ou- 
tre-Pthin  ! 

A  cet  égard,  qu'il  me  soit  permis  de  relater  un  joli 
mot  d’un  de  nos  plus  remarquables  Collaborateurs,  Comme 
nous  exprimions,  devant  lui,  le  regret  de  ne  pouvoir 
«  honorer  y>  l’enseignement  que  nous  lui  demandions,  il 
nous  répondit  ce  mot  charmant  :  «  Vous  n’avez  nullement 
à  vous  en  excuser  :  quand  j’ai  fait  mes  éludes,  chacun 
s’est  ingénié  à  m’appiendre,  en  bon  camarade,  ce  que  je 
sais  ;  j’ai  donc  contracté,  pendant  mes  études,  une  dette 


que  je  ne  fais  qu’acquitter  aujourd’hui  vis-à-vis  He  nos 
camarades  plus  jeunes  ». 

Une  première  série  d’exercices  comprenait  des  rédac¬ 
tions  d’ordonnances  et  des  épreuves  de  consultation  :  pendant 
quinze  jours,  les  Etudiants  s’y  sont  exercés,  à  raison  de 
quatre  ordonnances  par  séance  :  étant  donné  un  malade  qui 
présente  tel  et  tel  symptôme,  que  conseillez-vous  ?  Etant 
donné  que  vous  désirez  proscrire  telle  et  telle  substance 
avec  telle  et  telle  autre,  comment  vous  y  prenez-vous  ? 
Naturellement,  il  s’agissait  souvent  de  petites  colles,  d’in¬ 
compatibilités  à  éviter,  de  précautions  thérapeutiques  à 
formuler.  Les  ordonnances  et  consultations,  rédigées  par 
tous,  nous  étaient  remises,  à  M.  Deval  et  à  moi,  et  ren¬ 
dues  critiquées  à  la  séance  suivante  :  on  donnait  alors 
un  type  rectifié  d’ordonnance  pour  le  cas  en  question. 
Cette  manière  de  faire  a  l’avantage  de  faire  participer,  à  la 
fois,  à  ces  exercices  les  40  et  50  élèves  du  cours  ;  elle 
rompt  les  Elèves  à  une  série  de  petites  difficulté.s  du  mé¬ 
tier  et  a,  tous  les  ans,  beaucoup  de  succès. 

Une  autre  partie  des  Travaux  pratiques  était  relative  à 
des  exercices  individuels  de  Physiothérapie  usuelle. 

Pendant  une  semaine,  Mme  Nageotte-Wilbouschewitch 
a  montré  comment  il  fallait  conduire  et  graduer  les 
exercices  de  la  gymnastique  suédoise,  de  gymnastique  res¬ 
piratoire,  certains  exercices  simples  de  gymnastique 
orthopédique. 

Pendant  une  semaine,  MM.  Zimmern  et  Albert  Weil, 
chacun  à  la  tête  d’une  série,  ont  initié  les  élèves  au 
maniement  de  l’électrothérapie  ustielle, celle  que  l’on  peut 
faire  partout  avec  une  pile  et  une  bobine,  qui  renù  tant  de 
services  et  que  chacun  devrait  pratiquer,  même  au  fond 
des  campagnes  ;  par  contre,  les  méthodes  plus  compli¬ 
quées  et  plus  coûteuses,  comme  la  haute  fréquence  (qui 
ne  seront  jamais  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens)  n’é¬ 
taient  pas  dans  notre  programme  et  faisaient  seulement 
l’objet  de  visites  à  des  établissements  spéciaux. 

La  3®  semaine  était  consacrée  au  massage  et  à  la  mobili¬ 
sation.  MM.  Dagron  à  Broussais,  Durey  et  Cautru  à  Beaujon 
ont  exercé  individuellement  chaque  élève,  avec  une  foi 
d’apôtres,  à  toutes  les  manœuvres  simples  que  chacun 
doit  savoir  exécuter  etqui  rendentde  si  grands  services  à 
qui  sait  s’en  servir. 

De  toutes  les  manœuvres  de  la  Physiothérapie,  ce  sont, 
certainement, les  plus  simples.les  moins  dispendieuses  et  les 
plus  utiles.  Chacun  porte  partout  avec  lui  un  merveilleux 
instrument,  sa  main,  qui  lui  donne  d’admirables  résul¬ 
tats  quand  il  en  sait  faire  usage.  Tout  médecin  devrait  donc 
en  avoir  la  maîtrise  et  reconquérir,  sur  le  rebouteur,  le 
domaine  qui  lui  avait  été  abandonné  et  qui  lui  donne  si 
sou  vent  des  succès. 

Enfin,  parmi  les  visites  qui  ont  terminé  ces  Travaux 
pratiques  l’une  a  eu  lieu  à  la  Pharmacie  Centrale  si  inté¬ 
ressante  avec  l'élaboration  en  grand  des  produits  théra¬ 
peutiques,  la  confection  de  pilules,  cachets,  dragées,  etc. 
D’autres  ont  été  faites  à  des  Etablissements  d’Hydrothéra- 
pie,  de  Mécanothérapie,  de  Haute  fréquence,  de  Radium- 
thérapie.  Elles  ont  montré,  à  côté  de  la  Thérapeutique  que 
chacun  doit  pratiquer  lui-même,  les  résultats  qu’une  autre 
Thérapeutique,  spécialisée  de  par  le  prix  de  ses  installa- 
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lions  et  la  minutie  de  ses  techniques,  est  capable  de 
donner  dans  tel  et  tel  cas  clinique. 


Tels  furent  CCS  Travaux  pratiques  dont  le  succès  pro¬ 
clame  l'utilité  et  dont  on  m’excusera  d’avoir  montré  l’in¬ 
térêt  général  pour  le  futur  Praticien.  P.  C.\rnot. 


MÉDECINE  PR.VTIQUE 


Les  billes  mercurielles  vaginales 

Par  G.  SIILIAX,  médecin  des  hopilau.x 

J'ai  montré  qu’il  était  possible  de  faire  absorber  le 
mercure  par  la  muqueuse  du  gland  chez  l’homme  en 
abandonnant  sous  le  prépuce  des  pastilles  d’onguent,  na¬ 
politain  enrobé  dans  le  beurre  de  cacao. 

Ce  traitement  (1)  a  en  outre  l’avantage  de  traiter  locale¬ 
ment  le  chancre  et  les  indurations  qu’il  laisse  comme 
reliquat. 

chez  la  femme,  la  muqueuse  vaginale  peut  également 
servir  à  cet  usage.  Bien  que  les  conditions  d’absorption 
soient  moins  bonnes,  il  est  possible  d’introduire  le  mer¬ 
cure  par  cette  voie  dans  l’organisme, l’étendue  de  la  sur¬ 
face  absorbante  et  la  possibilité  d’appliquer  en  une  fois  des 
doses  plus  considérables  de  médicament  compensent  lar¬ 
gement  la  médiocrité  des  propriétés  d’absorption. 

La  malade  introduit  dans  le  vagin,  le  soir  en  se  cou- 
<^  hant,  une  des  billes  mercurielles  suivantes  : 


Onguent  napolitain .  10  centigr. 

Beurre  de  cacao .  40  cenligr. 


pour  une  bille  n®  20. 

Un  tampon  d’ouate  non  hydrophile  est  introduite  après 
la  bille  mercurielle  de  manière  à  empêcher  l’écoulement 
du  produit  fondu. 

La  bille  mercurielle  est  renouvelée  chaque  soir.  Il  est 
bon  que  la  malade  ne  prenne  d’injection  que  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  De  la  sorte  la  muqueuse  s’imprègne 
bien  de  mercure  et  l’absorption  est  meilleure,  parcequ’elle 
est  plus  continue. 

11  n’y  a  à  redouter  aucune  accumulation  de  muqueuse 
desquamée,  le  beurre  de  cacao  empêchant  l’exfoliation . 
Les  soins  de  toilette  externe  de  la  vulve  seront  donc  suf¬ 
fisants. 

Par  ce  procédé,  on  guérit  fort  bien  des  accidents  sy¬ 
philitiques  à  distance.  J’ai  obtenu  ainsi  la  disparition  d’u¬ 
ne  syphilis  papulo-squameuse  de  l’oreille  chez  une  jeune 
femme  de  .26  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de  20  ans, 
(| ni  était  atleinte  de  cette  lésion  depuis  un  mois  ;  une 
grosse  gomme  du  genou  datant  de  3  mois  chez  une  fem¬ 
me  de  40  ans  dont  la  syphilis  était  ignorée,  etc. 

La  méthode  vaginale  mérite  donc  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  symétriquement  à  la  méthode  dos  pastilles  sous- 
préputiales. 


(1)  Progrès  médical,  Il  déc.  1909,  p.  634,  et  19  février  1910,  p.  Ii3. 
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Le  traitement  arsenical  du  diabète  sucré  ; 

Par  le  D'  E.  F.  CHUISTüV. 
de  La  Bouiboule. 

La  cause  initiale  du  diabète  peut  être  très  variée;  aussi  bien 
n’avons-nous  pas  ici  à  la  rechercher,  mais  seulement  à 
considérer  le  trouble  fonctionnel  de  l’organe  chargé  de  la  fonc¬ 
tion  glycogénique,  le  foie,  et  mettre  en  regard  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  que  nous  fournit  l’arsenic  dans  le  traitement  de  la 
glycosurie. 

M.  le  Professeur  Gilbert,  dont  j’eus  l’honneur  d’être  l’élève 
pendant  l’année  1900,  a  mis  en  lumière  le  rôle  hépatique  dans  le 
diabète  sucré,  et  c’est  en  me  basant  sur  son  enseignement  et 
celui  de  ses  collaborateurs  que  j’essayerai  de  donner  aux  méde¬ 
cins  praticiens  des  renseignements  exacts  sur  l’indication  d’un 
traitement  chloruré  sodique  arsenical  de  la  glycosurie,  à  l’aide 
de  l’eau  minérale  de  La  Bourboule. 

En  effet,  si  l’action  de  cette  eau  est  universellement  cbmiüe 
en  ce  qül  concerne  les  dermatoses  et  le  traitement  des  enfant  s 
lymphatiques  et  nerveux,  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de 
vue  du  diabète,  pour  lequel  nombre  de  médecins  n'envisagent, 
comme  susceptible  de  donner  de  bons  résultats,  que  le  traite¬ 
ment  alcalin  à  hautes  doses. 

L’eau  minérale  de  La  Bourboule  contient  vingt-huit  milli¬ 
grammes  d’arséniate  de  soude  du  Codex,  et  deux  grammes  80  de 
chlorure  de  sodium,  c’est  donc  l’eau  arsenicale  la  plus  forte  de 
l’Europe  centrale. 

Ces  doses  considérables  en  font  un  véritable  médicament  qui 
ne  doit  pas  être  utilisé  sans  contrôle  médical.  i 

Depuis  de  longues  années  déjà,  le  traitement  du  diabète  par 
’arsenic  a  donné  des  résultats.  Le  Professeur  Lécorché,  dans  son 
Traité  du  diabète  sucré,  publié  à  Paris  en  1877,  préconise  le  trai¬ 
tement  de  cette  affection  par  l’arsenic,  qu’il  a  employé  sous 
forme  de  liqueur  de  Fowler  à  la  dose  de  XX  à  XXX  gouttes  par 
jour. 

Vers  la  même  époque,  M.  le  docteur  Danjoy  publie  un  mé¬ 
moire  contenant  cent  quatre-vingt-huit  observations  de  malades 
traités  par  l’eau  arsenicale  de  La  Bourboule,  et  conclut  en  con¬ 
seillant  cette  cure  pour  les  diabétiques  anémiés,  amaigris  et  sur¬ 
tout  à  ceux  chez  lesquels  l’azoturie  est  une  contre-indication  au 
traitement  alcalin. 

Ces  auteurs,  s’appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  de 
M.  Saikowsky,  pensaient  que  l’arsenic  agissait  sur  le  foie  en 
modifiant  la  sécrétion  de  cet  organe,  mais  ils  ne  donnaient  au¬ 
cune  explication  sur  le  mécanisme  de  cette  action. 

Si  nous  envisageons,  au  contraire,  la  glycosurie  comme  le  ré¬ 
sultat  direct  d’un  trouble  de  la  cellule  hépatique,  ce  mécanisme 
nous  apparaît  clairement. 

Je  ne  saumis  mieux  faire  qpe  de  résuiper  les  leçons  de  M,  le 
Professeur  agrégé  J.  Castaigne  dans  son  cours  de  pathologie  in¬ 
terne  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

«Nous  pouvons  classer,  dit- il,  les  diabètes  d’origine  hépatique 
en  deux  grandes  familles.  Nous  aurons  ainsi  les  diabètes  par 
anhépatie,  lorsque  le  foie,  ne  fonctionnant  pas  normalement, 
ne  transformera  pas  le  glucose  fourni  par  l’alimentation  en 
glycogène,  et  le  laissera  passer  presque  aussitôt  en  nature 
dans  le  sang  ;  et  d’autre  part  les  diabètes  par  excès  de 
fonctionnement,  causés  par  une  production  intense  de  glycogène 
que  l’organisme  sera  impuissant  à  utiliser  complètement. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  diabètes  par  insuffisance 
hépatique  s’observent  chez  des  sujets  assez  âgés,  ayant  un  foie 
fatigué.  Ce  ne  sont  pas  des  diabètes  à  grands  symptômes  dra¬ 
matiques.  La  glycosurie  n’est  pas  très  abondante,  et  c’est 
surtout  dans  les  heures  qui  suivent  les  repas  que  le  taux  du 
sucre  est  le  plus  élevé. 

Le  sucre  n’est  pas  le  seul  élément  modifié  dans  la  composition 
de  l’urine  et  une  indication  très  importante  à  considérer  est  le 
taux  de  l’urée,  qui  est  très  abaissé.  Cette  hypoazoturie  traduit 
la  gêne  fonctionnelle,  l’hypo- activité  de  la  eellule  hépatique. 
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On  y  trouvera  encore  fréquemment  de  l’indican,  qui  comme 
l'hypoazoturie,  indique  l’insuffisance  du  travail  hépatique. 

Le  malade  sera  affaibli,  il  maigrira,  et  l’analyse  fractionnée 
de  ses  urines  montrera  plus  de  sucre  dans  les  trois  heures  con¬ 
sécutives  aux  repas  que  dans  les  trois  suivante:;. 

Dans  la  forme  hyperhépalique  au  contraire,  le  fonctionne¬ 
ment  exagéré  du  foie  produit  une  quantité  de  glycose  beaucoup 
trop  considérable. 

Une  partie  seulement  peut  être  utilisée  par  l’organisme,  l’ex¬ 
cès  est  éliminé  par  le  rein  et  se  retrouve  dans  les  urines.  Cette 
glycosurie  est  plus  ou  moins  abondjmte,  mais  le  plus  souvent  elle 
atteint  de  fortes  porportions  ;  elle  n’est  ni  régulière,  ni  continue, 
et  l’examen  fractionné  des  uriiVs  montre,  non  pas  immédiate¬ 
ment  après  les  repas,  mais  plu/ tard,  quand  le  foie  est  en  pleine 
élaboration  des  matériaux  î^imentaires,  une  recrudescence  du 
taux  du  sucre.  Il  y  a  en  même  temps  une  hyperazoimie  très 
marquée,  parfois  considéronle  (jusqu’à  80  et  cent  grammes). 

Le  type  général  des  m^ades  est  tout  différent  des  précédents; 
ils  sont  en  général  obèses,  gros  mangeurs,  accusent  toujours 
une  soif  fréquente  et  peuvent  présenter  tous  les  accidents  du 
grand  diabète.  \ 

II, es^, évident  que  ces  deux  types  ne  se  présentent  pas  tpujouys 
avec  autant  de  netteté.  Un  grand,  nomjjre  de  cqg  évoluent  entre 
ces  deux  extrêmes,  et  M.  le  Professeur  Gilbert  a  publié  avec  le 
Df  P.  Lcreboullet  plusieurs  rapports  sur  le  rythme  de  la  glyco 
surie  dans  le  diabète  sucré,  par  lesquels  ils  montrent  comment  se 
modifie  progressivement,  de  la  glycosurie  physiologique  au 
diabète  le  plus  intense,  le  rythme  de  l’élimination  du  sucre,  et 
quelle  est,  selon  les  cas,  l’influence  de  l’alimentation. 

Je  n’entreprendrai  pas  la  description  de  ces  types  cliniques, 
renvoyant  le  lecteur  aux  articles  de  sémiologie  fonctionnelle  du 
foie  du  Dr  Pierre  Lereboullet,  où  les  idées  modernes  à  ce  sujet  se 
trouvent  exposées. 

Quelles  sont  les  conclusions  qui  découlent  de  ces  faits,au  point 
de  vue  thérapeutique. 

«  Deux  médicaments,  dit  le  docteur  Verdalle,  dans  le  rapport 
«qu’il  présenta  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  en  mars  1905, 
«  deux  médicaments,  répondent  pour  ainsi  dire  héroïque- 
«  ment  à  ces  deux  indications  contraires.  Le  bicarbonate  de 
«  soude  est  un  puissant  excitant  de  la  cellule  du  foie:  l’arsenic 
«  est  pour  elle  un  frein  non  moins  puissant.  » 

Cette  utilisation  des  alcalins  et  de  l’arsenic  a  été  vérifiée  ex¬ 
périmentalement,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  le  docteur  C.  Fleig, 
de  Montpellier,  au  cours  de  ses  recherches  sur  les  eaux  minérales, 
et  sa  communication  sur  1’  «  Action  des  injections  intraveineu¬ 
ses  et  sous-cutanées  »  des  eaux  de  Vichy  et  de  La  Bourboule 
dans  la  glycosurie  expérimentale  et  le  diabète  sucré,  faite  à 
l’Académie  des  sciences  et  lettres  de  Montpellier,  le  3  mai  1909, 
est  une  confirmation  nouvelle  du  rôle  bien  distinct  de  ces  médi¬ 
caments  dans  les  diabètes  sucrés. 

Dans  le  diabète  par  anhépatie,nous  donnerons  des  médica¬ 
ments  qui  stimulent  le  fonctionnement  du  foie,  dans  l’espèce, 
des  alcalins,  et  on  se  trouvera  souvent  bien  de  l’opothérapie Jié- 
patique. 

Dans  le  diabète  par  hyperhépatie,  au  contraire,  on  se  gardera 
bien  d’administrer  de  l’extrait  de  foie  ou  des  alcalins,qui  exagé¬ 
reraient  encore  le  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  et, con¬ 
séquence  logiqi:5e,feraient  augmenter  le  taux  du  sucre.  Il  faut  au 
contraire  donner  des  extraits  de  pancréas, qui  dépriment  le  foie, 
et  de  l’arsenic,  qui  est  le  meilleur  régulateur  de  cet  organe. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  cette  note  de  publier  de  noni- 
brcüses  observations,  qui  sont  plutôt  l’apanage  d’un  travail  plus 
important  ;  je  donnerai  cependant  quelques  analyses  prises  dans 
les  travaux  de  mes  devanciers  et  dans  ma  propre  pratique  afin  de 
démontrer  par  des  faits  précis  et  des  chiffres  les  lignes  qui  pré¬ 
cèdent. 

Ces  observations  prouveront  aussi  que  depuis  plus  de  qua¬ 
rante  années  nous  traitons  dans  notre  station  de  La  Bourboule 
le  diabète  sucré  et  qu’il  ne  s’agit  donc  pas  de  faits  isolés  et  ré¬ 
cents. 

Dans  le  travail  présenté  à  la  Société  d’hydrologie  en  1877,  par 
M.  le  docteur  Danjoy,  je  prendrai  comme  type  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  : 


Obs.  5.  —  M.  C.,  63  ans,  psoriasis  herpétique,  diabète  traité  3  ans 
à  Vichy  sans  résultat  durable. 

Qaintit^  D«n*  ti  Sucre  tctal  Urée  total 


1874  H  août .  3040  1036.5  121.06  24.941 

—  29  août .  1800  1032.0  45.47  22.10 


10  septembre.  1400  1031.0  35.28  13.90 


Obs.  16.  —  Diabète,  2^  saison,  amélioration  très  marquée. 

Les  progrès  obtenus  ont  duré  jusqu’en  avril  ;  bon  effet  de  l’eau  trans¬ 
portée  employée  pendant  l’hiver,  sucre  en  moindre  quantité  que  l’an¬ 
née  précédente. 

Quantité  rentité  Sucre  total  Urée  niale 

1875  29  août .  1910  1034.5  66.85  24.03 

—  18  septembre  . .  1580  1029.0  28.71  22.62 

Sur  les  188  observations  données,  le  docteur  Danjoy  n’a  eu  que 
neuf  insuccès,  cas  dans  lesquels  le  taux  du  sucre  est  resté  sta¬ 
tionnaire,  mais  sans  aggravation. 

Dans  le  rapport  présenté  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  le 
docteur  Verdalle,  médecin  consultant  à  La  Bourboule,  en  mars 
1905,  je  prendrai  également  deux  observations  types  parmi  les 
soixante-quatre  qu’il  présente. 

Obs.  55.  —  1905.  —  Madame  X. . .,  52  ans,  grande  soif,  pas  d’ap¬ 
pétit,  fatigue  générale.  Diabète  hyperhépatique  datant  de  10  ans  au 
moins,  a  suivi  plusieurs  régimes  et  traitements  Mns  grands  résultats . 


Mai . 

Juin,  arrivée  à  La  Bourboule. 

15  juin . 

22  juin . 

28  juin . 

3  juillet . 

juillet . 


Vuliine  Glucose  Urée 

2000  125  . 

1350  75.35  32.40 

1500  47.46  24.75 

1250  22.60  22.14 

1070  12.57  22.68 

1980  15.50  23.32 

1630  7.36  26.89 


Dans  cette  remarquable  observation,  il  saute  aux  ytux  que 
l’état  d’équilibre  s’est  établi  parallèlement  et  dans  la  santé  géné¬ 
rale  et  dans  le  chimisme  urinaire. 

La  guérison  n’est  pas  parfaite,  mais  on  peut  dire  que  le  maxi¬ 
mum  possible  a  été  obtenu. 


Obs.  50.  —  M.  X. . .,  industriel,  59  ans.  Syphilis  à  l’âge  de  28  ans, 
diabète  remontant  à  5  ou  6  ans  et  peut-être  davantage,  très  fatigué, 
perte  de  la  mémoire. 

Volum:  G'.iicose  Urée 

1905  Dernièrement .  3000  120  . 

Arrivée  à  La  Bourboule ....  1550  44 .82  24 . 02 

30  juin .  1600  32  21.20 

6  juillet .  1800  16  19 


.Ce  malade  avait  fait  quatre  saisons  à  Vichy  sans  résultat  apprécia¬ 
ble.  Se  sent  beaucoup  plus  fort  maintenant,  peut  lire  et  travailler. 


Je  n’insisterai  pas  davantage  èt’me  contenterai  [d’exposer  deux 
cas  intéressants  parmi  ceux  que  j’ai  eu  l’occasion  de  traitei. 

Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  démonstratif,  car  il 
s’agissait  d’une  malade  ayant  esayéde  nombreux  traitements 
plus  ou  moins  nettement  alcalins  et  à  la  suite  desquels  l’exacer¬ 
bation  de  la  maladie  fut  toujours  très  marquée. 

Mad.  M.  R.  B.,  53  ans,  Charlestown,  Etats-Unis.  Diabète  décou¬ 
vert  depuis  cinq  ans,  nombreux  traitements.  L’année  dernière  a  fait 
plusieurs  cures  en  Suisse  et  Allemagne  sans  résultats. 

Ragaz  (Suisse),  25  juin  1905. 

Analyses  du  Laboratoire  Sanderhauf. 

Quantité  Densité  Sucre  par  litre 

30  juin  .  1240  1030  38.46 

16  juillet . 1300  1037  43.24 

29  juillet .  1250  1030  38.01 

Cette  saison  fut  suivie  d’une  autre  à  Bad  Neuenhar  (Allemagne). 

Analyses  Labor.  du  Dr  Niessen. 

Quantité  Sucre  par  litre 
18  août .  1270  64  gr. 

2  septembre .  1300  36  gr 

Elle  séjourne  ensuite  à  Genève,  où  l’on  fait  de  nouveau  une  analysa 
au  laboratoire  Finck  : 
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Quantité  Sucte  par  litre 

20  novembre  1905 .  1400  60.5 

La  malade  passe  l’hiver  à  Paris, et  le  taux  du  sucre  restant  sensible¬ 
ment  le  même,  elle  essaye  une  saison  à  Vichy.  A  la  fin  de  la  saison  une 
analyse  faite  dans  le  laboratoire  Debrest  donne  : 

Quantité  Densité  Socre  par  litre  Orée 

Mai  1906  .  x  1024  32.50  7.90 


La  malade  rentre  à  Paris  très  affaiblie,  très  déprimée  et  le  médecin 
appelé  près  d’eDe  l’envoie  à  La  Bourboule.où  elle  arrive  le  15  juillet 
1906. 

J’instituai  alors  un  traitement  comprenant  des  bains,  20  minutes 
à  36°,  avec  douches  légères  et  peu  à  peu  des  massages. 

Eau  en  boisson  50,  puis  75,  puis  100  grammes  deux  fois  par  jour, 
150  gr.  dans  la  dernière  semaine. 


16  juület  1906  . . . 

25  juillet  —  ... 

3  août  —  ... 

11  août  —  ... 


Quantité 


Densité  Sucre  p.  litre  Urée  p.  litre 


1450  1041 
1150  1032 
1200  1021 
1250  1019 


94.60  21.17 

49.40  20.5 

27.20  19 

21.40  18.6 


La  malade  était  beaucoup  plus  forte,  elle  pouvait  faire  d’assez  lon¬ 
gues  promenades  dans  le  pare,  ce  qui  lui  eût  été  impossible  trois  se¬ 
maines  plus-tôt. 

Autre  observation  : 

M.  L.,  Paris,  52  ans  T.). 

Diabète  découvert  il  y  a  trois  années  ;traitement  par  les  grandesdou- 
ches  et  les  douches-massages.  Eau  en  boisson  100,  puis  150  gr..  deux 
fois  par  jour. 

Quantité  Denûté  Sucre  p.litre  Uréep.  litr 


17  juin  1909 .  2200  1032  49.92  12.40 

24  juin  .  2950  1027  38.75  11.50 

2  juillet .  2780  1020  24.96  9.80 


plus  assimilable  et  plus  parfaite  que  les  meilleures  préparations 
de  laboratoire.  L’eau  minérale  en  effet  est  un  tout  vivant,  dans 
lequel  les  sels  sont; à  l’état  natif,  absolument  différents  des  pro¬ 
ductions  in  vitro. 

Quelles  quantités  d’eau  prescrire  ?  Là  encore  nous  ne  pou¬ 
vons  émettre  de  règle  fixe.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé,dans 
ma  pratique, des  faibles  doses:  de  cent  à  quatre  cents  grammes 
par  vingt-quatre  heures,  par  doses  fractionnées. 

Voici  d’ailleurs  la  façon  dont  cette  question  est  traitée  dans  la 
thèse  du  D'  Huguet  (fils  de  M.  le  Huguet,  professeur  de  chi¬ 
mie  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont-Ferrand, 
et  directeur  du  Laboratoire  d’analyses  de  La  Bourboule). 

«  Petites  doses  ;  doses  massives  ?  Ce  sont  là  deux  théories 
en  présence  ;  mais  de  ces  deux  théories,  l’une,  celle  des  petites 
doses,  a  eu  bien  vite  raison  de  l’autre  et,àrheure  actuelle,  pres¬ 
que  tous  les  médecins  de  La  Bourboule  s’accordent  pour  n’user 
de  l’eau  chez  leurs  diabétiques,  qu’avec  une  extrême  prudence, 
non  pas  que  l’on  ait  eu  à  déplorer,  avec  les  fortes  doses,  d’acci¬ 
dents  vraiment  graves,  mais  cependant  les  poussées  thermales 
existent  à  La  Bourboule  et  l’action  congestive  des  eaux  doit 
être  surveillée  de  très  près.  » 

C’est  donc  par  les  analyses  fréquentes,  par  l’examen  répété  du 
malade,  par  les  sensations  qu’il  accusera,  que  le  médecin  de\Ta 
régler  l’intensité  du  traitement  thermal,  en  prenant  comme  règle 
de  conduite  ce  vieil  adage  ;  «  Ne  pas  faire  trop,  de  peur  d’avoir 
l’air  de  ne  pas  faire  assez  ». 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  syndrome  hypophysaire  adiposo-gSniiai, 


Le  malade  se  porte  beaucoup  mieux.  11  pesait  70  kilog.  620  lors  de 
son  arrivée,  et  au  moment  du  départ,  mal^é  la  fatigue  causée  par  le 
traitement  et  le  changement  d’habitudes,  pesait  72  kilog.  400. 

C’est  donc  une  augmentation  de  près  de  deux  kilogs  due  à  une  meil¬ 
leure  utilisation'des  aliments,  prouvée  par  le  taux  de  l’urée. 

Je  pourrais  donner  encore  unequinzaine  d’autres  observations 
personnelles,  mais  je  crois  avoir  suffisamment  fait  la  preuve  de 
ce  que  j’avançais  au  commencement  de  cette  notice, que  je  n’ai 
point  l’intention  de  transformer  en  un  volumineux  rapport. 

Il  y  a  donc  des  diabétiques  qui  doivent  être  traités  par  l’arse¬ 
nic  et  pour  lesquels  l’absorption  des  alcalins, loin  d’être  utile  est 
mauvaise. 

Quelle  sera  donc  la  ligne  de  conduite  du  praticien  en  présence 
d’un  diabétique  ? 

1°  L’analyse  fractionnée  des  urines  ; 

2°  Faire  cette  analyse  sur  les  urines  fraîches,  car  de  notables 
quantités  de  sucre  peuvent  se  transformer  en  alcool,  en  eau  et 
acide  carbonique  par  la  fermentation  de  l’urine,  même  en  24 
heures.  C’est  pourquoi  il  est  utile  de  mettre  au  fond  des  bocaux 
une  petite  quantité  de  naphtol  ; 

3°  L’essai  de  l’opothérapie  hépatique  ou  pancréatique. 

Ces  différentes  méthodes,  jointes  à  l’observation  clinique  de 
l’élat  habituel  et  du  genre  de  vie  du  malade,  permettront  presque 
tou  jours  d’établir  à  coup  sûr  un  diagnostic  sur  le  rôle  du  foie  dans 
un  diabète  sucré. 

Il  est  certain  que  nous  n’obtiendrons  pas  toujours  la  cure  com¬ 
plète  de  l’affection  ;  aucun  médicament  n’est  infaillible  et  la  thé¬ 
rapeutique,  loin  d’être  inflexible,  doit  s’approprier  aux  divers 
tempéraments  ;  mais  au  moins  nous  n’aurons  pas  activé  un  pro¬ 
cessus  d’hyperfonctiormemeni  ou  favorisé  une  inaction  hépati¬ 
que  chez  nos  malades  par  un  traitement  médicamenteux  ou  ther¬ 
mal,  choisi  sans  discernement. 

Il  nous  reste  à  considérer  une  question  délicate  ;  celle  du  trai¬ 
tement. 

Le  traitement  àla  station  thermale  est  le  traitement  de  choix, 
car  l’eau  arsenicale  y  est  bue  en  sa  forme  intégrale, et  tout  es  les 
ressources  de  l’hydrothérapie  et  des  adjuvants  physiques  qui  y 
sont  aisément  pratiqués  se  joignent  à  la  cure  médicamenteuse. 

Mais  tous  les  malades  ne  peuvent  se  déplacer.  A  ceux  pour 
lesquels  le  séjour  à  la  station  thermale  est  impossible,  je  conseil¬ 
lerai  la  cure  à  domicile  avec  l’eau  de  La  Bourboule. 

Ils  auront  ainsi  une  solution  naturelle  d’arséniate  de  soude. 


Dans  le  syndrome  hypophysaire  adiposo-génital,  il  est  trois 
éléments  fondamentaux  qui  dominent  tous  les  autres. 

L'adiposité  est  généralisée,  aussi  bien  superficielle  que  pro¬ 
fonde.  En  surface,  la  graisse  s'accumule  d’abord  dans  les  ré¬ 
gions  qui  constituent  de  véritables  sièges  de  prédilection.  Au 
cou,  on  voit  se  développer  une  collerette  en  forme  décroissant; 
le  menton  est  à  deux  ou  trois  étages. 

Ckintrairement  à  ce  que  l’on  observe  chez  les  obèses  gros  man¬ 
geurs,  la  nuque  n’est  généralement  pas  é.iaissie.  Au  thorax,  ce 
sont  surtout  les  mamelles  qui  présentent  la  surcharge  la  plus 
abondante.  Chez  la  femme  adulte,  elles  forment  des  masses 
volumineuses  et  pendantes. 

Capitonné  de  graisse,  le  revêtement  cutané  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  se  transforme  en  un  véritable  tablier  qui  pend  au  devant 
du  pubis,  des  cuisses,  au  point  de  rejoindre  parfois  les  genoux. 
La  formation  de  replis  cutanés  entraîne  souvent  la  production 
de  lésions  intertrigineuses  ;  au  niveau  du  pubis  la  graisse  accuse 
la  saillie  du  Mont  de  Vénus. 

A  la  racine  des  bras,  la  peau  distendue  se  dispose  en  forme  de 
manche  pendante. 

Les  fesses  sont  parfois  énormes,  de  même  que  les  régions 
avoisinant  les  bords  des  os  iliaifues. 

Les  membres  inférieurs  sont  considérablement  élargis  à  leur 
racine  ;  la  dépression  correspondant  au  triangle  de  Scarpa  dis¬ 
parait.  L’envahissement  graisseux  des  cuisses  modifie  leurs  for¬ 
mes  anatomiques  et  les  transforme  en  colonnes  plus  ou  moins 
boudinées.  On  peut  de  même  observer  de  véritables  colliers 
graisseux  au-dessus  des  malléoles. 

Les  graisse  abonde  également  en  profondeur.  Elle  s’emma¬ 
gasine  dans  le  médiastin,  dans  l’abdomen. 

Lo  dystrophie  génitale  varie  tout  naturellement  avec  l’âge. 
Chez  les  sujets  encore  jeunes,  elle  se  traduit  par  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  surtout  apparent  chez  les  garçons. 

A  la  puberté,  la  verge,  les  testicules  restent  petits.  De  plus,  les 
caractères  sexuels  secondaires  ne  s’accusent  pas  ou  demeurent 
peu  marqués.  Le  pubis,  les  aisselles,  les  joues  restent  glabres 
ou  se  couvrent  seulement  de  quelques  poils  follets.  Seules,  les 
mamelles  prennent  un  développement  exagéré,  plus  en  rap¬ 
port  avec  la  surcharge  en  graisse  qu’avec  la  croissance  de  la 
glande. 

Chez  les  jeunes  filles,  la  menstruation  est  lente  à  s’établir  et 
demeure  irrégulière. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


183 


Les  mêmes  troubles  se  retrouvent  chez  les  femmes  adultes,  la 
périodicité  des  règles  subit  des  modifications  qui  précèdent  leur 
disparition  complète  de  façon  tout  à  fait  précoce. 

La  lésion  ou  tumeur  hypephgs  'ire  qui  constitue  le  dernier  ter¬ 
me  du  syndrome  est  aujourd’hui  relativement  facile  à  recon¬ 
naître. 

Les  signes  et  symptômes  de  probabilité  sont  ;  la  céphalée, 
les  vertiges,  les  vomissements  à  type  cérébral,  la  perte  de  la  mé¬ 
moire,  la  tristesse,  la  torpeur,  l'apathie,  les  crampes,  les  contrac¬ 
tures,  le  trismus. 

Les  signes  et  symptômes  de  quasi-certitude  sont  fournis  par 
l’analyse  des  troubles  oculaires  et  les  recherches  ophtalmosco¬ 
piques  :  Diminution  de  l’acuité  visuelle,  hémianops  e  bitempo¬ 
rale,  amaurose,  cécité  complète,  telles  sont  les  constatations  les 
plus  fréquentes. 

Quant  aux  signes  de  certitude,  révélateurs  d  une  tumeur  de 
la  glande  pituitaire,  ils  sont  fournis  par  ïexamen  radiographique 
du  crâne  (Launois  et  Gléret,  Gaz.  des  hôpil  ux,  18  janvier  1910, 
p.  83.) 

Des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  dans  leurs 
rapports  avec  les  lésions  du  système  nerveux. 

On  fait  généralement  des  vomissements  inooercibleg  de  rda 
grossesse  une  sorte  d'entité  morbide  dont  la  pathogénie  est  di¬ 
versement  interprétée. 

Les  auteurs  montrent  que  ces  vomissements  sont  souvent  en  | 
rapport  avec  des  lésions  du  système  nerveux,  quelquefois  peu 
manifestes,  mais  dont  l’existence  une  fois  révélée  dispense  de  | 
toute  autre  théorie  hypothétique. 

Les  maladies  nerveuses  constatées  chez  leurs  malades  répon¬ 
dent  à  deux  types  cliniques  :  1°  au  tabès  ;  2°  aux  névrites  péri¬ 
phériques. 

Dans  un  premier  groupe  d’observations,  il  ne  paraît  pas  dou¬ 
teux  que  le  tabès  soit  la  cause  initiale  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse.  Celle-ci  a  fait  apparaître  chez  des  tabé  ti 
ques  frustes  des  crises  gastriques  ;  elle  leur  a  imprimé  une 
violence  particulière,  dessinant  le  tableau  clinique  des  vomis¬ 
sements  incoercibles. 

Après  l’accouchement  ou  l’avortement,  le  tabès  continue  son 
évolution,  les  crises  gastriques  conservant  une  place  d  impor¬ 
tance  très  variable  dans  l’ensemble  des  accidents  tabétiques. 

En  tous  cas,  une  chose  est  frappante,  c’est  que  la  grossesse 
aggrave  le  tabès,  elle  lui  donne  un  véritable  coup  de  fouet  et 
précipite  son  évolution. 

Dans  toutes  les  observations,  il  s’agit  de  tabès  frustes.  La  ma¬ 
ladie  était  absolument  latente  et  les  vomissements  sont  le  pre¬ 
mier  symptôme  clinique  perceptible. 

D’où  la  difficulté  du  diagnostic  et  1  importance  qu'il  y  a,  en 
présence  de  vomissements  incoercibles,  à  rechercher  toujours 
systématiquement,  les  signes  précoces  d’une  affection  nerveuse 
(juelconque  (tabès).  On  sait  d’ailleurs  que  les  crises  gastriques 
ne  sont  pas  un  mode  de  début  exceptionnel  du  tabès, et  il  est  re¬ 
connu  que  de  multiples  causes  extérieures  agissent  sur  la  male- 
die  et  l'orientent  en  quelque  sorte,  en  faisant  apparaître  tels  ou 
tels  accidents.  ’  i  r 

A  côté  des  cas  précédents  dans  lesquels  les  vomissements 
sont  nettement  sous  la  dépendance  du  tabès,  il  y  a  un  second 
groupe  d’observations,  dans  lesquelles  les  vomissements  sont 
liés  à  des  néphrites  périphériques  :  mono  ou  polynévrites. 

Presque  toutes  les  malades  atteintes  de  névrites  gravidiques 
ont  des  vomissements  incoercibles.  Ceux-ci  apparaissent  tou- 
ours  précocement,  tandis  que  les  névrites  périphériques  se 
manifestent  plus  tard,  dans  la  moitié  des  cas,  quelques  jours 
avant  ou  après  que  l'on  a  provoqué  l’avortement.  Dans  une  ob¬ 
servation,  c'est  seulement  13  jours  après  que  se  montre  la  pa¬ 
ralysie  . 

Le  pronostic  des  vomissements  incoercibles  lié  à  une  névrite 
semble  être  particulièrement  sombre.  Dans  toutes  les  observa¬ 
tions,  en  effet,  l’avortement  dut  être  provoqué,  la  vie  des  mala¬ 
des  étant  sérieusement  menacée.  (Dufour  et  Cottenot,  Revue 
neurologique,  15  février  1910,  p.  129.) 

Les  pulvérisations  intranasales  d’adrénalins  contre  les  accès 
d’asthme. 

Matthews  arrête  les  accès  d’asthme  parla  pulvérisation  intra-  1 


nasale  d’une  solution  de  chlorhydr  ate  d'adrénaline  à  1  %  o, 
quand  l’accès  est  violent,  à  0.25  %o,  quand  le  paroxysme  est 
modéré. 

On  obtient  le  même  résultat  en  donnant  des  suppositoires 
d’adrénaline  ou  mieux  encore  en  injectant  sous  la  peau  trois 
à  six  gouttes  d’une  solution  de  chlorhydrate  d’adrénaline  à 

1  «O. 

Formules  contre  les  crevasses 

Acide  salicylique .  0  gr.  40 

Lanoline .  10  gr. 

Eau  de  chaux . /  u  ic;  » 

Huile  d’amandes  douces . j  aa  la  gr. 

On  enduit  la  peau  avec  cette  sorte  de  crème  pour  la  nuit  et  on 
met  des  gants  par-dessus. 

On  peut  modifier  la  préparation  delà  manière  suivante  : 


Acide  salicylique .  0  gr.  20 

Oxyde  de  zinc .  2  gr. 

Lanoline .  6  gr. 

Vaseline  pure .  12  gr. 


D'  Francis. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  dos  hernies  étranglées 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

«  La  lecture,  dans  le  Progrès  médical  (1),  des  communications 
si  suggestives  de  MM.  Basset  et  Miramondde  la  Roquette  sur  la 
réduction  spontanée  de  certaines  hernies  étranglées  à  la  suite 
de  positions  spéciales  données  aux  malades  me  rappelle  un  sou¬ 
venir  de  mon  exercice  professionnel  que  je  vous  demande  la 
1  permission  de  vous  faire  connaître. 

«  En  rentrant  un  après-midi  d’une  tournée  de  visites,  je  trou¬ 
vai  chez  moi  un  de  mes  confrères  qui  m’attendait  anxieuse¬ 
ment.  Il  m’exposa  qu’il  venait  de  voir  dans  son  cabinet  un 
tout  jeune  enfant  atteint  d'étranglement  herniaire  auquel  il 
n’avait  appliqué  aucun  traitement, et  qu  il  désirait  que  je  l’exa¬ 
mine  avec  lui  avant  de  décider  quoi  que  ce  fût. 

«  Nous  nous  rendîmes  immédiatement  dans  la  famille  du 
petit  malade  que  je  trouvai  en  effet  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  scrotale  dure,  sonore,  irréductible,  constituée 
par  une  hernie  inguinale  étranglée. 

«  Sans  plus  attendre, j’enlevai  le  traversin  et  l’oreiller  qui  sou¬ 
tenaient  la  tête  du  bébé  et  je  les  plaçai  sous  son  siège  afin  de 
le  surélever.  Puis,  je  fis  fortement  fléchir  les  cuisses  de  l'en¬ 
fant  sur  son  bassin  et  je  me  mis  en  mesure  de  pratiquer  un 
taxis  modéré  :  à  peine  avais-je  commencé  à  exercer  quelques 
(  pressions  que  la  tumeur  rentrait  dans  l’abdomen  avec  un  gar- 

<  gQuillement  significatif. 

«  L’étranglement  était  réduit  à  la  plus  grande  satisfaction  de 

<  la  famille,  de  mon  confrère  et  de  moi-même. 

«Je  sais  bien  que,  chez  les  jeunes  enfants,  les  hernies  s’en - 

<  gouent  et  s’étranglent  très  facilement  et  qu’elles  se  réduisent 
1  également  avec  infiniment  moins  de  difficultés  que  chez  l’a- 
«  dulte. 

«Je  n’en  ai  pas  moins  pensé  qu’il  pouvait  y  avoir  quelque 
«  intérêt  à  ajouter  aux  deux  observations  que  vous  avez  déjà 
«  publiées,  ce  cas  personnel  dans  lequel  la  {msition  deTrende- 
«  lenbourg  réalisée  extemporanément  a  été  suivie  d’un  plein  suc- 
«  cès. 

«  Veuillez  agréer,  etc. 

D''G.  Duchesne. 

(1)  Voir  le  dernier  numéro. 

— m — 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  mars. 

'  Angiocholite  infectieuse  aiguë  guérie  par  drainage  de  l’hé¬ 
patique.  —  MM.  Siredey  etLejars  rapportent  celte  observation  : 
malade  opérée  in  extremis,  selles  décolorées,  ictère,  40“,  pouls 
misérable,  faciès  péritonéal.  Intervention  ;  le  soir  même  37“, 
120  pulsations.  Guérison  rapide  et  complète.  Points  spéciaux  : 
infection  coli  bacillaire,  anesthésie  avec  mélange  de  Billrolli 
(éther,  chloroforme,  alcool),  ablation  du  drain  vers  le  lô®  jour. 

Ostéomyélite  au  cours  de  la  rougeole.  —  Si.  Ricber  présente  le 
petit  malade  auquel  on  fit  d’abord  une  arthrotomie,  puis  une 
résection  du  tihia.  Guérison  avec  bons  résultats  fom  lionnels. 

Résultats  des  ponctions  lombaires  faites  au  cours  de  l’épilep¬ 
sie  essentielle.  —  M.  Voisin  (Salpétrière)  rapporte  le  résultat 
des  ponctions. 

Pathogénie  de  la  paralysie  ascendantede  Landry.  —  MM.Troi- 
sieret  Gougerot  rapportent  un  cas  de  paralysie  ascendanTe  en 
évolution  subaiguë,  d’origine  tuberculeuse  ;  ociilo-réaclion 
positive,  lésions  pulmonaires  typiques,  aucune  lésion  de  la 
moelle  ni  des  nerfs,  l.a  substance  nerveuse  inoculée  provoque 
une  tuberculose  expérimentale. 

Double  sténose  du  jéjunum  avec  syndrome  de  Konig,  ulcère 
simple  en  amont  de  chaque  sténose  ;  perforation  au  niveau  d’un 
de  ces  ulcères.  —  MM.  L.  Kénon,  E.  Gféraudel  et  L.  Marre  rap¬ 
portent  1  histoire  clinique  et  anatomique  d’une  malade  qui, 
après  avoir  présenté  les  signes  de  sténose  intestinale  incomplète 
décrits  par  Konig,  mourut  brusquement  d’une  péritonite  par 
perforation. 

V  l’autopsie  on  constata  que  les  anses  intestinales  étaient  étroi¬ 
tement  accolées  les  unes  aux  autres  par  des  brides  péritonéales 
et  épiploïques.  Il  existait  en  outre,  à  0  m.  80  du  pylore  environ, 
2  sténoses  circulaires  voisines  délimitant  un  segment  interstric- 
lural  ectasié. 

En  amont  de  chaque  sténose,  on  remarquait  une  ulcération 
arrondie  et  régulière,  absolument  comparable  à  l'ulcus  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  L'une  d’elles  était  perforée. 

L'examen  histologique  montra  d'une  part  que  les  sténoses 
étaient  dues  à  l’épaississement  delà  celluleusesouspéritonéale. 
d’autre  part  qu’il  existait  au  niveau  de  l’intestin  et  d'autres 
organes  des  lésions  vascu'aircs  très  accentuées.  Ces  lésions  ne 
semblent  pas  ressortir  à  la  tuberculose,  peut  être  relèvent-elles 
de  la  syphilis. 

Quant  aux  ulcérations,  ce  sont  sans  doute  de  véritables  ulcè¬ 
res  par  autodigestion  développés  en  une  région  inhabituelle, 
inaisoù  le  suc  gastrique  peut  encore  exercer  une  action  pep- 
tique.  Celte  action  semble  avoir  été  favoris  ’c  dans  le  cas  actuel 
à  la  fois  par  la  stase  et  par  les  lésions  vasculaires.  ,  . 

Double  hémianopsie  avec  persistance  de  la  vision  maculaire. 

—  MM.  Poulard  etSainton  présentent  un  malade  âgé  de  75ans 
qui  est  atteint  d’une  double  hémianopsie  ;  comme  le  fait  se 
produit  habituellement,  celle-ci  s’est  faite  en  deux  temps  ;  la 
première  attaque  a  permis  au  malade  de  continuer  l’exercice  de 
sa  profession,  tandis  que  la  seconde  l’a  laissé  comme  aveugle. 
Son  champ  visuel  est  considérablement  rétréci,  imperceptible, 
presque  introuvable.  Si  bien  qu’il  ne  perçoit  les  objets  que 
dans  une  très  petite  étendue.  Il  s’agit  certainement  chez  cet 
homme  d  une  lésion  des  deux  cuneus,  tandis  que  les  faisceaux 
maculaires  sont  intacts.  Les  auteurs  attirent  1  attention  sur  les 
troubles  de  la  mémoire  d’orienlation  que  présente  ce  malade,  et 
qui  ne  se  rencontrent  pas  chez  les  sujets  atteints  de  cécité  d’au¬ 
tre  origine.  Le  seul  facteur  que  l’on  puisse  invoquer  comme 
cause  de  ce  ramollissement  est  l’artério-sclérose  ;  la  réaction  de 
Wassermann  est  négative.  11  n’y  a  pas  d'antécédent  syphilitique. 

Albuminurie  digestive.  —  .MM.  Linossier  et  G.  II  Lemoine. 

—  Pour  expliquer  l’albuminurie  d’origine  digestive  plusieurs 
théories  ont  été  invoquées  :  l’une,  physiologique,  invoque  l’ab¬ 


sorption  intestinale  d'albumines  alimentaires  insuffisamment 
élaborées  par  les  sucs  digestifs,  et  leur  élimination  physiolo¬ 
gique  par  le  rein,  comme  substances  étrangères  à  l'organisme. 
Line  seconde,  mécanique,  fait  intervenir  les  troubles  réflexes  de 
la  circulation  rénale  au  cours  de  la  digestion.  Lne  troisième. 
toxique,  met  en  oause  les  toxines  gastro-intestinales,  toxines  qui 
peuvent  elles-mêmes  avoir  trois  origines  :  l’alimentation,  l’hy¬ 
drolyse  normale  ou  pathologique  des  aliments,  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes. 

Pour  nous,  les  toxines  qui  lèsent  le  rein  existent  dans  les  ali¬ 
ments  mêmes  ;  le  suc  gastrique  a  pour  fonction  de  les  détruire  : 
s'il  est  insuffisant  à  sa  tâche  l’intoxication  se  produit. 

On  sait,  depuis  les  expériences  de  Claude  Bernard  sur  le  blanc 
d’œuf,  (jue  cerlaines  substances  albuminoïdes  provoquent  à 
coup  sûr  de  1  albuminurie,  quand  on  les  injecte  sous  la  peau 
ou  dans  le  sang,  et  en  provoquent  quelquefois  quand  on  les 
ingère  en  quantité  excessive  ;  mais,  pour  Claude  Bernard  et 
pour  la  plupart  des  nombreux  expérimentateurs  qui  l’ont  suivi, 
le  premier  phénomène  est  l'élimination  physiologique  par  le 
rein  sain  d  une  albumine  étrangère  S’il  se  produit  des  lésions 
rénales,  elles  sont  consécutives  à  cette  élimination. 

Nous  admetlorts,  au  contraire,  que  le  rein  sain  est  imperméa¬ 
ble  aux  i.albumines  étrangères,  et  ne  cesse  de  l'être  qu’<àprès 
.avoir  été  lésé  par  une  néphro-toxine.  Pour  nous,  la  lésion  est  le 
fait  primitif,  l’albuminurie  est  consécutive. 

Parmi  les  arguments  que  nous  invoquons  et  dont  la  plupart 
sont  tirés  de  nos  récentes  recherches  sur  le  régime  dans  les  ma¬ 
ladies  des  reins  (M,  voici  les  plus  frappants  : 

Le  sérum  chauffé  à  5ô°,  le  lait  bouilli,  injectés  sous  la  peau  du 
cobaye  ne  provoquent  pas  d’albumine  :  ces  substances  ne  sont 
pourtant  pas  moins  étrangères  à  l’organisme  qu’avant  le  chauf¬ 
fage,  mais  leurs  néphro-toxines  sont  détruites. 

L’albuminurie  par  injection  sous-cutanée  d’aliments  albumi¬ 
noïdes  d’origine  animale  se  produit  d  autant  mieux  que  le  rein 
est  déjà  altéré.  C’est  au  point  que  Castaigne  a  fait,  de  la  pro¬ 
duction  facile  de  cette  albuminurie,  un  signe  de  débilité  ré¬ 
nale.  On  conçoit  mal  une  fonction  physiologique  qui  s’exerce 
d’autant  mieux  que  le  rein  est  en  mauvais  état. 

L’alhumine  éliminée  n’est  jamais  l'albumine  étrangère  seule, 
mais  est  accompagnée  d'albumine  normale  du  sérum. 

—  Nous  avons  constaté  des  altérations  histologiques  du  rein 
chez  des  animaux  chez  qui  l’albuminurie  ne  s’était  pas  pro¬ 
duite.  Ces  altérations  semblent  donc  bien  précéder  l'album i 
nuric. 

Enfin,  nous  avons  montré  que,  par  le  fuit  de  l’accoutumance, 
des  cobayes  peuvent  être  amenés  à  supporter  sans  albuminurie 
des  doses  élevées  de  suc  de  viande.  Ou  conçoit  mal  encore  une 
fonction  physiologique  disparaissant  par  l’exercice. 

Donc  l’albuminurie  dyspeptique  est  duc  à  des  lésions  légères 
et  transitoires  du  rein  sous  l'influence  des  néphrotoxines  ali¬ 
mentaires  insuffisamment  détruites  par  la  digestion.  Il  est  des 
casoù  interviennent  à  la  fois  une  lésion  rénale,  l’orthostatisme 
et  la  digestion.  Aucun  des  trois  facteurs  n’est  assez  accentué 
pour  provoquer  à  lui  seul  l’albumine,  parfois  même,  deux  de 
ses  associées  sont  insuffisantes  sans  l’intervention  de  la  troi¬ 
sième.  Dans  ces  cas;  un  examen  incomplet  fera  considérer  l’al¬ 
buminurie  soit  c'uune digestive  (parccqu'elle  disparaît  à  jeun  ; 
orlhostalique  iparce  qu’elle  ne  se^produit  que  dans  la  position 
debout)  ;  soit  comme  rénale  (parce  que  l'étude  attentive  des 
fonctions  du  rein  dénote  son  insuffisance). 

En  réalité,  il  s'agit  d’une  albuminurie  de  causes  associées  et 
nous  croyons  que  parmi  les  albuminuries  intermittentes  ce 
sont  les  plus  nombreuses . 

Importance  de  la  désinfection  du  rhino-pharynx  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  d’autres  maladies 
contagieuses.  —  M.  IL  Vincent.  —  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  le  râle  prépondérant  que  jouent  les  porteurs  de  inéningo- 
coques  dans  la  propagation  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Ils 
sont  plus  dangereux  que  le  méningitique,  car  celui-ci  est  rapi¬ 
dement  isolé  en  raison  de  la  gravité  de  son  état  et  on  prend  les 
mesures  préventives  à  son  égard,  tandis  que  le  porteur  entre  en 


(1)  Lixossikr  etc.  II.  Lemoine.  —  Bulletin  de  l'Académie  de  mé¬ 
decine,  1"  mars  1910  et  Pressemédicale,  2  mars  1910. 
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contact  avec  un  grand  nombre  de  personnes  saines  qu’il  conta¬ 
mine.  La  transmission  par  les  objets  souillés  est  très  limitée 
parce  que  le  microbe  ne  vit  que  quelques  heures  ou  un  jour  en 
dehors  de  l’homme. 

Le  méningocoque  peut  au  contraire  persister  très  longtemps 
chez  le  porteur.  J'ai  observé  un  porteur  qui  conserva  pendant 
onze  mois  le  microbe  dans  son  rhino-pharynx  et  eut  ensuite 
une  méningite  très  grave.  11  dissémina  le  méningocoque  autour 
de  lui  (huit  à  neuf  porteurs). 

La  prophylaxie  doit,  en  conséquence,  viser,  plutôt  que  l  isole- 
mentdes  porteurs,  qui  est  presque  toujours  irréalisable  et  doit 
être  très  prolongé,  la  désinfection  simultanée  des  fosses  nasales, 
du  rhino-pharynx  et  de  la  bouche,  à  l'aide  de  la  méthode  «lue 
j’ai  fait  connaître  avec  M.  Bellot  :  inhalations  iodoga'iacolées, 
attouchements  pharyngés  avec  la  glycérine  iodée  au  t' entième  et 
gargarismes  antiseptiques  à  l'eau  oxygénée  diluée  au  dixième. 

Par  ce  moyen, le  méningocoque  disparaît  entièrement  en  trois 
ou  quatre  jours. 

Cette  méthode  me  paraît  devoir  être  appliquée  fructueuse¬ 
ment  pour  1>  prophylaxie  d’autres  maladies  :  diphtérie,  rou¬ 
geole,  scarlatine,  poliomyélite  aiguë,  grippe,  etc. ...  aussi  bien 
chez  les  porteurs  de  germes  que  chez  toute  personne  ayant  été 
exposée  à  la 'contagion.  ■  '  Friedel.  • 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  mars  1009. 

M.  le  président  lit  : 

1»  Une  lettre  de  M,  le  P'  Hartmann  dans  laquelle  celui-ci  s’é¬ 
lève  contre  l’extension  que  l’on  cherche  à  donner  au  procédé 
d’hémostase  de  Momburg.  Inutile  dans  la  désarticulation  de  la 
hanche  où  la  bande  d'Esmarch,  bien  placée  et  maintenue,  suf¬ 
fit,  elle  lui  paraît  avoir  des  indications  très  restreintes. 

2“  Une  lettre  de  M.  le  P'  Lannelongue  qui  déclare  fonder  une 
médaille  d'or  chirui^icale dotée  d’un  prix  de  5.000  francs.  Cette 
médaille,  destinée  au  candidat  qui  aura  fait  faire  le  plus  de  pro¬ 
grès  à  la  science  chirurgicale,  sera  internationale  et  décernée 
par  un  comité  également  international. 

Fibromes  naso-pharyngiens.  —  M.  Potherat.  —  Bien  que 
cette  affection  soit  devenue  raie  dans  nos  services, ‘j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  opérer  une  vingtaine.  Ces  fibromes  s’insèrent  haut, 
au  voisinage  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales.  Leur  évo¬ 
lution  est  restée  ce  qu’elle  était  jadis.  Mais  à  cause  de  nos  pro¬ 
cédés  actuels  d  exploration,  nous  les  reconnaissons  et  enlevons 
plus  tôt  et  ils  n’atteignent  plus  les  proportions  qu'ils  prenaient 
autrefois. 

Dans  toutes  ces  opérations  j’ai  employé  la  voie  naturelle  buc- 
co-pharyngée.  Une  seule  fois  j’ai  dû  fendre  le  voile  du  palais, 
■’emploie  toujours  la  position  de  Rose.  Dans  un  cas  j’ai  eu  une 
hémorragie  très  grave  qui  nécessita  plusieurs  heures  de  com- 
pressio.i  digitale  et  celte  tumeur  récidiva.  Celte  fois  j’avais  em¬ 
ployé  l  anse  froide.  La  rugination  combinée  à  l’arrachement  est 
la  méthode  de  choix . 

Hémostase  à  la  Momburg.  —  M.  Aurray  apporte  à  la  Société 
un  cas  nouveau  de  M.  Wiartqui  dans  un  cas  de  sarcome  réci¬ 
divé  de  la  cuisse  a  u  ilisé  ce  pro  :édé  d’hémostase  pour  faire  la 
désarticulation  de  la  hanche.  Il  a  employé  le  garrot  o.-^dinaire  et 
avec  3  tours  a  eu  une  hémostase  parfaite.  Le  pouls  a  monté 
d’abord,  puis  s’est  ralenti,  et  enfin  s’est  affolé  au  moment  où  on 
a  enlevé  le  lien,  La  pression  sanguine,  qui  a  été  mesurée  par 
Josué,  était  à  17,5  avant  l'opération.  A  la  pose  du  garrot  elle  s’est 
abaissée  à  13  puis  s’est  lentement  relevée  pour  tomber  à  1 1  après 
l'ablation  du  garrot.  Les  suites  ont  été  absolument  simples. 

Au  loial,  ce  procédé  qui  comporte  certains  dangers  reste  une 
méthode  d’exception  Quelques  points  restent  encore  imprécis, 
en  particulier  la  position  à  donner  à  l'opéré. 

Trépanations  du  cianeà  la  période  préhistorique.  —  M.  Bazy 
au  nom  de  M.  Escourel  (d’Arequipa)  présente  des  photographies 
de  crA nés  d’incas  sur  lesquels  on  voit  très  nettement  des  ori¬ 
fices  qui  semblent  avoir  été  pratiqués  du  vivant  des  sujets. 

Embolies  pulmonaires  consécutives  aux  fractures  de  jambe.— 
M.  Quénu.  —  Les  embolies  mortelles  à  la  s  ûte  de  fracture  de 


jambe  sont  de  longtemps  connues.  Je  crois  cependant  que  ces 
embolies  sont  probablement  plus  fréque"tes  qu’on  ne  le  croit  et 
il  me  paraît  très  vraisemblable  qu’il  faille  leur  attribuer  la  plu-^ 
part  de  ces  incidents  pulmonaires  en  foyer,  à  allures  plus  ou 
moins  bruyantes  que  l’on  observe  assez  fréquemment  chez  les 
blessés  en  cours  de  traitement  pour  une  fracture  de  jambe  ou 
de  cuisse.  J’en  ai  encore  observé  tout  récemment  deux  cas  qui 
ont  tous  les  deux  guéri. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  embolies  ?  Il  s’agit  évidemment 
d’une  thrombose  de  veines  qui  avoisinent  le  foyer  de  fracture. 
Mais  comment  et  pourquoi  se  fait  cette  thrombose  ?  La  déchi¬ 
rure  veineuse  est  la  règle  dans  les  fractures  obliques  de  jambe 
et  cependant  tous  ces  blessés  ne  font  pas  de  thrombose. 

D’après  mes  recherches  il  faut  faire  in'ervenir  un  état  parti¬ 
culier  du  sang,  une  coagulabilité  exagérée  chez  cejtains  sujets. 
Mes  deux  blessés  ont  été  examinés  à  cet  égard  et  ont  en  effet 
un  coefficient  de  coagulabilité  très  nettement  supérieur  à  la 
normale. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  d’étudier  la  coagulabilité  du  sang 
chez  tous  les  blessés  atteints  de  fracture,  et  lorsque  celle-ci  se¬ 
rait  supérieure  à  la  normale,  il  serait  utile  de  leur  administrer 
préventivement  de  l’acide  citrique  pour  prévenir  la  formation 
de  Ihrqmboses  veineuses. 

M.  Guinard  a  observé  3  cas  d’embolie  pulmonaire  mortelle 
chez  des  fracturés  de  jambe. 

M.  Lucas-Cbampionnière  en  a  également  vu  3  cas. 

M.  Tufûer.  —  Les  mor!s  subites  de  ces  malades  sont-elles 
toujo  ‘rs  dues  à  des  embolies,  voilà  ce  qui  ne  me  paraît  pas  en¬ 
core  absolument  démontré.  Je  serais  plutôt  tenté  bien  souvent 
de  croirë  à  quelque  lésion  bulbaire.  L’embolie  pulmonaire  ne 
cause  pas  de  mort  réellement  subite  et  c’est  en  outre  un  acci¬ 
dent  rare.  Quoi  qu’on  fasse,  il  estpresqu’impossible  de  le  provo¬ 
quer  expérimentalement. 

M.  Guinard .— Dans  un  des  casque  j’ai  cités,  l’autopsie  fut 
faite  et  on  trouva  un  long  caillot  dans  une  branche  de  l'artère 
pulmonaire. 

M  Mauclaire  a  observé  un  cas  de  mort  subite  au  cours  d’une 
fracture. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  : 

1®  Un  malade  atteint  de  mégacôlon  et  traité  avec  succès  par 
l’exclusion  unilatérale  du  gros  intestin. 

2®  Un  jeune  homme  opéré  déjà  plusieurs  fois  de  kystes  hyda¬ 
tiques  de  l’abdomen  et  qu’il  se  propose  d’opérer  bientôt  à  nou¬ 
veau.  Ch.  LeBrzz. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  17  mars  1910. 

La  déchloruration  au  point  de  vue  cuiatif  et  au  point  de  vue 
préventif.  Différence  entre  le  mécanisme  de  la  rétention  chloru¬ 
rée  et  de  la  rétention  azotée.  —  M.  Jaral.  —  La  cure  dé  déchlo¬ 
ruration  est  le  traitement,  d’un  syndrome,  celui  de  la  rétention 
chlorurée.  Elle  trouve  son  application  dans  tous  les  cas  où  ce 
syndrome  est  enjeu,  c’est-à-dire  principalement  dans  l’oedème 
brightique,  mais  éj:alement  aussi  dans  les  autres  hydropisies. 
Elle  comporte  deux  indications  :  enlever  à  l’organisme  le  sel 
et  l’œdème  qui  l’encombrent,  puis  instituer  un  régime  diététi¬ 
que  dont  la  chloruration  soit  en  rapport  avec  le  degré  de  per¬ 
méabilité  rénale  du  patient  pour  le  sel.  Elle  permet  do  ic,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  poursuivre  un  double  but  curatif  et  préven¬ 
tif. 

L’action  de  la  curede  déchloruration  pour  combattre  l’œdème 
brightique  ne  fait  plus  de  doute  maintenant.  M,M.  ’Widal,  Javal 
et  Lemierre  ont  publié  de  nombreux  travaux  sur  ce  sujet.  Le 
chlorure  de  sodium  est,  parmi  les  substances  dissoutes,  la  seule 
dont  le  médecin  ait  à  se  préoccuper  dans  la  pathogénie  de  l’œ¬ 
dème.  On  a  incriminé  pendant  longtemps  comme  pouvant 
concourir  à  former  l’œdème  toutes  les  autres  substances  dis¬ 
soutes  et  surtout  les  corps  azotés  ;  cette  conception  est  aujour¬ 
d’hui  abandonnée. 

L’action  préventive  de  la  cure  de  déchloruration  peut  se  dé-; 
montrer  dans  les  cas  d'ascite  à  gros  épanchements  récidivant  ra¬ 
pidement.  Une  ponction  d’ascite  de  12  litres  parexemple  enlève 
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en  même  lemps  que  l’eau  r>  x  12  =  72  grammes  de  chlorure 
de  sodium.  Pour  reformer  un  pareil  épanchement;  il  faut  que 
l’alimentation  fournisse  à  l’organisme  72  gr.  de  sel  à  retenir  en 
dehors  de  ce  qui  est  rejeté  par  l’urine.  On  conçoit  donc  que,  par 
un  régime  strictement  déchloruré,  on  puisse  retarder  de  beau¬ 
coup  la  formation  d’un  épanchement  ascitique. 

Ces  notions  irès  précises  sur  le  rôle  tout  spécialement  hydro- 
pigène  du  chlorure  de  sodium  ont  p  ermis  de  différencier  la 
chlorurémie  de  l’azotémie.  A  certaines  périodes  du  maldeBright, 
ces  deux  rétentions  peuvent  se  produire  en  même  temps,  mais 
elles  se  rencontrent  très  fréquemment  l’une  sans  l’autre.  MM. 
Widal  et  J  aval  ont  rapporté  de  nombreux  exemples  d’azotémie 
sèche.  Contre  l'azotémie,  la  cure  de  déchloruration  est  sans 
eflet. 

Sur  le  sens  différent  des  termes  :  rééducation  motrice,  gym- 
nastiqpe  médicale,  mécanothérapie,  orthopédie.  —  M.  Maurice 
Faure.  —  On  confond  trop  souvent  la  siu/geslion  et  la  persuasion 
avec  la  rééducation  motrice  On  ne  peut  persuader  ou  suggé¬ 
rer  à  un  sujet  de  taire  un  exercice  qu’il  ne  sait  pas  ou  qu'il  ne 
sait  plus  faire,  pas  plus  que  l’on  no  pourrait  lui  persuader  ou 
lui  suggérer  de  jouer  du  violon  s'il  ne  l'a  pas  appris  On  coa- 
fond  aussi  la  rééducation  avec  la  gymnasiique  qui  a  pour  objet 
l’entrainement  musculaire  :  on  peut  avoir  une  main  très  ro¬ 
buste  et  ne  pas  savoir  écrire  ;  avec  la  mécanothérapie  qui  aug¬ 
mente  1  amplitude  des  mo  ivements,  rafï-rmit  les  mouvements 
musculaires,  m  lis  ne  crée  un  mécanisme  moteur  q  ie  dans  la 
machine  et  peint  dans  le  sujet,  avec  l’orthopédie  enfin,  qui  re¬ 
constitue  par  des  appareils  les  attitudes  et  les  mouvements  de¬ 
venus  impossibles  par  les  seuls  moyens  de  l'infirme. 

La  rééducation  motrice  est  une  deuxième  éducation  des  mou¬ 
vements,  donnée  aux  malades,  aux  infirmes,  aux  arriérés  qui 
ont  perdu  le  bénéfice  de  l’éducation  primitive  des  mouvements 
volontaires,  ou  n’ont  pu  l’acquérir  par  les  moyens  ordinaires . 

•C’esf  une  éducation  du  système  nerveux,  un  apprentissage, 
aboutissant  à  la  création  d'un  mécanisme  psycho-moteur  par 
des  nioyens  en  tous  points  semblables  à  ceux  de  l'éducation 
motrice  ordinaire. 

M.  Paul-Eaxile  Léry  est  me  que  ’e  terme  de  suggestion  a  été 
employé  avec  des  significations  si  nombreuses  et  si  différon.tes 
qu’il  serait  utile  de  se  rallier  à  la  solution  qu’il  a  depuis  long¬ 
temps  préconisée  :  de  ne  plus  useraucunement  de  ce  motc.on- 
testé.  C’est  le  mot  -  et  la  méthode  —  l'é  lurntinn  on  rérduculion 
qui  doit  synthétiser  le  traitement  des  troublés  nerveux  de  toute 
nature.  Rr  E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  DE  DERYATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Extrait  de  la  séance  du  5  mars  19t0 

Nouvelle  note  sur  un  traitement  local  et  général  abortif  de 
la  syphilis. —  M.  Hallopeau.  —  La  réaction  de  Wasserman  peut 
persister  pendant  plusieurs  mois  après  la  cessation  de  tout 
traitérhent  et  de  toute  manifestation  de  la  maladie,  on  no  -peut 
donc  pas  la  considérer  comme  indiquant  la  persistance  des 
tréponèmes  dans  l’organisme.  Le  traitement  mercuriel  inten¬ 
sif  ne  constitue  pas  en  toute  certitude  un  traitement  abortif 
puisque  scs  partisans  contin  'ent  à  traiter  leurs  ma  ades  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  ann  es  ;  il  est  dangereux  puisqu’on  con¬ 
naît  70 cas  de  mort  provoqués  par  lui. 

En  instituant  R  traitement  local,  nous  pouvons  nous  en  lenir 
à  un  traitement  abortif,  mais  non  int«msif  et  sans  danger.  Le 
traitement  local  est  indiqué  parce  fait  quà  la  période  primaire 
de  la  maladie,  l'infecion  est  limitée  au  chancre  et  aux  parties 
qui  l’avoisinent  ainsi  qu’aux  gahglions  satellites  ;  c’est  là  qu’il 
faut  agir  pour  l'étouffer. 

Or,  on  le  fsit  avec  une  puissance  beaucoup  plus  considéra¬ 
ble  si  l’on  introduit  l’agent  spécific[ue  dans  cette  région  que 
si  on  le  fait  pénétrer  [lar  l’intermédiaire  de  la  circulation  géné¬ 
rale.  En  effet,  dans  le  dernier  cas,  le  médicament  mêlé  à  la 
masse  sanguine  totale  n’arrive  au  contact  delà  région  chancreuse 
qu’en  quantité  infinitésimale  tandis  que,  en  injections  locales,  il 
agit  presque  en  totalité  sur  les  éléments  infectieux. 

Le  médicament  ainsi  introduit  dans  le  fourreau  y  séjourne 


un  certain  temps  avartt  de  se  résorber.  Nous  employons  l’Hec- 
tine  de  préférenee  au  mercure  pour  cette  raison  que  ce  dérnlér 
n’est  nas  toléré  dans  cette  région  ;  la  douleur  provoquée  par 
l’Hecline  est  très  supportable,  elle  n  est  pas  plus  considérable 
que  celle  à  laquelle  donne  lieu  l’injection  fessière  de  benzoate 
de  mercure,  nous  prescrivons  concurremment  l’iodure  de  po¬ 
tassium  que  nous  considérons  comme  agissant  sur  les  tréponè¬ 
mes  pe  dant  toute  l’évolution  de  la  maladie. 

En  “cmme,  nous  joignons  le  traitement  général  au  traitement 
local  en  vue  d'agir  plus  directement  et  plus  puissamment  Sur 
l'élément  infectieux  et  d'éviter  au  malade  les  graves  dangers 
que  lui  fait  courir  le  traitement  mercuriel  inten.sif. 

Avec  ce  traitement  mixte  nous  avons  la  certitude  que  l’on, 
doit  faire  avorter  la  maladie. 


CDNGHÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 


Exposition  du  Congrès 

Le  1)'  ALBEHT-\VEiL,dir«cteur  de  cettp  exposition„a  pu  l|ii  don¬ 
ner,  paf  sa  haute  compétence  et  son  activité,  une  importance 
scientifique  et  industrielle  considérable.  Ün  a  pu  s’en  rendre 
compte  depuis  plusieurs  jours  en  allant  à  l’Ecole  de  Médecine, 
où  l'on  s’aperçoit  que  les  rues  sont  barrées.  On  ne  passe  plus. 
Ça  ne  s’était  jamais  vu,  même  pendant  les  inondations.  La  cir¬ 
culation  publique  est  interrompue  âcet  endroit  à  cause  du  Con- 
grè- de  Physiothérapie.  Et  qu’on  dise  donc  que  la  Faculté  n’a 
plus  d’influence  ! 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’exposition  est  des  plus  intéressantes  et  se 
signale  à  l’attention  de  tous  les  médecins.  Elle  se  divise  en  qua¬ 
tre  classes  principales  : 

La  classe  I  comprend  les  stations  thermales,  les  stations  climati¬ 
ques  d’iiiver  ou  d’été,  les  stations  marines,  les  sanatoriums,  les  ins¬ 
tituts  de  Physiothérapie,  les  eaux  minérales.  Elle  occupe  la  grande 
tente  établie  dans  la  rue  de  V Ecole-dc-Médecine. 

La  classe  II  cpmprend  l’instrumentation  de  la  Physiothérapie  (ap¬ 
pareillage  électrique.appareillage  radiologique,  appareillage  photo- 
Ihérapique  et  radiumthérapiqne,  appareils  de  massage,  de  gymnas¬ 
tique,  de  kinésithérapie,  de  mécanothérapie  ;  appareillage  cryothé- 
rapiiiue,  thermothérapique  (air  chaud,  vapeur),  etc.  ;  matériel  hy¬ 
drothérapique)  .  Elle  occupe  le  grandhjll  constitué  par  la  cour  d’hon¬ 
neur  de  la  Faculté  d  ■  Médecine. 

La  classe  111  comprend  lesaliments  de  régime,  les  produits  dié¬ 
tétiques.  les  maisons  de  régime.  Elle  occupe  les  abords  de  la  salle 
des  Pas-Eerdus  de  la  Faculté  de  Médecine. 

La  classe  IV  comprend  les  livres  et  les  brochures  traitant  de  Phy¬ 
siothérapie,  les  journaux  et  les  revues  de  Physiothérapie,  les  radio¬ 
graphies,  les  photographies  d'appareils  ou  de  malades,  les  tracés  les 
tableaux  derégime,  etc.  Elle  occupe  diverses  salles  et  divers  couloirs 
de  la,  Facilité. 

Enfin,  dans  la  Ealle  des  Pas  Perdus  se  trouve  une  partie  ré¬ 
trospective  de  la  thérapeutique  ph\sique. 

Ajoutons  qu’un  rnagnifhiue  catalogue  bourré  d’images  rétros^ 
pectives  qui  proviennent  de  collections  rares,  fait  le  plus  grand 
honneur  à  .M.Ai.b?;rt-Weil.  L’actif  et  aimable  directeur  de  l'ex¬ 
position  du  Congi  ès  se  verra  dédommagé  en  partie  de  ses  pei¬ 
nes  par  l’allluence  des  médecins  et  techniciens  ^de  tnus  les  pays, 
qui  ne  pourront  se  lasser  de  visiter  cette  très  curieuse  et  si  ins¬ 
tructive  exposition. 

Rappelons  que  l’ouverture  solennelle  du  Congrès  internatio¬ 
nal  de  physiothérapie  a  lieu  mardi  prochain  à  10  heures  du  ma¬ 
tin,  à  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  de  M.Fallières,  président 
de  la  République.  Y. 
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Radiumtliérapi© 

Le  radium  et  la  cicatrisation.  Bourgeonnement 

et  épidermisation  des  plaies  ouvertes  et  des  ul¬ 
cères  sous  l’influence  de  petites  quantités  de 

radium  ; 

Par  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  ' 

Si  les  petites  doses  de  radium  ont  sur  la  nutrition  et 
V hématopoièse  une  influence  activante  générale  sur  laquelle 
j’ai  attiré  l’attention  dans  un  article  récent  (1),  et  qu’ont 
aussi  montrée  les  recherches  de  Dominici.  Petit  et  Ja- 
boin  (2),  elles  déterminent  également  des  modifications 
locales  fort  intéressantes, et  ici  encore  l'action  excitatrice  des 
petites  doses  se  vérifie 

Voici  dix-huit  mois  environ  que  j’étudie  Y inf Méfiée  des 
petites  quantités  de  radium  sur  la  cicatrisation. 

J’ai  envisagé  la  question  à  des  points  de  vue  divers,  et 
par  des  expériences  animales  et  humaines,  je  suis  arrivé 
à  des  conclusions  que  j’exposerai  en  détail. 

Je  ne  veux  pas,  dans  cet  article,  traiter  le  sujet  dans 
son  ensemble,  mais  borner  mon  exposé  au  bourgeonnement 
des  plaies  ouvertes  et  à  l'épidermisation  des  plaies  atones  et 
des  ulcères. 

Les  matériaux  et  leur  mode  d’emploi. 

J’ai  utilisé  le  radium  sous  diverses  formes  ;  en  parlant 
de  chacun  de  mes  matériaux,  j’indiquerai  comment  je 
m’en  suis  servi. 

J’ai  utilisé  les  ampoules  de  sels  insolubles  de  radium  (sul¬ 
fate)  préparées  par  Jaboin,  pour  faire  des  infections  dans 
les  tissus.  Il  convient  de  disséminer  le  liquide  àc:  l’injec¬ 
tion  en  des  points  différents  pour  que  l’action  ne  soit  pas 
centralisée,  mais  se  fasse  sur  une  plus  grande  surface.  Le 
volume  de  l’injection  varie  avec  le  titre  de  la  suspension. 
La  dose  a  été  de  20  à  60  microgrammes  dans  mes  expé¬ 
riences. 

Pour  pratiquer  l’injection,  il  est  préférable,  après  désin¬ 
fection  des  téguments  à  la  teinture  d’iode,  de  piquer  en 
peau  saine,  pour  ne  .pas  porter  l’infection  dans  la  profon¬ 
deur,  toute  plaie  ouverte  étant  par  définition  infectée  et 
son  asepsie  momentanée  étant  plus  difficile  à  réaliser  que 
celle  des  téguments  sains. 

La  technique  de  l’injection  doit  être  différente  suivant 
le  but  qu'on  se  propose  d’atteindre.  Si  l’on  veut  provo¬ 
quer  l’éjswfemisatmn  d’une  plaie  atone  ou  d’un  ulcère,  le 
liquide  doit  être  poussé  en  plus  grande  abondance  à  la 
périphérie  de  la  plaie,  un  peu  en  dedans  du  rebord  cutané 
quiia  limite.  Si  on  recherche  le  bourgeonnement  d’une  plaie 
creuse,  c’est  plutôt  au  niveau  du  fond  et  à  distance  des 
bords  que  devra  être  conduite  la  solution  radifère.  Dans 
l’iln  et  l’autre  cas,  il  faut  mettre  du  liquide  dans  les  deux 
régions  périphérique  et  centrale,  mais  en  proportion  va¬ 
riable  suivant  le  résultat  poursuivi. 

Sur  ma  demande,  M.  Jaboin  a  préparé  des  pommades  et 

(1)  Chevrier.  —  De  quelques  effets  généraux  de  petites  quantités 
de  sels  insolubles  de  radium  introduits  dans  l’or^fanisme  (urine, sanf?). 
Tribune  médicale,  n*  12,  19  mars  1910,page  181  (avec  4  courbes). 

(2)  Dominici,  Petit  et  Jaboin.  —  Radio-activité  permanente  de  l’or¬ 
ganisme  consécutive  à  l’injection  de  sulfate  de  radium.  Note  présentée 
par  M.  Bouchard  à  l’Académie  des  sciences,  séance  du  7  mars  1910. 

Dominici.  —  Des  sels  de  radium  insolubles  en  thérapeutique. 
Presse  médicale,  n”  22, 16  mars,  page  186. 


des  poudres  radifères,le?>  unes  indifférentes,  les  autres  mo¬ 
dificatrices  ou  antiseptiques. 

La  pommade  indifférente  est  formée  d’un  excipient  de 
vaseline  -  Tanoline,  contenant  1  à  10  microgrammes  de 
sulfate  de  radium  par  gramme.  La  pommade  antiseptique 
est  à  base  d’érythrol  et  contient  du  radium  dans  les 
mêmes  proportions. D’ordinaire,  pour  faire  unf  pansement 
à  une  pommade  quelconque,  on  étend  celle-ci  sur  une 
compresse,  qu’on  applique  sur  la  région  à  modifier.  Mais, 
pourêtre  certain  de  couvrir  toute  celle-ci,  on  doit  prépa¬ 
rer  une  compresse  un  peu  plus  grande  qu’elle  :  d’où  perte 
d’une  certaine  quantité  de  pommade.  Par  raison  d’écono¬ 
mie,  j’ai  dû  agir  autrement  avec  les  onguents  radifères. 
J’ai  pris  le  parti  d’appliquer  la  pommade  directement  sur  la 
plaie  avec  une  spatule  aseptique.  11  faut  convenir  cepen¬ 
dant  qu’on  n’arrive  point  à  l’étendre  ainsi  d’une  façon  ré¬ 
gulière.  C’est  cette  difficulté  qui  m’a  fait  penser  à  me  ser¬ 
vir  de  poudres. 

La  poudre  inerte  que  j’ai  employéeétait  du  charbon  ra¬ 
difère  à,  1  ou  5  microgrammes  par  gramme ,  Comme 
poudre  antiseptique,]' ai  utilisé  l’érylhrol  et  le  perborate  de 
sodium.  Je  ihe  suis  aussi  servi  de  poudres  modificatrices, 
non  antiseptiques,  bicarbonate  de  soude  et  sucre.  De 
chaque  sorte  j’ai  expérimenté  comparativement  trois 
échantillons,  l’un  sans  radium,  l’autre  à  1  microgramme, 
le  troisième  à  5  microgrammes  de  sulfate  de  radium  par 
gramme. 

L'application  des  poudres  sur  la  plaie  est  faite  de  lafaçon 
suivante.  Le  flacon  contenant  la  poudre  étant  débouché, 
j’applique  sur  le  goulot  une  épaisseur  de  gaze  aseptique 
que  je  fixe  avec  les  doigts  ou  par  un  lien  quelconque  au¬ 
tour  du  col  de  la  bouteille  :  il  me  suffit  alors  de  donner 
sur  le  fond  du  tlacon  renversé  de  petits  coups  secs  pour 
voir  tomber  la  poudre  à  travers  le  tamis  de  gaze.  Puis  je 
couvre  la  plaie  saupoudrée  décompresses  aseptiques. 

Les  pansements  à  la  poudre  ont  un  inconvénient  :  les 
compresses  aseptiques  sèches  adhèrent  aux  tissus,  et  quand 
on  les  soulève,  on  arrache  une  partie  des  cellules  qui  s’or¬ 
ganisaient,  et  on  gêne  la  cicatrisation.  J’ai  essayé  de  re¬ 
médier  à  cet  ennui  de  deux  façons  :  a]  en  faisant  despan- 
sements  rares  ;  b)  en  évitant  l’adhérence  des  tissus  au  pan¬ 
sement  :  dans  ce  but,  ou  bien  je  recouvre  la  plaie  saupou¬ 
drée  de  poudre  radifère  de  compresses  largement  tartinées 
d’une  pommade  indifférente  non  radifère  ;  ou  bien  je  pro¬ 
tège  la  plaie  saupoudrée  par  des  bandelettes  imbriquées  de 
silk  protective,  stérilisé  k  l’ébullition  et  séché  entre  des 
compresses  aseptiques,  pansement  isolateur  analogue  à 
celui  qu’on  emploie  après  les  greffes  dermo-épidermiques 
de  Thiersch. 

Modifications  biologiques  observées . 

A  la  suite  de  ces  pansements  aux  pommades  ou  aux 
poudres  raditères,  on  constate  des  modifications  curieuses 
du  côté  de  la  plaie. 

Celle  ci  se  met  à  sécréter  plus  abondamment  et  les  com¬ 
presses  sont  traversées  par  un  liquide  que  je  n’ai  pu  ni 
recueillir  ni  analyser,  et  qui  a  peut-être  des  analogies 
avec  la  «  lymphorrée  »  signalée  après  la  fulguration. Tout 
ce  que  je  puis  en  dire,  c’est  que  ce  liquide  n’est  pas  du  pus  : 
les  plaies  dont  on  a  retiré  le  pansement  sont  roses,  bien 
détergées  et  ne  présentent  aucun  signe  d’infection.  De 
plus, ce  liquide  prend  sur  les  compresses(je  ne  dis  pas  qu’il 
soit  ainsi  quand  il  est  exsudé  par  la  plaie)  une  teinte  bru¬ 
nâtre,  parfois  presque  noire.Commç  dans  mes  expériences, 
j’ai  employé  parfois  des  poudres  noires  (charbon),  au  dé¬ 
but  je  n’ai  pas  été  surpris  de  la  couleur  de  cette  exsudation 
et  je  crus  que  la  coloration  était  en  rapport  avec  la  poudre 
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employée.  Mais  bientôt  j’ai  remarqué  la  mêipe  e?çii(jation 
brunâtre  ou  noirâtre  après  l’emplpi  cle^  poudres  et  ppip- 
naades  à  l'érythrol,  qui  sont  rqu^P?,  aussi  bien  qu'après 
l'emploi  des  poiidres  au  perborate  ou  aii  spore  qui  sopt 
blanches.  L’aspect  de  celte  sécrétion  irfitative  est 
complètement  indépendante  de  la  cqulenr  de  la  substance 
radifére  mise  sur  la  plaie.  Tout  ce  qpe  jp  puis  dire  de  plus, 
c’est  que  la*  couleur  brun  noirâtre  n’.est  pas  due  à  Tojf^y;' 
dation  des  poudres  ou  ponamades  diverses,  car  celles-ci 
se  conservent  indéfiniment  dans  leurs  flacons  au  contact 
de  l’air,  sans  changer  de  couleur  :  est-elle  (|hP  à  une  ex¬ 
sudation  spéciale  des  plaies  sous  ripfiuence  des  subs¬ 
tances  radifères,  ou  à  la  combinaison  aux  poudres  ou 
pommades  radjfères  d’ppe  exsodatiqii  bâPale  niais  plus 
abondante,  ce  sont  des  points  que  je  ne  puis  trancher,  et 
qui  n’ont  d’ailleurs  aucune  inaportancp. 

En  même  tenops  qpe  la  plaie  suinte  d’nne  façon  spéciale, 
au  pourtour  dé  la  plai(‘,  la  peau  saine  se  copvrp  de  lapiielle^ 
épidermiques  agglomérées  ep  Ipr^es  sqnpmç^  et  que  (a  pince 
peut  détacher  aisément  :  partpison  peut  enlever  une  bande 
cornée  circulaire,  qui  fait  conime  un  cadre  à  rulcèrp  :  jl 
semble  donc  qu’il  y  ait,  au  pourtour  des  pertes  de  subs¬ 
tance,  hyperkératinisation  et  desquamation  massive. 

Tels  ont  été  les  phénomènes  réactionnels  observés- 

Résultat  thérapeutique. 

Ces  modifications  biologiques  de  la  plaie  et  de  son  voi¬ 
sinage,  premières  preuves  de  Texcitatipn  cellulaire  déter¬ 
minée  parles  petites  quantités  de  radium,  laissent  prévoir 
l’amélioration  dont  celle-ci  est  le  sièp;c. 

Les  plaies  creuses  bourgeonnent  d’une  façon  extraordinai¬ 
rement  prompte  :  j’ai  vu  une  cavité  à  loger  le  poing  effa¬ 
cée  et  transformée  en  une  surface  plane  dans  l’espace  de 
moins  de  trois  semaines  ;  entre  chaque  pansement,  les 
tissus  roses,  bien  vivants  et  peu  saignants,  montaient  à 
vue  d’œil,  comblant  le  creux,  avec  une  rapidité  inespérée. 

Les  plaies  atones  ou  à  bourgeons  blafards  et  gris,  modi¬ 
fiées  dès  le  premier  pansement,  deviennent  roses  et  se 
couvrent  de  bourgeons  de  bon  aspect. 

Ce  bourgeonnement  et  cette  réanimation  des  plaies  et 
des  ulcères  ont  cependant  besoin  d’être  surveillés  :  j’y 
reviendrai  dans  un  instant. 

L'épidermisation  des  plaies  et  des  ulcères  est  grandement 
favorisée  par  les  petites  doses  de  radium.  Elle  se  fait  or¬ 
dinairement,  comme  toujours,  de  proche  en  proche,  avec 
celte  différence  que  le  liséré  épidermique  mince  gagne 
plus  vite  que  normalement  vers  le  centre. 

J’ai  remarqué  quelquefois,  ce  que  je  n’ai  jamais  vu 
avec  les  pansements  kératinisants  classiques,  que  l’épi¬ 
dermisation  se  faisait  spontanément  et  isolément,  en  îlot 
an  milieu  des  bourgeons  charnus  ,  ces  îlots  épidermiques 
seniblent  autant  de  grelfes  spontanées.  Pommepl  se  fqr- 
ment-il?  .'Au  cours  du  pansement,  un  micrp-traqqiatisqie 
transporte-t-ii  accidentellement  au  milieu  (jcs  bourgeons 
quelques  cellules  épidermiques  réaptivées  parle  radiiirp 
et  qui  peuvent  faire  souche,  alors  qqe  normalement,  sous 
un  pansement  ordinaire,  elles  mourraieqj;  ?  ’i  a-t-il  kéra- 
tinisqtion  directe  dp  la  partie  superficielle  dg^  bourgeons 
charnus  et  formation  spr  place  dp  cellules  épithéliales  de 
revêtement  aux  llépens  de  cellules  cpnjpnctjves  (1)  ?  Je 
ne  sais.  Il  m*a  semblé  cependant  que  çps  ilqta  épidermi¬ 
ques,  complètement  isolés  du  liséré  périphérique,  se  ren¬ 
contraient  plutôt  dans  le  voisinage  de  ce  liséré  qu’en  plein 
centre  de  l’ulcère  bu  de  la  plaie. 

(1)  .le  sais  que  je  dis  là  une  hérésie,  mais  je  tiens  à  me  dég.ager  de 
toute  idée  préconçue  ;  avec  le  radium  on  voit  des  èhoses  si  éton¬ 
nantes  que  le  vrai  pput  paraître  n’èlre  pas  vraiscipplahle. 


Cette  épidermisation  réactionnelle,  je  ne  puis  lui  attri¬ 
buer  une  vitesse  fixe  :  comme  dans  toute  épidermisation, 
le  facteur  personnel,  le  terrain,  a  une  importance  capi¬ 
tale  ;  certains  malades,  et  sur  les  mêmes  malades,  cer¬ 
taines  plaies  cicatrisent  plus  ou  moins  vite.  Sans  donner 
de  chiffre  fixe,  je  puis  affirmer  que  le  processus  est  plus 
rapide  après  pansement  radiant. 

Spr  certains  malades  porteurs  de  deux  plaies  ou  d’une 
très  gran4o  plaie,  j’ai  pansé  ici  avec  une  pou4pe  ou  une 
pommade  rabifère  indifférente  (charbon),  mo4ificatrice 
(sucre),  antiseptique  (érythrol,  perborate),  là  avec  une 
poudre  ou  une  pommade  de  même  composition,  mais  non 
radifére.  Le  bourgeonnement  et  l'épidermisation  ont  tou¬ 
jours  été  plus  rapides  dans  la  zone  où  avait  été  déposé,  du 
radium,  quelles  qu’aient  été  les  substances  employées. 

De  plus,  j’ai  vu  les  substances  radifères  donner  un  ré¬ 
sultat  là  où  les  pansements  habituels  les  plus  variés  n'a¬ 
vaient  déterminé  awcwne  modification  appréciable. 

Le  radium  à  petites  doses  a4ôncune  action  activante  cer¬ 
taine  et  indiscutable  sur  le  bôurgeonnernent  des  plaies  om>ér- 
tes,\ÿiréanim<ition  des  plaies  atones,  l'épidermisation  des  ulcères 
etulcérktions. 

Choix  de  l’agent  modificateur. 

Il  importe  d’ailleurs,  comme  dans  tout  traitement,  de 
régler  et  de  guider  le  processus  thérapeqtiqpe  :  un  bour¬ 
geonnement  trop  actif  (aspect  surélevé  et  granuleux  de 
l’ulcération  plane,  hémorragie  facile  par  fragilité  vascu¬ 
laire)  gêne  et  arrête  les  progrès  de  l’épidermisation  ;  il 
faut  donc  au  besoin  réfréner  le  bourgeonnement  par  la 
teinture  d’iode  ou  un  pou  de  nitrate  d’argent,  et  surtout 
varier  et  choisir  l’agent  modificateur  radifére. 

Les  injections  ra4ifères  et  les  matériaux  à  l’érythrol 
excitent  surtout  le  bourgeonnement . 

Les  produits  radifères  au  perborate  et  au  sucre  sqnt 
plutôt  êpidermisants  (le  sucre  est  plus  excitant  que  le  per- 
borale,  qui,  lui,  est  antiseptique  par  l’oxygène  qu’il  dé¬ 
gage)  (1).  • 

Il  y  a  souvent  avantage  à  combiner  leur  action. 

Donc  dans  une  plaie  profonde  ou  un  ulcère  atone  et 
creux,  employer  les  injections  radifères  de  sels  insolubles, 
et  pansera  la  poudre  où  àla  pommade  à  l’érythrol  radifére; 
quand  le  bourgeonnement  et  la  vitalité  semblent  suffi¬ 
samment  excités,  panser  au  perborate  et  au  sucre  radifè- 
res  mélangés. 

Dans  un  ulcère  ordipaire,  déjà  bourgeonnant,  et  dont  on 
cherche  l’épidernaisation,  panserau  perborate  et  au  sucre 
radifères,  et  pour  maintenir  l’activité  de  poqrgepnqp- 
ment  des  tissus,  ajouter  un  nuage  de  ppudre  4’éi^ytl*ro!  • 

Quelques  exemples  brefs . 

Plçiie  prP:fmde.  —  ]\|qdamo  X.,  opérée  en  décembre  1908 
ppqr  pn  épithéliome  de  la  fesse  greffé  spp  un  angiome. 
Injection  dans  les  tissus  de  60  microgrammes  de  sulfate 
de  radiurn  pn  spspengion,  fermeture  de  laplaip.  A  la  suite 
d’une  selle  prématurée,  la  plaie  s’infecte, pn  doit  désunir; 
de  là  résulte  upe  épppnqp  cpyité  dans  laquelle  op  pourrait 
loger  Ip  poing,  Papsepippt  à  la  pommade  d’éi-ytbrpl  radi- 
tère  ;  le  bourgeonnement  est  extraQfdjpairement  rapide  ; 
en  trois  semaines,  la  plaie  était  plane. 

Plpiç  atone  poY-^^o,nn(tntÇ ■  —  (y.  34  ans-  Petite  plaie 
traumatique  4e  la  région  du  genou  droit,  recouverte  4e 

(1)  Jp  nç  parle  pas  <lu  bicqybpn^te  padjférp»  qpe  l’ai  abandanné 
après  es$ai.  parçp  qu’il  rp’a  dqàpd  dC  mauvais  resiptatg  ;  un  bpur- 
goonuerpéfll  aclif,  ibaiigci^  «t  coRPPc  rpcquvert  d’qn  endujl  diptité- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


bourgeons voliiraineux,  mais  blafards,  gris,  atones;  un 
peu  en  dedans,  petit  abcès  lymphangitique  qu'on  ouvre  le 
septembrel9Ü9.  Au  bout  de  quelquesjours, cette  incision, 
assez  largement  béante,  est  remplie  de  bourgeons  blafards 
analogues  à  ceux  de  la  plaie  voisine,  plus  petite.  Panse¬ 
ments  humides,  puis  teinture  d’iodq,  aristol,  acide  pi- 
crique  ;  rien  n’y  fait,  les  plaies  ne  cicatrisent  pas  et  res¬ 
tent  blafardes.  Vers  le  8  novembre,  sous  la  plaie  chirur¬ 
gicale,  la  plus  grande,  je  fais  une  injection  de  20  micro- 
grammes  de  sulfate  de  radium,  je  panse  les  deux  plaies 
atones  à  la  poudre  d’érj'throl  et  dé  perborate  radirères.  La 
plaie  la  plus  grande  (injecte'e)  est  guérie  au  bout  de  16 
jours. La  plaie  première,  plus  petite,  qui  résistait  depuis 
plus  de  deux  mois  se  paodifie  un  peu  moins  vite  et  guérit 
en  26  jours  (ellen’agait  pas  été  injectée).  Le  malade  sort 
le  .3  décembre  1909.’ 

Plaie,  atone  non  bpurgeonnante.—  B.,  36  ans,  entre  le  30 
juillet  1908  pour  pne  section  conaplète  du  tendon  d’Achille. 
Suture  du  tendon  par  le  service  de  garde  sous  analgésie 
rachidienne  à  la  stpvaïne.  Secqndairèment,  le^mafade  fait 
une  désunion  de  sa  plaie  et  un  sphacèle  supgrliciel  de  son 
tendon,  Pansements  humides.  Après  la  chiite*  de  l’eschare, 
la  plaie  reste  atone  et  refuse  de  cicatriser  :  pansements  à 
l’aristol  puis  au  sucre  simple,  puis  au  néol  sans  résultat. 

Le  malade  étant  spécifique,  on  essaye  à  partir  du  12  oc¬ 
tobre  des  injections  de  biiodure:  Résultat  négatif.  On  re¬ 
vient  au  néol  puis  à  l’acide  picrique  ;  on  tente  la  stase  hy- 
perémique  de  Bier  ;  rien  n’y  fait.  Le  13  poyembre, l’ulcère 
a  une  forme  triangulaire  à  base  inférieure  longue  de  2 
centimètres  ;  sa  hauteur  est  de  3  centimètres  environ.  Le 
16  novembre,  après  8  mois  de  pansements  divers, sans  ci¬ 
catrisation  appréciable,  pnlui  met  de  la  poqdrerad itère  à 
l’érythrol  ;  le  20  décembre,  au  bout  d’un  mois,  le  malade 
sort  guéri. 

Ulcère  de  jàmbe. —  ü.  Joséphine,  48  ans,  a  déjà  été  soi¬ 
gnée  d’août  à  octobre  1908  pour  un  large  ulcère  de  jambe. 
Le  2.5  janvier  1909,  elle  revient  avec  d’énormes  ulcères 
des  deux  jambes,  deux  sur  la  jambe  gauche  (face  interne 
et  externe),  grands  chacun  à  peu  près  comipe  la  main,  un 
seul  sur  la  jambe  droite.  Après  dix  jours  de  désinfection 
par  des  pansements  humides,  application  de  poudre  de 
perborate  rad  itère  :  les  ulcères  cicatrisent  avec  une  rapi¬ 
dité  extraordinaire  ;  en  5  semaines, les  énormes  pertes  de 
substance  étaient  épidermisées.  Il  n'yq  pas  eu,  depuis, de 
nouveaux  ulcères  sur  les  régions  traitéeé. 

Solidité  et  esthétique  des  cicatrices. 

Sur  ce  chapitre,  j’apporte  des  espoirs  plutôt  que  des  con¬ 
clusions  fermes- 

J’espère  que  les  cicatrices  rad ioaptjvées  donneront  des 
cicatrices  plus  résistantes,  plus  vivaces  :  le  trophisme  des 
tissus  pourra  sans  doute  être  amélioré  localement  :  le  cas 
précédent  vient  à  l'appui  de  cette  opinion,  que  j’émets 
par  prudence  sous  utie  forme  dubitative. 

J’ai  tenté  aussi  d’améliorer  l’estAénçMe  des  cicatrices  et 
je  propose  d’en  faire  le  tatouée  :  l’épidermisation  sôus  les 
pansements  au  radium  est  si  active  que  des  corps  étran¬ 
gers  peuvent  être  englobés, enlisés  sous  le  débordement  des 
cellules  épithéliales  ;  voici  comment  je  m’en  suis  aperçu. 

A  la  suite  de  l’emploi  de  poudre  de  charbon  radifère, 
j’ai  vu  des  parcelles  de  charbon, recouvertes  par  l’épider¬ 
misation,  incorporées  aux  tissus,  et  piquer  tout  en  noir  et 
d‘une  façon  malheureuse  la  cicatrice.  Ce  résultat  peu  es¬ 
thétique  nv’a  été  profitable  pour  les  autres  malades.  Il 
m'a  engagé  à  mélanger  aux  poudres  radifères  des  parti¬ 
cules  inertes,  mais  aseptiques,  blanches,  jaunes  et  rouges, 


mélangées  de  façon  à  obtenir  une  teinte  rosée  assez  proche 
delà  couleur  de  la  peau  normale.  M.  Jaboin  m’a  ainsi 
préparé  des  poudres  rose-cAaî>,destiuées  ktatouerles  cicatri-; 
ces,à  leur  enlever  la  teinte  blanchâtre  ou  rpugeàtre  qu’elles 
possèdent  suivant  les  sujets.  Je  ne  puis  encore  rien  dire 
de  précis  sur  les  résultats  obtenus  par  ces  essais  de  tatouage 
esthétiqpe  :  ils  ne  sont  rendus  possibles  que  grâce  à 
l’activité  épidermisante  dpcuplée  (1)  des  tissus  sous  l’in¬ 
fluence  des  petites  doses  de  radium. 

- ; - ; - ^ - 

MécarLO  thérapie 


A  quoi  sert  la  iqécanothérapie  ? 

Par  le  D'^  vkxxix, 

Médecin-major  répétiteur,  chargé  du  service  de  mécanothéraplc 
.'i  l’Hôpital  militaire  d’instruction  é  pyon. 

Avez-vous  déjà  Yisitg,  gmi  lectepy,  installation  de 
mécanothérapie  ?  Est-pe  pitj?  J'éypquppai  yos  souve¬ 
nirs  ;  si  c’est  npp,  je  Ypqs  §.¥  â¥0Ê  lllpi 

brève  excursion  au  cpprs  (jp  hSPtsfP  yqug  ^pmon- 

trer  que  cette  innovatipn,  qui  yqps  PPfalt  sqppf|fpe  peut- 
être,  constitue  qu  cdntrairê  un  prpgpèl  pppsjf^pEqbje  (jans  la 
thérapeutique  des  Pfganes  dp  mpuvpmept 

La  salle  où  nous  pénétrons  ypqs  oitpipa  qq  nppjpier  abord 
un  .aspect  étrange  avpc  son  mpbilier  qqi  pqpqft  ÎIT**!'® 
chevalets  de  torture  du  moyen-âge  :  (Içs  riiqpjypllès  reliées 
à  de  lourds  volants,  des  ntoteurs  électfjqqes  tpjniiscules  mais 
puissants,  des  courroies  et  des  epgtepa'ges  4®  tfqpsmission, 
des  gouttières,  ppur  emprisonner  fes  bràs  et  ïe§  jpipbes,  des 
attelles  ppqr  les  maips,  des  sandales  pour  les  piehs-  Sopanaes 
nous  en  présence  4’Qstppclastes  perfebtionnés  pppr  fracturer 
les  os  et  4éphirer  les  tissus  fibreüx  ’?  ^n  qqpHpe  Iqçpn,  plus 
fait  doueeqp  que  violence,  nos  appareils  vont  Jp  fppptrer  une 
fois  de  pjqs-  ‘ . . 

Mais  qjpçg,  pourquoi  vous  encombrer  d’^  pii  arsenal  ? 
Si  vous  pcpsptiŸez  les  manœuvres  de  fpppp;  ippl’ilisez  vos 
malades  a  la  naain  qqi  constitue  un  instçqnaèpt  iperveilleux, 
parce  quhntelligent’ et  eopseient  de  sop  effpft  flb’à  chaque 
instant’  prpportÎQnpe  à  la  résistance  I  Rfppj  ]a'  {nain  n’ést 
pas  un  instrument  ÎPèpl)  surtout  si  de  la  mphfUsation  explo¬ 
ratrice  iipqs  P^§*î8îl§'  à  la  mobilisation  thérapeutique,  car 
la  fatlgqe  q  meptpt  fpit  4^  lui  enlever  cette  délicatesse  de 
sensatiqp  qg}  iqjt  §q*qppériorité.Tantôt  lent,  tantôt  rapide, 
tantôt  tfpp  étPfl4l})  restreint  comme  amplitude, 

tantql  Ifob  éppPglfîHp!  l}  est  douloureux  pour  le  malade  et 
mal  tqlefe  pqp  jpl,'  fip  pifin  trop  mou  et  alors  insuffisant  et 
ineffipqçe. 

Tout  aqtre  est  la  mobilisation  instrumentale  qui  repré¬ 
sente  le  mouvement  rationnellement  dosé.  Voyez  ce  malade,  le 
bras  et  l’avant-braq  emprisoifpés  dans  une  gopttière  articu¬ 
lée  comme  le  brassard  d’une  armure  Hé  cheyalier  ;  tout  mog- 
vemept  parasite  inutile  et  même  nuisible,  toute  suppléance 
voulue  ou  no{|  de  la  pprt  du  malade  est  irnpo.ssible  ;  upe 
pespe  sur  je  levier  du  copiipp'tateur  :  le  coippmtateur  ronfle 
eti’ayapt-bras  va  pt  yient  d’un  pipuyerppnt  uniforme,  sans 
un  arrêt,  saps  un  à-poup,cqr  la  mpebipe  est  up  serviteuf  infa¬ 
tigable)  Mais  cqmmp  ce  sefyïtepr  est  pn  paêpie  tpmp^  ayeut 
gle  il  faut,  avant  pe  lui  nbpndqpper  un  pqtient,  aypir  spjp 
dp  }pi  prescrire  frès  exactement  ;sa  tâche  jp’pst  4’qi)ieurs  tpès 
simple  :  un  levier  à  ppusser  sur  un  cadrqp  gradué,  un  bou- 
tqp  à  tpurper  et  Ip  mouyement  est  pyacteniept  féglé  pqrpme 
cpqpip  et  coipnip  amplitude  ;  il  rpstprp  te}  jusqu’qu  ipp- 
rqent  pp  youq  jugerez  à  propos  de  }e  ipodifier. 

(1)  piianc)  l'épidermisaiion  osl  lente,  les  poudres  inertes  aseptiques 
né  sont  p.lé  încorimréès  sous  f  épiderme  ;  elles  sont  éliminées'.  • 
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‘  Ce  moment  ne  tardera  pas  d’ailleurs,  surtout  s’il  s’agit 
d’une  impotence  fonctionnelle  récente  dont  les  lésions  sont 
plus  dynamiques  qu’anatomiques  .  Comme  au  cours  d’une 
séance  de  massage,  les  muscles  d’abord  contractés  se  relâ¬ 
chent,  la  douleur  provoquée  parles  premières  tentatives  de 
mobilisation  diminue.  Alors, sans  arrêter  le  moteur,  sans  in¬ 
terrompre  le  mouvement,  à  l’insu  même  du  malade,  poussons 
progressivement  le  levier,  degré  par  degré  l’amplitude  aug¬ 
mente.  Le  malade  fait  la  grimace  :  arrêtons-nous  un  moment, 
dans  5  minutes,  nous  pourrons  pousser  plus  loin. 

En  une  demi-heure  notre  malade  aura  fait  très  exactement 
300  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  coude,; 'mou¬ 
vement  exécutés  sur  un  rythme  uniforme,  dans  nv^champ  ab¬ 
solument  déterminé,  avec  une  amplitude  progressivement 
croissante.  Nous  sommes  loin,  n’est-ce  pas,  des  20  ou  30  mou¬ 


vements  péniblement  imprimés  à  la  main  d’une  façon  enl- 
pirique  et  sans  aucune  règle  précise. 

Mais,  ne  nous  arrêtons  pas  là,  car  nous  n’avons  vu  qu’un 
côté  de  l’installation.  Les  membres  ne  sont  pas  uniquement 
constitués  par  des  leviers  osseux  et  des  articulations.  En 
dehors  de  la  partie  mécanique  que  nous  venons  de  dérouil¬ 
ler  par  l’exercice  passif,  il  y  a  la  partie  active  :  le  moteur, 
constitué  par  les  muscles,  sur  lequel  nops  n’avons  exercé 
qu’une  action  tout  à  fait  indirecte.  Est-ce  à  dire  que  la  mé- 
canothérapie  passive  était  un  luxe  ?  Point.  Considérez  une 
machine  oxydée  dans  toutes  ses  parties  ;  vous  risquerez- 
vous  à  la  mettre  en  marche  sans  aucune  préparation  ?  Non, 
vous  en  ferez  tout  d’abord  la  toilette  et  c’est  seulement  lors¬ 
que  les  surfaces  de  frottement  seront  nettes  et  huilées  que 
vous  la  ferez  fonctionner.  Ainsi  devez-vous  agir  vis-à-vis 
d’un  membre  onraidi.  Polissez  les  surfaces  articulaires, 


rendez  aux  ligaments  leur  souplesse,  dégagez  les  muscles  de 
la  gangue  qui  les  soude  à  leurs  gaines,  faites  affluer  le 
sang  et  l’influx  nerveux  et  votre  membre  sera  mûr  pour  la 
mobilisation  active. 

Mais  ne  pouvons-nous  à  ce  moment  abandonner  notre 
malade  à  lui-même  en  lui  conseillant  tout  simplement 
l’exercice  ?  Non,  car  vous  n’en  obtiendrez  à  ce  moment 
que  de  piètres  résultats,  car  il  en  fera  trop  ou  trop  peu, 
ou  bien  il  le  fera  mal.  Il  exécutera, Gxi  place  du  mouvement 
encore  douloureux,  un  mouvement  analogue  dans  son  résul¬ 
tat  mais  non  dans  son  mécanisme.  Guérira-t-il  ainsi  son  in¬ 
firmité  ?  Non,  il  la  masquera  simplement. 


Fio.  2.  —  Mouvements  simultanés  symétriques  des  bras. 
1“  Ecartement  passit ;  2“  Rapprochement  actif. 


Pour  éviter  cette  éventualité,  nous  allons  à  nouveau 
emboîter  dans  nos  gouttières  tutrices  l’article  lésé;  un  mou¬ 
vement  et  un  seul  sera  ainsi  possible  et  c’est  celui  que  nous 
avons  choisi.  Seulement,  cette  fois,  le  moteur,c’est  le  muscle 
atrophié  auquel  nous  donnerons  à  exécuter  un  travail  régu¬ 
lier  et  progressif.  La  régularité,  nous  pourrons  l’obtenir  très 
simplement  par  l’action  d’un  pendule  qui  sera  mis  en 
mouvement  par  le  va-et-vient  du  membre  ;  sa  longueur, 
variable  à  volonté,  déterminera  le  rythme  du  mouvement, 
tandis  que  sa  masse  réglera  le  minime  effort  exigé  du  ma¬ 
lade  pour  mettre  en  marche  l’appareil  et  entretenir  son 
mouvement.  Le  moment  est-il  venu  d’exiger  des  muscles 
un  travail  plus  considérable  ?  Nous  intercalerons  sous 
forme  d’un  contrepoids  une  résistance  qui  pourra  être 
augmentée  suivant  les  besoins. 
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(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  dé\Lyon,  séance  du  5  mars  1910. 


Nous  voici  donc  enfaced’undeuxièmeft//je  d’appareil  des¬ 
tiné  à  la  mobilisation  active,  dosant  le  travail  en  même  temps 
que  le  mouvemenU 

En  voici  maintenant  un  troisième  absolument  différent.  Il 
est  destiné  celui-là  à  la  gymnastique  orthopédique  (Fig.  1,  2, 
3,  4),  complément  naturel  de  la  mécanothérapie  rationnelle. 

La  machine  n’a  fait, en  effet,  exécuter  jusqu’ici  au  malade 
qui  lui  a  été  confié  que  des  mouvements  isolés,  faisant 
entrer  successivement  en  action  chaque  articulation,  cha¬ 
que  groupe  musculaire,  ne  laissant  à  l’initiative  du  malade 
aucune  part.  Les  deux  caractéristiques  de  la  gymnastique 
orthopédique  seront  au  contraire  il®  la  liberté  laissée  au  ma¬ 
lade  dans  l’exécution  des  divers  mouvements  qui  lui  ont 
été  prescrits  ; 

2°  La  complexité  des  mouvements  qui  mettent  en  action 
simultanée  de  nombreux  groupes  musculaires  qui  coordon¬ 
neront  nos  efforts. 


Cette  coordination  pourra,  en  fin  de  traitement,  pro¬ 
duire  sur  les  malades  deux  effets  également  à  rechercher  : 
1®  par  le  fonctionnement  simultané  des  divers  muscles, 
elle  prépare  parfaitement  le  malade  à  reprendre  son  exis¬ 
tence  habituelle  ;  2°  dans  le  cas  d'infirmité  incurable  elle 
suscite  la  création  de  suppléances  fonctionnelles  qui  réduiront 
au  minimum  l’impotence  du  malade. 

Le  matériel  nécessaire  pour  cette  gymnastique  comporte 
un  certain  nombre  d’agrès,  mais  essentiellement  des  pou¬ 
lies  et  des  poignées,  des  contrepoids  avec  des  cordes  (fig.  1,  2, 
4)  ou  bien  encore  des  câbles  en  caoutchouc. 

Ces  derniers,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  vogue  dont  ils 
jouissent  au  point  de  vue  sportif, sont,  à  notre  point  de  vue, 
beaucoup  inférieurs  aux  câbles  inextensibles  et  aux  con¬ 
trepoids  en  raison  de  l’irrégularité  de  leur  action,  qui  varie 
d’un  moment  à  l’autre  ;  trop  faible  au  début,  elle  est  beau¬ 
coup  frop  forte  à  la  fin  du  mouvement  dont  elle  limite 


l’étendue.  Avec  le  contrepoids,  au  contraire,  Za  résistance  est 
uniforme,  mesurable  et  réglable  à  volonté,  aussi  lui  donnons- 
nous  dans  tous  les  cas  la  préférence.  La  corde  et  le  contre¬ 
poids  se  présentent  d’ailleurs,  dans  des  conditions  de  sim¬ 
plicité  parfaite,  à  des  combinaisons  extrêmement  variées. 
J’en  ai  fait  la  démonstration  pratique  devant  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon  (1)  et  les  figures  ci-jointes  nous  en  don¬ 
nent  un  faible  aperçu. 

Modifiez  le~dispositif  jdu  contrepoids,  l’intensité  du  tra¬ 
vail  augmente  ou  diminue.  Changez  le  point  d’attache  des 
poulies,  la  position  du  malade,  et  vous  pouvez  faire  varier  à 
l’infini  la  nature  du  mouvement  obtenu.  La  mobilisation 
mécanique  a^fait  l’analyse  des  mouvements  composés,  la 
gymnastique  orthopédique  en  réalise  la  synthèse. 


Arrêtons-nous  ici,  si  vous  le  voulez  bien,  et  résumons  ’e 
chemin  parcouru  : 

Nous  avons  en  premier  lieu  rétabli  l’intégrité  des  leviers 
et  de  leurs  articulations  en  leur  dosant  le  mouvement  en 
nature  et  en  quantité. 

2°  Nous  avons  dans  une  deuxième  étape  remis  muscle 
par  muscle  et  segment  par  segment  le  moteur  humain  en 
état  de  fonctionnement  en  lui  faisant  exécuter  un  travail 
bien  défini  et  progressivement  réglé. 

3®  Nous  avons  rétabli  l’harmonie  entre  les  différentes  par¬ 
ties  et  obtenu  un  nouvel  équilibre  par  la  création  de  sup¬ 
pléances,  en  prescrivant  au  convalescent  un  travail  d’en¬ 
semble  méthodique  et  progressif. 

A  tous  les  degrés  notre  action  s’est  manifestée  rationnelle. 


l”  Flexion  active  ;  2“  Extension  passive. 
L’action  du  bras  actif  remplace  celle  du  contrepoids. 
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scrupaleixsement  dosée,  toajours  adéquate  aux  besoins  dti.  md- 
lade  . 

Que  dirai-je  des  résultats  ?  Vbüé  les  devinez  ;  un  traite¬ 
ment  si  confdrme  à  la  logique  dés  faits  ne  peut  en  dohner 
que  d’excellents.  Mieux  que  tout  antre  traitement  la  niéca- 
nothérapie  viendra  à  bout  des  raideurs  articulaires  burables 
et  guérira  le  malade  eüo,  tûto  et  jucûnde. 


Tliermo  thérapie 

Effets  du  surchauffage  lumineui  de  l’abdomen 
après  les  interventions  chirurgicales  (1); 

Par  M.  .UinAMOJii*  de  laroqi  ette,  médecin  majora  Nancy. 

A  la  siiilfe  dés  illtérvëhlibiis  stlMo  Inin  aies,  particulière¬ 
ment  iotsque  l’bpëfatibti  a  été  tbtiîplexe  et  laborieuse,  on 
sait  qu’il  se  produit  parfois  déS  complications  redoutables 
dites  pbst'-bpéràtbii’ës,  soit  immédiates,  soit  retardées. 

Les  accidents  ipimédiats  sont  des  phénomènes  de  choc 
traumatique,  d’inhibition  générale.  L’opéré  se  réveille  mal 
et  rëstë  dans  Un  état  d’inertie  avec  hypothermie,  pâleur  de 
la  fhcë;  pouls  filiforme.  Les  injections  d’éther,  d’huile 
campilrëâ,  dé  sérum  artificiel  et  les  moyens  usuels  de  ré- 
chaülfëiiiëht,  bbtiillotlesj  couvertures,  etc, n’on't  par¬ 
fois  qdé  difficilëiiiënt  raison  de  cet  état  gravé  de  shock 
qui  inqUiètë  fOit  l’entourage  du  malade. 

Les  accidents  fëlardés  commencent  le  soir  ouïe  lende¬ 
main  dé  l’opélatlbil  et  vont  en  progressant  ;  ils  sont  à  la 
fois  génélaux  ët  localisés  à  l’abdomen:  vomissements 
porracëSj  puis  noirâtres,  urines  rares,  absence  de  gaz  et  de 
sellèS;  iiallbnilëmèflt  dü  ventre,  doüleurs  de  reins,  état  gé¬ 
néral  dë  blÜS  ëh  plus  mauvais,  faciès  abdominal,  pouls 
filaiit  à  isd;  iëdj  l40j  et  très  souvent  hypothermie.  Ces 
phéhOniètiéS;  dâiiS  lësquels  prédominent  la  faiblesse  du 
cœur  ci  iaparéSiê  dé  l’intestin,  sont  attribués  soit  à  une 
septicémie  périlpiléâlë  commençante  ou  atténuée  [Terrier, 
Tuffiér  (2),  Afiëhé  et  ChavannaZ  (3)],  soit  à  un  réflexe  in¬ 
hibiteur  résiiuâlii  dU  choc  opératoire  (Legueu,  Delbet, 
Quéfiu,  Reverdlii)  (4)  ;  récëmment  enfin  on  a  incriminé  à 
leur  Sujet  l’intoiicàtibn  chloroformique.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  leur  exacte  pallibgéniej  ceS  accidents  post-opératoires 
retardé!  sonttOfijOlirS  graves  et,  menacent  Souvent  la  vie 
du  maladé.  Üh  ië§  traite  habitueilémeni  parle!  injections 
sous-culâhéë!  OÜ  liitra-rectaies  de  sérum  çhaud  par  là  po¬ 
sition  vehtraië  êü  géhv-pectprale  et  par  iës  procédés  ar¬ 
tificiels  d’évacfiillen  du  tube  dige.Stif  ;  purgatifs,  lave¬ 
ments,  iâvâ|88dê  l’ëstOmàcj  et,  eil  dernier  rëssOrt,  Ouver¬ 
ture  d’un  ariiis  iliaqüé. 

Ces  divers  moyens  réussissent  généralement  ;  mais  les 
derniers  sont  d’une  exécution  difficile  et  pénible  syr  des 
malades  opérés  de  la  veille,  et  quelquefois  aussi  ils  sont 
insuffisants. 

Or,  on  ne  sait  pas  assez  que  nous  avons  dans  les  procé¬ 
dés  modernes  de  thermothérapie  intensive,,  et  particuliè¬ 
rement  dans  le  bain  d’air  chaud  et  le  bain  de  lumière  lo¬ 
calement  appliqués  sur  l’abdomen^  un  moyen  simple 
et  puissant  d’arrêter  et  môme  de  prévenir  ces  accidents 
immédiats  ou  retardés  de  shock  opératoire  et  de  septicé¬ 
mie  péritonéale  atténuée. 


(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  Physiolhérapië,  29  mars, 
3  avril. 

(2;  Congrès  de  chirurgie,  1909. 

(31  Revue  de  gynécologie,  1899,  p.  405. 

('4)  Disctis,  So'-iélé  de  chirurgie,  1905,  22  riov. 


C’est;  je  crbis,  le  P"  Hier  qui,  le  prëmlër,  à  employé  le 
SürehaÜffàgë  du  vëhtrë  par  l’air  chàud  ajirès  diverses  in¬ 
terventions.  D’autres  chirurgiens allemahdè  ont  Suivi  Son 
ëxémpléët  lë  médébiü-màjbf  Gélihski;de  Pbseh,  a  hOtam- 
ment  rapjlOHé  en  1^08  (1)  qii’il  R^fJliquàit  avec  grârid  avan¬ 
tage  le  bain  locàl  d’kir  chadd  àpl-ès  tbutës  ses  laparoto¬ 
mies. 

En  Prahcë;l’àérOthermothérapië  âbdoniinale,dOnt  Cuyot 
fut  dès  18401e  prbmoteul’  ârdèrlt  a  été  àuSsi  récemment 
essayée  par  quelques  çHltürgiens,  notamment  par  Jayle, 

uiaveë  DàusSet  a  publié  en  décembre  dernier  (2)  un  cas 

e  septicémie  post-opératbirë  gliériq, par  cë  moyen. 

Quant  à  moi, dès  Î908(3),  me  basant  sur  des  éxpériënces 
de  laboratoire  et  diverses  observations  cliniques,  j’ai  pré¬ 
conisé  pour  combattre  l’état  de  shock  Opératoire,  comme 
après  les  grands  traumatismes,  l’emploi  du  bain  dé  ■cha¬ 
leur  et  de  lumière  électrique,  et  j’ai  fait  construire  un  ap¬ 
pareil  qui  permet  d’appliquer  sur  le  ventre  avec  intensité 
et  commodément  ces  deux  agents  physiques. 

Aujourd'hui,  revenant  sür  cette  question  encore  inspffi- 
sammènt  connue,  jë  désifê  tOU!  àfipôftëf  lë  résultat -:de 
quelques  e-tpérienëës  Sut  leSeil'ëls  phÿsjbibdiqueS  dusur- 
chautfagë  jümineük  dç.l’àbdomëh  ët  l’OblêiTàtion.  de  di¬ 
vers  cas  cliniques  bii  l’ application  dë  nibp  âbbâhëil  âma- 
nife$tëmëtit  aidé  à  conjurer  dë  gratis  âëëiuëhlS  p8§t-ëpé- 
ratdireS; 

\foici  d’abord  les  observations  çliiiiqÜëS  ;  ëUë!  ëbflëër- 
nëùt  des  malades  de  M.  le  Prof; 'WëisSët  dë  MM;  lësprb- 
feSSèUrs  agrégés  Michel  et  Sericerl  qüi  ffi’Shf  àiifiâblë- 
mëht  permis  d’en  faire  étal  devant  vouS: 

ijësËR^;  1;.-^  Mme  X.  ;  :  3^àns,  ënti-é  à'ià  eliUlqué  dfe  M;  le 
Prdf;  abrégé  Micliël  pOiir  lësiéhs  arinexiellëS  dbüblëS;  Etat 
génefàl  iriliivalS;  ,  . 

EllëeSt  Opféë  ië  30.  décembre,:  hystérectomië  abdêminaie 
subtotaië;  dp  tfOuvê  fi  droite  un  herhatosalpyni  vblumlfiëilk  et 
adhérent  qtd  Së  foriipt  ë.t  dont  lé  sang  très  rtoir  eiivâhit  niàlgré 
les  épongé!  la  eMvité  àbdomihàle.L'opèratibri  Sé  tërmiiië  néan¬ 
moins  assè^  Vltê;  drâiiiagë  suSpubien  ;  là  mâladé  se  réveille  et 
supporté  rëlàtivemeiit  bién  les  premières,  heures  qüi  suivent. 
Mais  lé  !0if,;  le  pouls  ëst  moins  bon  et  s’accélère  vers  100-1 10. 
sérum;  Hiiüe  camphrée  ;  la  nuit  se  passe  médiocrement  ;  lë  len¬ 
demain  matin,  la  situation  est  rhbins  bonne,  pouls  120,  traits 
tirés,  vomissements  verdâtres,  miction  peu  abondante,  pas  de 
gaz.  Le  Soir,  l’état  devient  très  alarmant,  pouls  llOiVomissements 
noirâtres  répétés, la  malade  esttrès  aplatie,le  pouls  filant  ;  on  en¬ 
lève  le  pansement,  le  ventre  apparaît  très  ballonné,on  aspire  par 
le  drain  un  peu  de  liquide,  température  interne  36“2  ;  un  pro¬ 
nostic  très  sombre  est  doiinéà  la  famille;  sérum  500  gr.ch  trois 
fois  et  huile  camphréè  toutes  léà  deux  hèurës.On  tente  un  lavage 
d’estomac  qui  est  très  périibie,et  suivi  de  vomissements  répétés. 
\près  une  courte  accalmie,  les  vomissements  noirâtres  recom¬ 
mencent  et  la  nuit  s’achève  très  mauvaise.  Lè  troisièmejoür  (l®"'  , 
janvier),  l’état  est  extrêmement  inquiétant,  pouls  incDmptablej 
toujours  ni  gaz  ni  selle,  demi-collapsus  ;  le  médeciii  tr4itant,les 
gardes,  la  famille,  n’ont  plus  d’espoir.  Cependant  ep  désespoir 
de  cause  et  plutôt  même  pour  avoir  1  air  de  faire  quelque  chose, 
M.  Michel  décide  d’essayer  lès  applications  locales  de  chaleur 
et  de  lumière  ;  lé  pansénièni  est  défait  et  dri  né  laisse  sür  lé 
ventre  qu'une  large  compressé  de  gazé  ;  puis  l'apbafeil  plloto- 
thërüiique  eSt  appliqüé  grand  oüvert  directérüehl  Sür  lë  vènbe 
avëc  ses  six  lampes;  il  est  lOh.dü  matin,la  màladeàccusô  presque 
iiümédlatemënt  une  sensation  de  bien-être.  L’appâreil  est  laissé 
40  minutes  etl’infirmièréi  très  au  courant,  constate  que  le  poulS 
devient  plus  perceptible,  vers  midi  on  appliquede  nouvéau  l’ap¬ 
pareil  pendant  une  heure.  Cette  deuxième  séance  est  suivie  (vers 


(1)  Cenlralblgll  fur  Chirurgie,  janvier  1908; 

(2)  Presse  médicale,  29  déceiiibre  1909. 

(3)  Société  de  médecine  militaire  française,  janvier  1^8.  ë'ullelin 
médical,  jariviet  1909. 
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1  h.  1  /  2)  d’ünè  décharge  degàz  ;  la  màladèest  rrianifestement  Sou¬ 
lagée  ;lès  vorhissemënts  cessent  et  le  pouls  retnohtfe  vers  120.  A 
3  h.,  nouvelle  application  dé  l’dppareil,  puis  pelit  lavement  gly¬ 
cérine  qui  donne  immédiatement  une  petite  selle.  V  partir  de  ce 
paoment,  la  Situation  s’éclaircit  de  plus  en  plus, le  pouls  remonte, 
les  yomissepients  n’ont  pas  reparu  '  on  continue  néanmoins  sé¬ 
rum  et  huile  camphrée  ;  l’appareil  réclamé  par  la  rrialade  est 
encore  réappligué  le  lendèiriaih  de  bonne  heure,  et  dans  la  ma¬ 
tinée  ilÿa  urie  selle  abofiflantfe.  Dès  Idrsla  malade  est  réelleriïent 
Sauvée;  et  la  guérison  s’achèVe  eh  trois!  semaines  avec  cicatrice 
par  première  ihtentioii. 

Eh  résumé,  clànS  cetté  obSeHation  très  caractéristique, 
pndoii,  süivàrit  le  Prof.  Miéhèl,  fètéüir  comhiè  faits  sur¬ 
tout  imporcàrits  ;  l’état  dé  faiblesse  de  la  malade  avdnt 
l’opération  et  l’épaiiCliémefat  d'un  liiluide  Héniatiqué  légè¬ 
rement  virüleht  dans  lè  péritoine,  d’oü  sépticéiniè  péri¬ 
tonéale  atténuée  aŸecélàtde  sHock  grave,  Vomissiethenis, 
âtohié  intestinale,  hÿpotherniie .  Ces  phénomènes  qui  Ont 
menacé  de  très  près  la  viëde  la  malade  se  sont  amendés 
immédialérhént  après  les  applications  de  chalejirptdé  lü- 
mièré  sur  l’abdomen,  etl’impression  bien  üette  duchirür- 
gien,  dû  médecin  traitant,  des  infirmières  et  de  la  famille 
est  que  c’est  à  la  Suite  de  cés  applicatiotis  que  la  partie  a 
été  gagnée. 

Voici  maintenant  d’autres  observations  tnoîns  impres¬ 
sionnantes,  mais  ou  l'application  du  bain  local  dé  lumière 
a  été  aussi  très  rapidement  suivie  d’une  aniclioràlion  de 
l’état  des  opérés. 

Obsfrv.  II.  —  üné  femme  de  5- ans àltéinte  dé  fibrome  dé¬ 
généré,  très  affaiblie,  ayant  perdu  beaucoup  de  sang,  est  opérée 
par  le  D'  Michel.  Ilÿstérèctomie  totale  assez  difficile  en  raison 
d'adhérences,  de  l’épaisseur  de  la  paroi  et  de  la  profondeur  du 
baSsin.  Choc  immédiat  très  pronom-ééur  la  table  d’opération  ; 
pouls  petit,  pâleur  de  la  fàcè,  refroidissement  ;  la  malade  ne  se 
réveille  pas  malgré  le  sérum,  l’éther  et  l’ huilé  camphrée  ;  dès 
qu’elle  est  dans  son  lit,  on  applique  l'appareil  sur  le  ventre  — 
très  vite  alors  le  pouls  devient  meilleur,  la  malade  se  ranime, 
se  remonte  et  les  suites  de  l’opération  sont  normales  :  guérison . 

Observ.  III—  Un  p^tit  garçon  de  l2  ans  atteint  d’appendici- 
të  datant  de  trois  semaines  ;  la  CHâë  aigue  est  passée,  mais  l’état 
général  est  peu  brillant.  Opéré  par  le  docteur  Michel  :  pas 
d’incident  opératoire  ni  de  réaction  péritonéale  ;  pas  devomis- 
sements,  mais  un  certain  affaissement  général  qui  va  en  aug¬ 
mentant  le  lendemain  ;  absence  de  gaz;  pouls  mauvais  sans  être 
encore  absolument  inquiétant;  à  la  fin  de  la  2' journée,  on  ap¬ 
plique  alors  l’appareil  en  deux  Séances  de  StïaiîO  ininuteS  qui 
stimulent  nettement  le  malade  et  provoquent  des  gaz,  les  appli¬ 
cations  sont  continuées  ;  le  3'  jour,  le  malade  a  une  selle,  l’état 
s’améliore  rapidement.  Guérison. 

Observ.  IV.  —  Une  femme  de  4(’)  ans,  atteinte  de  sdlpingite 
suppurée  avec  cancer  de  l’o  y  aire  et  état  général  mau,vais  est  opé¬ 
rée  le  20  janvier  par  le  Prof,  agrégé  Sencert  dans  le  service  de 
M.  le  Prof.  Weiss.  1  lystéréctomie  âübtblale  :  opération  labo¬ 
rieuse  à  cause  des  adhérences,  ouverture  delà  vesSie  qui  était  en 
avant  de  la  tümeur  et  masquait  l’utérus  ;  2  anses  intestinales 
sont  absolument  fusionnées  avec  la  tumeur  et  l’on  est  obligé  de 
sectionner  la  séromusculeuse,  d’où  entérorrapnie  double.  Pé¬ 
ritonisation,  drainage  abdomino-vaginal  ;  shdck  opératoire  itn- 
médiat  gravé  ;  le  soir  hiême  la  situation  eSt  imiuiétante  et  va  en 
s'aggravant  ;  sétum,  caféine;  enVoi  d’oXygéne  dans  l’abdomen. 
Le  lendemain  l’état  parait  presque  désespéré  ;  pouls  incompia- 
ble,  la  température  voisine  37®,  ballonnementdu  ventre.urines 
assez  abondantes,  mais  pas  de  gaz.  A  titre  d’essai,  dans  l’après- 
midi,  on  applique  l’appareil  photothefiriique  sur  le  ventre  de  la 
malade  pendant  1  h.  Cette  première  séance  est  Suivie  d’une  lé¬ 
gère  amélioration  du  pouls  et  la  malade  accuse  aussitôt  un  cer¬ 
tain  bien-être  ;  1  application  est  continuée  toute  la  nuit  avec 
quelques  interrüptions.  Le  malin  du  3®  jour,  la  situation  est 


bien  meiUeuië  et  coritinuëà  s’éclaitcir;  il  y  a  issue  de  gaz  — 
l’appareil  est  appliqué  encote  pendant  plusieurs  séances  ;  enfin, 
le  4®  jour  il  y  a  une  selle  et  la  maladè  bien  refnonfée  peut  être 
considérée  comme  hors  de  danger.  Guérison  complète  en  3 
semaines. 

Observ.  V.  —  Ühe  jèuhë  femme  de  vingt-huit  ans  a, eu, voici 
trois  mois,  une  pèlvi-^ péritonite  aigilê  très  alarmante  ;  l’état  gé¬ 
néral  èst  iflédioère  et  il  ÿ  a  encore  un  pëh  de  fievre.  Opération 
le  21  février  pdf  M.  SenceftJ  ablation  de  l’ütërus  èt  des  trompes 
toutes  dedX  supburées.DansIe  Douglas,  foyer  séro-purulent  gros 
comme  une  orange  qui  Se  rompt  partiellebaent  pendant  l’opé¬ 
ration  et  s’écoule  dans  le  petit  bassin  ;  drainage  abdomino-vagi- 
nal,  shock  opératoire  immédiat  sérieux  et  suites  inquiétantes;  uri¬ 
nes  rares,  pouls  médiocre  entre  lOOet  110.  Vomissements  verts 
incessants, pas  de  gaz;  huile  camphrée,  sérum; le 22  au  soir,  l’é¬ 
tat  est  encore  aggravé,  le  nez  pincé  et  froid,  pouls  1^0,  légère 
hypothermie  ;  fcepéndant  pas  de  signes  nets  dè  péritonite,  ventre 
norl  ballonné.  En  domine,  état  sérieîli.  mais  non  immédiatement 
inqülétânt;  —Dans  la  nuit  pour  réchauffer  la  fnaladeon  appli- 
qhe  l’appareil  phOlotherrhiqüe  qui  demeure  plusieurs  heures 
sur  le  pansement  non  défait.  La  malade  fortement  réchauffée 
se  sent  mieux;  le  3®  jour,  l’état  est  à  peu  près  stationnaire  ;  le 
pouls  un  peu  meilleur  vers  110,  mais  encore  des  vomissements 
yerts  et  répétés.  Le  chauffage  est  repris  à  If)  h.  du  matin  ;  dans 
l'après-midi  il  y  a  issue  de  gaz  et  les  Vomissements  cessent,  le 
pouls  remonté  et  dans  là  journée  oh  recueille  80(1  gr.  d’urines  ; 
le  châüffàge  ëst  èhcOre  continüé.  Enfin  le  4“  johr,  il  y  a  uiiè 
bonne  sellé  aptes  üri  làvemeht  et  la  sitüatioh  s’éclaicit  tout  à 
fait.  Dans  ce  cas  l’inipression  du  chirurgien  est  que  la  maladè 
aurait  sans  doute  guéri  quànd  mênle,  mais  que  le  chauffage  a 
été  sdivl  d'une  amélioration  presque  immédiate  et  qu’il  a  cer- 
tainemeilt  aidé  la  malade  à  prendre  le  dessus. 

Observ.  \  I.  -  Une  jeune  Allé  de  16  ans  atteinte  de  salpin¬ 
gite  double  très  infectée,  un  peu  fébrile,  est  opérée  le  1er  mars 
par  M.  le  proL  Weiss  :  hystérectomie,  pâr  hémisectidn,  draihage 
sus-pubien,  shock  opératoire  immédîàt  sérieux  ;  l’étàt  édt  ihédio- 
cre  ;  pouls  120  ;  t  =  38o2  -,  la  nuit  est  mauvaise  et  le  lèndèmain 
la  situation  paraît  inquiétante,  hypothermie  (36®!)  le  pouls 
est  extrêmement  petit  et  la  malade  très  affaissée.  A  partir  de 
ce  moment  l'apparail  est  appliqué  en  séances  prolongées  de 
1  à, 2  heures;  presque  aussitôt  la  malade  accuse  une  sensation 
de  bien-être,  et  le  soir  le  pouls  deyient  meilteur.  Le  chauffage 
est  continué  pendant  la  nuit,  le  3®  jour,  la  malade  est  bien 
moins  épuisée,  et  son  état  va  en  s’améliorant,  enfin  le  4®  elle  est 
hors  de  danger.  La  température  voisine  37  et  le  pouls  est  à  110, 
mais  vigoureux.  L’amélioration  de  l’étàt  général  et  du  pouls, 
d’abord  frabehement  mauvais,  a  maniftstemeni  suivi  le  chauf- 
iagè  ;  il  y  a  eu  iSsue  de  gaz  le  3®  jour  et  une  selle  le  4®.  Par  le 
tube  s’est  écoulée  urie  très  grande  quantité  de  sérosité  et  l’on 
s’est  demandé  si  l’hyperémie  provoquée  par  la  chaleur  y  avait 
contribué  :  cela  est  possible.mais  il  est  probable  que  ce  fait  doit 
être  surtout  attribué  à  l’infection  péritonéale.  La  malade,  qui 
est  encore  dans  le  service,  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

Je  citerai  encore  les  deux  petits  faits  suivants  : 

Observ.  VIL —  Une  malade  opérée  par  M.  Michel  d’hysté¬ 
rectomie  subtotale  n’a  pas  de  choc  opératoire  grave,  mais  est 
prise  à  la  An  du  2®  jour  de  douleur  de  reins  très  intenses  ;  —  pas 
de  gaz  ni  de  sellé  ;  —  une  application  de  l’appareil  fait  presque 
instantanément  cesser  lés  doriléurs  et  est  suivie  après  une  heu¬ 
re  d’iSsue  de  gaz.  Le  lendemain  une  selle  spontanée  se  produit 
après  une  nouvelle  séance  de  chauffage.  Guérison. 

Observ.  V III.  —  Un  malade  de  M.  Weiss,  très  infecté  et  dépri¬ 
mé  à  la  suite  d’un  traumatisme  grave  est  amputé  de  la  cuisse  au 
tiers  moyen.Le  choc  opératoire  immédiat  est  intense  avec  refroi¬ 
dissement,  pâleur,  pouls  filiforme;  reporté  dans  son  lit.  l'opéré 
est  aussitôt  Soumis  aux  radiations  de  l  appareil  suspendu  grand 
ouvert  au-dessus  de  lui  dahs  un  cerceau,  le  malade  se  réveille  et 
se  réchauffe  au  point  qu'une  èridatirih  Ihtéhsese  produit;  Guéri¬ 
son.  . 
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En  résumé,  dans  ces  divers  cas  le  surchauffage  lumi¬ 
neux  de  l’abdomen  paraît  avoir  eu  surtout  pour  effet  :  1° 
de  réchauffer  les  malades  et  de  relever  leur  état  général. 
2®  de  supprimer  les  douleurs  lombaires  et  de  procurer 
aux  malades  un  bien-être  tel  qu’ils  réclamaient  ensuite 
d’eux-mêmes  de  nouvelles  applications  de  chaleur; 3° 
d’augmenter  la  diurèse,  de  provoquer  l’issue  des  gaz  et 
d’avancer  la  première  selle  qui  généralement  a  coïncidé 
avec  la  disparition  des  phénomènes  inquiétants. 

Voici,  d’autre  part,  les  constatations  relevées  au  cours 
d’expériences  de  laboratoire  par  lesquelles  j’ai  tenté  de 
préciser  les  diverses  actions  physiologiques  que  produit  le 
surchauffage  lumineux  de  l'abdomen. 

Ces  expériences  ont  été  toutes  répétées  plusieurs  lois  et 
faites  en  comparaison  avec  des  sujets  témoins. 

L’examen  d’animaux  (cobayes,  lapins)  laparotomisés 
sous  anesthésie  après  30  à  40  minutes  de  chauffage  m’a 
montré  une  hyperémie  intense  du  péritoine  qui  présente 
parfois  de  petites  suffusions  sanguines,  et  plus  encore  du 
mésentère  dont  les  petits  vaisseaux  turgescents  sont  ani¬ 
més  de  battements  artériels  et  présentent  une  sorte  de 
bouillonnement  très  caractéristique. 

L’examen  histologique  de  coupes  d’intestin  et  de  paroi 
abdominale  montre  une  grande  distension  des  veines  et 
des  capillaires  avec  amas  de  leucocytes  accolés  aux  parois. 

L’absorption  de  chaleur  par  l’abdomen  est  relativement 
mesurée  par  l’élévation  de  la  température  locale  du  ven¬ 
tre,  2  à  3°,  puis  de  la  température  générale  1/2  à  P.  Sur  le 
cobaye  et  sur  le  lapin,  qui  n’ont  pas  de  sudation,  l’éléva¬ 
tion  thermique  rectale  atteint  parfois  2°,  mais  habituelle¬ 
ment  chez  l’homme  elle  ne  dépasse  guère  6  ou  8  dixièmes. 

La  pénétration  de  la  lumière  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  les  tuniques  de  l’intestin  est  établie  par  l’expérience 
suivante  faite  en  chambre  noire  :  un  petit  tube  de  verre 
contenant  une  pellicule  photographique  est  introduit 
très  haut  dans  le  rectum  et  le  côlon  pelvien  d’un  lapin; 
une  lampe  électrique  est  alors  allumée  au-dessus  du  ven¬ 
tre  del’animal  préalablementrasé,  après  quelques  minutes 
d’irradiation,  la  pellicule  est  fortement  impressionnée  (1). 

Une  autre  expérience  m’a  permis  de  saisir  sur  le  fait 
l’action  des  radiations  caloriliques  et  lumineuses  sur  la 
tonicité  intestinale.  Cette  action,  à  vrai  dire,  n’avait  pas 
besoin  d’être  démontrée,  car  les  travaux  de  d’Arsonval, 
Mayer,  Chmoulevitch  (2)  ont  bien  établi  que  la  chaleur 
est  un  excitant  musculaire  qui  augmente  la  contractilité 
et  l’élasticité  de  la  fibre  lisse  comme  de  la  fibre  striée,  et 
l’on  sait  aussi  que  la  chaleur  exalte  les  sécrétions  et  les 
excrétions  ainsi  que  toutes  les  formes  de  l’activité  des  tis¬ 
sus.  Voici  cependant  mon  expérience  :  sur  un  cobaye 
ou  un  lapin,  ôn  injecte  d’abord  dans  la  cavité  péritonéale 
5  à  15  gouttes  de  laudanum  pour  paralyser  l’inteslin  ; 
on  attend  dix  à  quinze  minutes,  puis  sous  anesthésie  à  l’é 
ther,  large  ipcision  de  la  paroi  abdominale,  la  masse  in¬ 
testinale  s’étale  et  l’on  constate  qu’elle  ne  présente  à  peu 
près  aucun  mouvement  péristaltique.  On  dirige  alors  sur 
elle  et  d’assez  près  les  radiations  d’une  lampe  électrique  à 
incandescence  munie  d’un  rétlecleur.  Au  bout  de  2  à  3 
minutes  on  voit  les  parois  de  l’intestin,  le  grêle  et  le  cô¬ 
lon,  entrer  en  contractions  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
énergiques. 

Si  l’on  écarle  la  lampe  électrique,  le  péristaltisme  con¬ 
tinue  quelques  minutes,  puis  se  ralentit  eteesse  peu  à  peu 
Si  l’on  rapproche  de  nouveau  la  lampe,  les  contractions 

(1)  Ce  fait  correspond  aux  conslatalions  antérieures  de  divers  au¬ 
teurs  sur  la  transparence  des  tissus  ;  j’ai  moi-même  obtenu  avec  une 
simple  lampe  à  incandescence  des  clichés  pseudo-radiographi(iues  de 
la  main.  (Bulletin  médical,  janvier  1309). 

(2)  Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  t.  LXV,  p.  3' J. 


'  reparaissent  après  un  certain  retard.  L'expérience  étant 
faite  sous  anesthésie  et  après  injection  de  laudanum,  on 
peut  en  conclure  que  les  radiations  agissent  non  par  ac¬ 
tion  réflexe  mais  directement  sur  la  fibre  musculaire  de 
l’intestin.  Si  l’animal  n’est  pas  sacrifié  et  si  l’on  referme 
l’abdomen  on  constate  que  peu  de  temps  après  son  réveil, 
l’animal  évacue  son  rectum,  ce  qui  est  d’autant  plus  éton¬ 
nant  après  une  laparotomie  qu’une  grande  quantité  de 
laudanum  a  été  tout  d’abord  injectée  ;  parfois  môme  il 
guérit  malgré  l’asepsie  médiocre  de  l’expérience. 

Enfin  j’ai  soumisau  surchauffage  abdominaldes  cobayes 
et  des  lapins  auxquels  j'avais  injecté  dans  le  péritoine  des 
cultures  plus  ou  moins  virulentes  de  colibacilles  ou  de  sta¬ 
phylocoques.  J’espérais  par  l’hyperémie  et  la  leûcocytose 
que  provoque  la  chaleur  enrayer  l’infection  péritonéale  ; 
mais  je  dois  dire  que  mes  expériences  n'ont  abouti  à 
rien  de  concluant,  caries  témoins  ont  à  peu  de  chose  près 
réagi  de  la  même  manière  que  les  animaux  surchauffés. 

A  ce  sujet  du  moins  et  à  défaut  de  faits  personnels,  je 
rappellerai  les  expériencesde  Ludke  (  1  )  qui  sur  lui-même  et 
sur  des  a’nimaux  infectés  a  constaté  que  le  surchauffage 
accélère  dans  le  sang  la  formation  des  an^ticorps  et  aug¬ 
mente  considérablement  le  pouvoir  agglutinant,  qui  par 
exemple  pour  un  même  sujet  et  pour  une  môme  affec¬ 
tion  passe  de  1  pour  80  h  1  pour  100. 

Ainsi  il  résulte  à  la  fois  des  faits  cliniques  et  des  expé¬ 
riences  de  laboratoire  que  le  surchauffage  lumineux  de 
l’abdomen  produit  des  effets  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques  qui  pour  ainsi  dire  s’opposent  point  par  point  aux 
principaux  phénomènes  des  accidents  postopératoires  des 
laparotomisés. 

En  temps  qu’énergie  absorbée,  la  chaleur  et  la  lumière 
combattent  directement  l’hypothermie  et  l’asthénie  géné¬ 
rales  ;  l’excitation  qu’elles  produisent  du  péristaltisme  in¬ 
testinal  et  des  sécrétions  glandulaires  combat  la  parésie 
du  tube  digestif  et  l’inertie  rénale  ;  enfin  l’hyperémie  lo¬ 
cale  et  la  leûcocytose  qu’elles  provoquent  s’opposent  à  l’ané¬ 
mie  des  tissus  enétatdeshocketdoiventvraisemblablement 
activer  la  phagocytose  des  germes  accidentellement  in¬ 
troduits  dans  l’abdomen,  à  condition  toutefois  que  ces 
germes  soient  peu  virulents,  car  rien  en  somme  ne  permet 
de  dire  que  le  surchauffage  peut  enrayer  une  infection  péri¬ 
tonéale  aiguë  bien  caractérisée. 


BULLETIN  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

Les  méthodes  de  gymnastique  éducative.  Leur  utilisation 
au  point  de  vue  de  la  santé  des  collectivités. 

L’influence  de  l’exercice  sur  la  santé  est  aujourd’hui 
solidement  acquise,  démontrée  par  des  preuves  scienti¬ 
fiques  et  cliniques.  On  ne  peut  nier  que  nous  ne  disposions 
d’un  merveilleux  agent  aussi  hier  pour  la  prophylaxie 
que  pour  la  thérapeutique. 

Les  récentes  discussions  sur  ia  fièvre  typhoïde  nous  ont 
convaincu,  une  fois  de  plus,  qu’en  fait  d’épidémiologie, 
s’il  était  impossible  de  fermer  toutes  les  portes  à  la  con¬ 
tagion,  sans  risquer  de  graves  atteintes  à  la  vie  publique, 
tout  au  moins  on  pouvait  en  diminuer  la  gravité  d’une 
façon  considérable,  en  améliorant  le  terrain  organique. 
Des  considérations  aussi  importantes  sont  la  preuve  ma¬ 
nifeste  du  rôle  qui  revient  à  ceux  qui  ont  charge  des  col- 


(1)  Deulsch.  Arch.  rf,  Klin.  Med.,  1909,  XVG,  p.  430. 
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lectivités  (médecins  régimentaires,  officiers,  médecins 
des  écoles  et  lycées,  instituteurs) .  Aussi,  j'ai  lu  avec  le  plus 
vif  intérêt  le  livre  que  M.  le  médecin-major  Daussat  vient 
de  publier,  et  jecrois  que  je  ne  puis  mieuxfaire  que  de  lui 
céder  la  plume  pour  lui  permettre  d’exposer  d’une  façon 
claire  et  méthodique  ses  idées  àce  sujet.  Je  suis  persuadé 
que  nos  confrères  en  tireront  un  utile  profit. 

A.  Dkmmler. 


EcoIb  Française  (dite  éclectique)  O 


—  Elémentaire 
3  COURS  —  Moyen 

—  Supérieur 


Gymnastique  Educative  Suédoise 

(Précis  du  C'l,efébure,  par  ex.) 


On  entend  par  «  gymnastique  éducative  »  l’ensemble  des 
exercices  de  la  tête,  du  tronc,  des  membres  ;  exercices 
exécutés  avec  ou  sans  appareils,  et  qui  ont  pour  but  de 
développer  et  d’assouplir  le  corps.  Un  programme  de 
gymnast.que  éducative  se  compose  d'un  certain  nombre  de 
leçons  de  difficulté  croissante  :  chaque  leçon  étant  cons¬ 
tituée  elle-même  par  les  mouvements  des  différentes  par¬ 
ties  du  corps,  mouvements  ordonnés  et  classés  suivant  un 
plan  déterminé. 

Nous  pouvons  choisir  entre  plusieurs  programmes  de 
gymnastique  éducative. 

1°  Le  Règlement  de  gymnastique  du  22  octobre  1902, 
élaboré  par  M .  Demeny  sous  le  ministère  André,  marque 
une  date  dans  l’histoire  del’Education  Physique  enFrance. 
Les  notions  générales  de  physiologie  qui  lui  servent  de 
bases,  les  principes  pédagogiques  d  instruction  et  d’en¬ 
traînement  de  la  troupe,  enfin  le  classement  des  exercices 
en  chapitres,  suivant  un  plan  rationnel,représentent  un  pro¬ 
grès  considérable  sur  ^s  errements  anciens. 

2“  Cependant,  M.  Tissié,  dans  une  étude  critique  très 
serrée  parue  enl904,signalaitlesnombreuses  imperfections 
et  les  nombreuses  lacunes  de  ce  Règlement  et  publiait  son 
Précis  de  gymnastique  rationnelle. 

3®  En  19u5,  M.  le  commandant  Lefébure  nous  donne  son 
Précis  de  gymnastique  éducative,  calqué  sur  le  programme 
suédois  :  et  4°  dans  fa  môme  année,  MM.  Demeny,  Philippe 
et  Racine  édifiaient  un  cours  supérieur  d’éducation  physi¬ 
que,  complété  par  une  progression  détaillée  d’exercices 
éducatifs . 

.5°  Enfin,  M.  Kaisin,  dans  «  Essai  critique  sur  la  gymnas¬ 
tique  suédoise  »  190fi,  nous  fait  assister  à  une  leçon  com¬ 
plète,  exécutée  à  l'Institut-Central  de  Stockolm,  en  accom¬ 
pagnant  sa  description  de  photographies  et  de  commentai¬ 
res  physiologiques  très  suggestifs  sur  les  actions  muscu¬ 
laires  intervenant  à  l’occasion  des  exercices  de  cette  le¬ 
çon. 

En  comparant  dans  une  vue  d'ensemble  la  leçon  de  gym¬ 
nastique  de  1  Ecole  française,  et  la  leçon  de  l’Ecole  sué¬ 
doise  nous  trouvons  certaines  similitudes,  certains  caractè¬ 
res  communs.  En  effet,  au  début  de  la  leçon,  on  exécute 
quelques  exercices  simples,  dits  préparatoires,  des  bras  et 
des  jambes,  puis  des  exercices  de  suspension,  d’équilibres. 
—  marches  et  courses,  mouvements  du  tronc  ;  —  exercices 
de  suspension  ;  —  sauts  ;  —  et  ou  termine  la  leçon  par  des 
exercices  respiratoires. 

La  terminologie  diffère  suivant  la  méthode  envisagée  : 
pour  les  Suédois  :  les  suspensions,  les  équilibres,  les  mar¬ 
ches  et  courses,  les  mouvements  du  tronc  (flexions,  ext'n- 
sions),  etc.,  etc.,  sontdes  exercices  KONUAME.sTAUxquicorres- 
pendent  aux  chapitres  du  règ.  de  1902  (les  marches  et 
courses  par  exemple  constituent  le  chapitre  III)  vît  aux  sé¬ 
ries  du  cours  supérieur  d’Ed.  physique  (les  mouvements  du 
tronc  par  ex.  constituent  la  série  V.).  Mais  l’idée  générale 
qui  a  présidé  à  l’ordonnancement  des  exercices  dans  la  le¬ 
çon  est  la  même  dans  les  différents  systèmes  :  à  un  exercice 

{lénible  et  fatigant,  doit  succéder  un  exercice  moins  vio-  j 
ent  ;  les  exercices  nécessitant  un  certain  effort  ou  conges-  j 
tionnant  certains  organes  (cerveau,  poumon)  doivent  être 
suivis  d’exercices  décongestifs  ou  dérivatifs,  tel  que  mou¬ 
vements  des  extrémités  inférieures,  exercices  respiratoi¬ 
res. 

Pour  comprendre  dans  une  vue  d’ensemble  les  program¬ 
mes  des«  deux  Ecoles  »,  on  peut  résumer  de  la  façon  sui-  | 
vante  le  plan  général  :  | 


Chaque  Cours  comprend  un 
certain  nombre  de  leçons. 


Chaque  leçon  se  compose 
d’exercices  empruntés  à  7 
chapitres  ou  à  7  séries  dif¬ 
férents. 


Chaque  schéma,  comprend  5 
leçons  de  difficulté  et  d’in¬ 
tensité  difïérentes  (2). 


Chaque  leçon  se  compose  de 
12  exercices  dits  fonda¬ 
mentaux. 


La  difficulté  d’une  leçon  résulte  : 

A)  de  la  difficulté  des  exercices  qui  entrent  dans  la  compo¬ 
sition  de  cette  leçon . 

Un  même  exercice  pris  dans  un  môme  chapitre  ou  dans 
une  même  série  peut  se  présenter  sous  des  aspects  diffé¬ 
rents,  par  exemple  : 

1°  Dans  la  position  de  (fente  en  avant,  pied  droit  en  avant, 
cuisse  droite  fléchie,  membre  inférieur  gauche  tendu,  corps 
droit),  si  au  lieu  de  laisser  les  bras  tombant  le  long  du 
coi'ps,  on  les  élève  verticalement  omoplates  rapprochées 
au  maximum',  le  travail  et  la  dépense  d’énergie  devien¬ 
nent  plus  considérables,  l’exercice  a  été  rendu  plus  intense, 
plus  difficile. 

2“  Dans  la  position  horizontale  couchée,  les  pieds  étant 
accrochés  à  un  meuble,  le  relèvement  et  la  flexion  du  corps 
en  avant  exigent  un  plus  grand  effort  si  on  met  les  mains 
à  la  nuque  que  si  on  laisse  simplement  les  bras  ballants  ou 
si  on  les  relève  horizontalement  en  même  temps  que  le 
torse. 

B  On  peut  combiner  les  mouvements  des  bras  avec  les 
mouvements  des  jambes  ;  les  mouvements  des  jambes  avec 
ceux  du  tronc,  etc.,  etc. 

U)  Certains  exercices  exécutés  très  lentement  sont  très 
pénibles;  d’autres  exécutés  en  augmentant  la  vitesse  néces¬ 
sitent  également  une  forte  dépense  d’énergie. 

D)  Enfin,  au  moyen  des  divers  appareils  (barres  parallè¬ 
les,  poutres,  cheval  de  bois,  hommes,  espalier^  cordes  pa¬ 
rallèles,  échelles,  etc.,  etc.  i,  on  peut  exécuter  un  très  grand 
nombre  d’exercices  qui  apportent  une  grande  variété  dans 
la  leçon. 

Cette  éducation  a  non  seulement  pour  but  de  supprimer  les 
centractions  inutiles  et  d’économiser  l’énergie  de  l’orga¬ 
nisme,  mais  aussi  d  obtenir  la  précision,  l’ajustement  et  la 
force  dans  les  contractions  musculaires. 

Dans  une  étude  récente  «  l’Education  physique  »  (3),  nous 
avons  exposé  l’influence  hygiénique  que  les  mouverneuts 
éducatifs  exercent  sur  les  principales  fonctions  de  l’orga¬ 
nisme. 

La  gymnastique  éducative  ne  peut  donner  de  résultats 
durables,  en  ce  qui  concerne  le  développement  des  formes 
corporelles  et  des  organes  internes,  que  si  elle  est  ensei¬ 
gnée  et  exécutée  avec  toute  sa  progression  complète,  dé¬ 


fi)  Ainsi  appelée  parles  Suédois  purs  (  ioste,  Lefébure,  Tissié).  Cet 
écleelisme  consiste  en  quelques  modifications  de  détails  à  la  Française  ; 
mais  les  grandes  lignes  du  système  éduealif  suédois  sont  conservées. 

(2)  En  exécutant  une  leçon  par  semaine  on  peut  en  six  mois,  ap¬ 
prendre  entièrement  le  programme  complet  du  précis  de  gymnastique 
éducative. 

(î)'hi.  Dal’SSvt.  —  L’Education  physique,  Maloiiie,  1910. 


196 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


taillée,  intégrale  (1),  dans  des  locaux  bien  aérés,  bien  abri¬ 
tés  contre  le  froid  et  la  chaleur; 

Les  leçons  né  doivent  pas  durer  plus  de  35  à  40  minutes, 
mais  elles  doivent  être  données  tous  les  jours  :  car  l’entraî¬ 
nement  physique  ne  supporte  point  les  interruptions,  aussi 
courtes  soient  elles. 

«L’enseignement  de  la  gymnastique  éducative  est  inutile, 
s’il  repose  sur  une  méthode  et  un  programme  incomplets  ; 
nuisible,  si  cette  méthode  se  prête  ti’op  aux  variations  ou 
aux  fantaisies  individuelles  dès  pédagogues»  [loc.  cil.). 

11  suffit  de  lire  attentivement  le  précis  de  gymna  stique  édu¬ 
cative  de  M .  le  commandant  Lefébure,  l’essai  critique  de  gym¬ 
nastique  suédoise  du  t)"  Kaisin  pourvoir  combien  le  souci 
des  moindres  détails  d’exécution,  des  fautes  à  corriger  et  à 
éviter,  combien  l’ordonnancement  hiérarchique,  si  progres¬ 
sif,  dés  différents  exercices,  donnent  à  la  méthode  suédoise 
une  réelle  valeur.  Comme  ledit  le  D'  Tissié,  l’éducation  sué¬ 
doise  est  une  éducation  respiratoire  :  son  but  est  de  perfec¬ 
tionner  la  fonction  d’hématose  qui  est  une  des  conditions 
premières  d’une  bonne  santé  ;  la  progression  lente  et  mé¬ 
thodique  des  leçons  permet  d’acquéiûr  sans  fatigue  là  force 
musculaire  et  l’énergie  nerveuse 
«  On  gagne  la  force  sans  la  chercher  »,  disait  Mosso  en 
1895.  Dans  une  nation  armée,  aux  contingents  annuèls 
composés  d’aptitudes  physiques  individuelles  très  varia¬ 
bles,  il  semble  rationnel  d’utiliser  une  méthode  de  dévelop¬ 
pement  corporel  qui  permet  aux  plus  faibles  d’exercer  leurs 
muscles  et  de  s’entraîner  progressivement.  Malheureuse¬ 
ment,  la  gymnastique  éducative  ne  plaît  pas  aux  jeûnes 
gens  valides  et  vigoureux  capables  de  se  livrer,  après  quel- 
quesjours  de  service,  aux  exercices  d’application  (boxe,  es¬ 
crime,  baïonnette,  courses  avec  sac  chargé,  escalades,  na¬ 
tation,  etc.;,  et  aux  exercices  athlétiques.  L’idéal  serait  en 
effet  que  dès  les  premiers  jours,  on  prépare  le  soldat  à  la 
giierre,  au  lieu  de  lui  apprendre  à  marcher  et  à  respirer.  La 
solution  de  la  question,  dit  Tissié,  est  au  foyer,  à  l’école. 
Mais,  en  attendant  cette  évolution  (la  seule  féconde  eii  ré¬ 
sultats)  de  l’éducation  de  la  jeunesse,  nous  devons  d’abord 
sauvegarder  la  santé  des  jeunes  gehs  dont  l’adaptation  au 
métier  des  armes  est  difficultueux,  et,  enlever  tout  danger  à 
cette  initiation.  11  faut  utiliser  une  gymnastique  éducative 
ui  peut  être  exécutée  par  le  grand  nombre  de  paysans  ou 
ouvriers  qui  n’ont  pu  profiter  de  l’action  bienfaisante  dès 
exercices  gymnastiques  ou  sportifs  dans  les  diverses  socié¬ 
tés  s’occupant  d’éducation  physique. 

Rendrel’organisme  robuste  et  vigoureux,  c’est  le  rendre 
inaccessible  aux  infections  mici'obiennes  ;  l’officier  et  le 
médecin  doivent  collaborer  intimement,  et  s’efforcer  d’ob¬ 
tenir  que  les  six  premiers  mois  de  service  soient  exclusive¬ 
ment  consacrés  à  fortifier  les  jeunes  soldats  et  à  augmen¬ 
ter  la  résistance  de  leur  organisme.  Nous  pensons  que  cètte 
action  commune  est  la  base  première  d’hne  prophylaxie 
large,  éclectique,  efficace. 

DaussAt  _ 
Médecin-majbr. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Mort  rapide  par  asphyxie  aiguë  au  cours  d’un 
,  examen  radioscopique  pour  caheer  de  l'œSo- 
phage  ; 

Par  ,1.  BAri'LE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

De  G. . .,  59  aiis,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Bartlfe, 
dans  le  service  du  Lacomhe,  le  23  février  1910. 

il  se  plaint  d’une  dysphagie  très  marquée  qui  a  débüté 
six  mois  auparavant  ;  elle  était  alots  itiodërée,  mais  de¬ 
puis  trois  jours,  elle  s'esl  accentuée  rapidement  aü  point 
de  rendre  la  déglutition  des  aliments  solides  et  môme  des 

(1)  Qui  demandp  .5  à  (>  mois  de  travail  sérieux  et  doit  être  surveillé 
par  des  instructeurs  compétents. 


liquidés  tout  àfàit  impossible  :  le  malade  fait  devant  ridü s 

E'  sieurs  tentatives  pbur  absorber  une  petite  quantité  dè 
,  et  chaque  fois  le  lait  est  aussitôt  rejeté.  L’examen 
révèle  l’existence  d’une  adénopathie  sus-clàviculaire  bila¬ 
térale  et  de  l’inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  est  di¬ 
latée.  Ces  signes,  joints  à  l’asthénie  et  à  l’amaigrisse¬ 
ment  rapides  accusés  par  le  malade  lui-même,  permet¬ 
taient  de  songer  à  un  rétrécissement  de  l’œsophage,  dû 
vraisernblablement  à  un  néoplasme. 

Nous  faisons,  le  25  février,  le  cathétérisme  de  l’œso¬ 
phage  avec  une  sohde  molle,  puis  avec  le  cathëtéf  h  boiiies 
olivaîres  ;  l’instrument  s’arrête  en  iin  point  situé  à  ènvi- 
ron  13cm.de  l’extrémité  supérieure  de  I  pesopliagc  ;  le 
rétrécissement  est  très  serré  et  les  plus  petites  olives  ne 
peuvent  le  franchir. 

Ces  renseignements  sont  contrôlés  par  l’examen  radiôs- 
copique  le  26  février,  et  M.  Desterne,  qui  a  pratiqué  cet 
examen,  a  bien  voulu  nous  remettre  la  noté  süi  vanté  ; 

«  A  l’examen  direct  antérieur  et  pqslérieür,  la  clarté 
(t:  des  champs  pulmonaires  paraît  normale,  sauf  auxsom- 
«  mets,  légèrement  obscurs  ;  l’expansion  thoracique  est 
«  assez  limitée  et  le  déplacement  du  diaphragme  dans  la 
«  respiration  forcée  atteint  à  peine  2 centimètres.  L’ombre 
«  Cardiaque  paraît  anormalement  agrandie  ;  l’ombre  aor- 
i(  tique  est  de  même  notablement  élargie. 

«  A  l’exanien  oblique  postérieur  gauche,  l’espacé 
«  clair  médian  semble  normal  dafts  ses  2l3  SiipériéurS  ; 
«  la  partie  intérieure,  à  partir  de  l’originè  de  l’aorte,  est 
«  très  rétrécie  par  une  opacité  qui  nous  paraît  se  con- 
«  fondre  avec  l’ombre  cardiaque. 

«  Un  cachet  de  bismuth  ingéré  se  fixe  en  un  point  cor- 
«  respondant  à  la  naissance  de  l’aorte  ;  la  déglutition  de 
«  quelques  gorgées  d’eaii  n’atnène  aucun  changement. 

V  Nous  pratiquons  alors  l’épteuve  du  lait  de  bismuth  : 
«  au  point  où  S’était  arrêté  le  cachet,  se  dessine  Une  poché 
«  en  forme  de  massue,  et  presque  aussitôt  se  produisent 
«  des  mouvements  très  rapides  d’ascension  et  de  descente 
«  du  bismuth  dont  aucune  parcelle  n’arrive  à  franchir  le 
«  rétrécissement. 

«  Après  quelques  instants  d’observation,  nous  arrêtons 
«  l’examen  ;  nous  allions  rédiger  une  noté  Sur  nos  cohs- 
«  tatations,  quand  nous  vîmes  le  malade,  qui  avait  fait 
«  quelques  pas  pour  reprendre  Ses  vêteméhtS, blêmir, 
«  chanceler  et  tomber  ;  transporté  àtissitôt  siir  une  table, 
«  npus  le  trouvons  sans  connaissance,  le  pouls  impercep- 
«  tible,  la  bouche  grande  ouverte,  faisant  de  vains  efforts 
«  d’inspiration.  Au  cours  de  ces  efforts,  le  visage  tend  à 
«  se  colorer,  le  corps  se  raidit,  une  abondante  émission 
«  d’üTiné  sè  produit;  la  poitHne  se  couvre  de  sueurs  ét  la 
«  mort  survient  en  moins  de  deux  minutes.  Toute  cette 
«  scène  extrêmemeiît  rapide  s’est  dëroulëfe  èn  moins  de 
«  deux  minutes,  sans  une  plainte,  sans  un  effort  de  toÜx.  i 
L’autopsie  nous  a  expliqué  les  circonstances  dans  la¬ 
quelle  celte  terminaison  fatale  s’était  produite. 

Nous  avons  constaté  eh  effet  l’existence  d’un  cancer  de 
Tœsophage  infiltrant  un  segment  de  8  à  4  cm.  de  hauteur 
et  déterminant  un  rétrécissement  très  Serré  qu’une  sondé 
cahiiëlée  franchit  à  peiné  ;  ce  néoplasme  est  situé  à  2  cm 
envifon  aff-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée  ;  célle-ci 
est  envahie  par  lenéoplasriié  etün  petit  orificë,  dé  2  riilL 
lim.  de  diamètre  environ,  a  contours  très  réguliers,  fait 
communiquer  l’œsophage  et  la  tracnée.  Mais  les  résultats 
lés  plus  intéressants  sont  fournis  par  l’examen  de  l’arbre 
trachéo-bronchique  :  les  parois  du  larynx,  de  la  trachée^ 
des  bt-onches  èxtra-pultnonaires  sont  tapissées  dans  toute  léur 
ètéhdué  de  fines  particules  de  blstnuth  ;  il  en  est  de  inême 
des  bronches  intra -pulmonaires  dont  les  dernières  ramifiüa- 
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tibh'S  renferment  dü  bismuth,  à  tel  point  qa'e\  sur  urie  sectiüh 
fdiVe  du  nibeaü  'des  lobes  ikfériéürs  des  déàx  podm'ons,  'àrl 
apérçoit  les  bronches  obstruées,  'aussi  nettement  dessinées 
qu’aérés  une  injection  artificielle. 

Lé  l.âit  de  bismutii  est  donc  passé,  dé,  rœsôphkge  dajis 
les  voies  respiratoires  qu’il  â  obstruées  brusquement,  dé¬ 
terminant  une  , syncope  mortelle  :  la  rapidité  d’évolution 
des  accidents,  la  pâleur  initiale  du  malade,  l’absence  dé 
dyspnée  et  d’efforts  de  toux  destinés  à  expulser  lé  liquidé 
qui  encombrait  les  bronches  évoquent  plus  l’idée  d’une 
syncope  que  celle  d’une  asphyxie; 

Le  passage  dÜ  liquide  é’ëst-il  fait  pat  la  Fistule  aérbtra- 
chéale  dont  iious  avons  Signalé  plus  haut  l'existencè  ?  Çette 
éiplication,  très  vraisemblablé  à  priori,  peut  cependant 
soulever  quelques  objections  :  le  petit  diamètre,  de  .la 
fistule  ne,  semble  pas  suffisant  pour  permettre  l'écouie- 
ment  du  liquide  en  un  temps  très  court  ;  d’ailleurs  celte 
fistule  détail  exister  depuis  un  certain  temps  déjà  et  ja¬ 
mais  cependant  le  malade  n’avait  présenté  détdux  bü.dè 
crises  de  suffocation  au  moment  des  tentatives  de  Üëglfi- 
lition  des  liquides  ;  enfin  la  présence  de.particülës  de  ûis- 
hiuth  sur  lés  parois  dd  larynx  et  de’^  là  trachée  aii-désèus 
de  lâ  fistule  Serait,  dans  çètte  hypothèse,  difficile  à  iiitër- 
prétér.  Aussi  est-on  eii  droit  de  se  demander  si,  le  liquide 
i;eflué  de  l’œsophage  dans  le  pharynx  n’a  pas  été  projeté 
directement  dans  le  larynx  sous  l’inlluence  des  efforts  énei  - 
giques  de  déglutitibn  faits  par  le  malade  :  peut-être  aussi 
faut-il  faire  intervenir  dans  ce  cas  les  troublés  d’inner¬ 
vation  du  larynx,  les  pneumogastriques  et  le  rëcbrtenf 
gauche  étant  comprifiiés  par  la  tumeur  :  ainsi  pourrait  se 
concevoir  le  passage  des  liquides  dans  le  larynx,  sans 
quintes  de  tbux,  sans  réaction  de  défense  dé  la  part  du 
malade.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  pathogénie  intime  de 
ces  accidents,  il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  cet  incident  grave  et  tout  à  fait  exceptionnel  au 
cours  d’une  méthode  d’exploration  qui  ne  présente  habi¬ 
tuellement  aucun  danger. 


Paris,  29  mars-2  avril  1910. 


La  séance  d'inauguration  du  3®  Congrès  interhation'al  de  Phy¬ 
siothérapie  a  èu  lieu, comme  on  le  sait,  mardi  dernier;  au  grand 
Amphithéâtre  de  la  Sorbonne,  sous  la  présidence  de  M.  Fal- 
LîÈRESj  président  delà  République^  ayant  à  sa  droite;  le  profes¬ 
seur  Landouzv,  président  du  Congrès,  et  à  sa  gauche;  M.  Ddli- 
rainislre  de  l'Instruction  publique. 

La  table  d’honneur  et  1  estrade  étaient  en  outre  occupées  par 
lës  délégués  des  hâtions  étrangères.  On  remarquait  :  M.  l’Am- 
bassatieur  d’\hgleterre,  M.  Armand  BEUNARb,  représentant 
le  Préfet  de  la  Seine  ;  M.  Laurent,  représentant  le  Préfet  de 
Police;  M.  Gustàve  Mesureur,  directeur  dé  l’Administration 
générale  dé  1  Assistance  publique  de  Paris  ;  MM.  les  professeurs 
GILBERT;  GhVbN;  IlAVEMi  GARÏEL,  GauTiER;  LAnNELONGUE, 
DieülafoV,  Albert  RObin;  Wiual,  DastrE;  d’Arsonval, 
IlucHARD. N’oublions  pas  MM.  \  aquez.  Zimmern;  Albert  Weil, 
les  chevilles  ohvrières  dh  Oongrès  et  de  1  Exposition. 

Quant  à  l’amphithéâtre  lUi-meme,il  était  â  peil  près  rempli  de 
médecins  êtràilgers  et  français,  parmi  lesquels  M.  le  professeur 
kiRMissoN,  MM.  Maurice  de  Fleury,  FtEssikoER,  DuranP- 
Fardel,  CHhiSTlNj  ROUX,  BaradItC)  Bardet,  OaUAnEs, 
Foveau  de  CouRmelles,  Peyrê,  Maurice  Lëprince;  Victor 
OardeTte;  pour  ne  citer  qu'urte  petite  poignéé  de  physiothéra¬ 
peutes  aperçus  à  portée  dë  plüme. 

On  a  pu  lire,  dans  la  grande  Presse  ou  ailleurs,  les  discours 
qui  ont  été  prononcés  à  cette  séance  d'ouverture.  Celui  de  M.  le  | 
professeur  Landouzy  a  été  particulièrement  remarquable, 
comme  toujohrs,  par  le  fond,  la  forme,  la  dorumenlationj  I 


la  mesure,  la  dibtidh.  Maintes  personnalités  ortt  dû  souligner 
agréablement  ce  passàgë  Où,  le  prOlèégéqr  Landouzy  a  résumé 
les  principes  diététiques  dans  celui  de  la  modération,  sans 
excluskishle  contre  le  viti. 

Après  la  clôturé  des  discours,  1  assemblée  s’est  rendue  à  l’Ecole 
de  .Médecine  pour  inaugurer  la  belle  .exposition  du  Congrès ,  11 
fallait  voir  M.  Albert  Weil,  organisateur  de  cette  exposition, 
guider  M.  le  Président  de  la  République  à  travers  ces,  salles  si 
bien  aménagées,  le  renseigner  sur  çette  exposition  rétrospective 
dont  M,  Albert  Weil  peut  être  justement  fier,  car,  par  elle,  on 
parcourt,  grâce  à  des  documents  de  toutes  sortes  (monnaies, 
statues,  livres,  autographes,  objets  divers),  toute  l’évolution  de 
la  physiothérapie.  Rappelons  ces  belles  çollections  de  radiogra¬ 
phies  de  MM.  IIAret'  Zlmmerm;  Beclère,  Wickham  et  üe- 
GRAis,  Relot,  Laq.uerrière,  Güillemino.t,  Dominigi,  ,,Dar- 
bois,,Aubourg,  collections  qui  font  grand  honn,eur,à  ta  Société 
de  radiologie  médicale  de  Paris;  ainsi  qu’à  la  Société  française 
d'électrothérapie  et  de  radiologie. 

Quand  on  a  viàlté  celte  eAposlIiOh,  ët  qd’ort  arétehu  tout  ce 
(Iti’ëlle  plésente  d’ütilé  à  l’étudiant,  au  praticien,  au  spécialiste; 
oh  pdrtàgé  ië  regret  exprimé  pàr  M.  Vàqüé4;,  secrétaire  général 
du  Gongrêë;  dans  le  beàu  cOmpie  rendu  qU’il  fit  â  la  séance 
d’oüverture,  devoir  une  telle  exposition  disparâttte  en  quelques 
jbürs,  alors  qu’ellè  renférrtlé  dës  leçons  de  choses  si  précieuses 
pour  la  pratique  el  pour  l’enseighement. 

Travaux  du  Congrès 
Cinésithértipie  :  Président,  M.  le  Professeur  Gariel. 

M.  de  Munter  (de  Liège).  —  Education  de  la  fonction  respi¬ 
ratoire  chez  ies  malades.  —  Le  rapporteur  passe  en  revue 
différents  cas  pathologiques  pour  conclure  que  la  gymnastique 
respiratoire  se  traduit  par  deux  ordres  de  rësültals  :  1°  résultats 
locaux  siir  l’affection  traitée,  influence  incertaine  ;  ‘2°  résultats 
sur  l’état  général,  influence  constante  qui  se  traduit  par  une 
activité  pliis  grande  des  fonctions  vitales;  etc. 

(A  suivre.) 

^ - - - — — - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  mars  19lt). 

La  radiothérapie  de  ia  paralysie  généraie.  —  M.  Marinesed  a 
appliqué  le  traiteipent  radiothérapique  à  10  paralytiques  géné¬ 
raux.  La  maladie  était  à  son  début,  avec  Wàssëfmanrt  pOsitlf  et 
lÿrnpbbcytose  rachidienne.  On  a  fait  108  séances  dans  un  cas,  de 
15  à  4.'>  séances  dans  les  autres  cas,  à  raison  de  trois  séances  bar 
spmaine.  Les  rayons,  non  filtres  au  début,  l’ont  été  ensuite  à 
l'aide  d’uné  plaqué  d  aluminium  dë  2  millimètres. 

Le  résultat  a  été  hui  dans  hrt  cas,  parfàit  dans  un  autre,  en¬ 
courageant  dans  les  8  autres. 

Greffes  musculaires  employées  à  combler  des  cavités  osseuses 
créées  par  l’évidemettt  Chirurgical  dans  le  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite.  —  M.  Nélaton  rappelle  dans  ce  travail  que  les  procédés 
extrêmement  nombreux  conseillés  pour  le  traitement  des  cavi¬ 
tés  oSSëüâéfe  peüveht  se  ramener  à  deux  grandes  Classes:  loceùx 
qüi  consistent  â  éqpprimer  la  cavité  osseuse  par  fésëction  Ou 
pàr  mobilisdtioH  d’ütie  de  Ses  pâtois  ;  2®  ceux  qui,  laissant  per¬ 
sister  la  cavité  dssëüsë,  S’efforcent  dë  la  combler;  soit  par  un 
cdfps  étranger  inertë  (plombage),  soit  par  un  corps  étranger  vi¬ 
vant  (grefl’e  osseuse  oh  dës  parties  molles). 

Loin  dë  s’ëxclhrë;  fcefe  deuX  classes  de  procédés  se  complètent 
au  contraire,  et  possèdent  chàcune  leurs  indications.  L’avantage 
de  la  grfcfle  musculaire,  consëillée  par  M.  Nélaton;  c’eSt  qu’elle 
petit  réussir  aloiS  même  que  la  cavité  à  combler  n’est  pas  par¬ 
faitement  aseptique,  ce  qui  fait  trop  souvent  échouer  le  plombage 
par  la  méthode  de  Mosetig; 

Elections;  —  MM.  Delagénière  (du  Mans);  et  MonproÛi  (d’An- 
gersi  sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  section  de  chi¬ 
rurgie.  Rerijamin  Bord. 


Î98 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE 
RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Séance  du  jeudi  17  mars  1910.  —  Présidence  de  M.  le  Dr 
LAQüERRiÈnE,  secrétaire  général. 

M.  Laquerriète  présente  : 

1“  Une  note  du  D' Hepp  sur  un  cas  de  dextrocardie  acquise. 
Le  malade.ancien  officier, fut  rétormé  pourcaverne  considérable 
de  la  base  droite  comme  tuberculeux.  Soumis  au  traitement 
mercuriel  prolongé,  il  vit  sa  santé  se  rétablir  à  peu  près  complè¬ 
tement,  mais  5  ans  plus  tard,  à  l’occasion  de  quelques  troubles 
cardiaques,  on  pratiqua  la  radiographie.  Le  cliché  montre  que 
les  2  poumons  sont  plus  ou  moins  sclérosés  dans  leur  moitié, 
supérieure  :  la  base  gauche  est  au  contraire  claire  et  a  repoussé 
Jecœur  qui  occupe  la  place  de  la  base  droite,  on  voit  l’aorte 
nettement  repoussée  à  droite  de  l'ombre  médiane.  En  somme, 
le  cœur  est  venu  occuper  la  place  de  l’ancienne  caverne. 

2“  Une  note  du  D'  Goujon  intitulée  «  Dangers  de  porter  un 
diagnostic  sur  une  seule  radiographie  ».  11  s’agissait  d’un  enfant 
qui  s’était  fracturé  la  cuisse  ;  une  épreuve  radiographique  mon¬ 
tre  sur  le  cliché  une  simple  augmentation  de  la  densité  en  un 
point  de  l’os  qui  sauf  cela  paraît  normal. Cette  augmentation  de 
densité  est  à  peine  perceptible  sur  l’épreuve  positive.  Or  la  ra¬ 
diographie  montre  que  ce  fémur  a  cependant  3  centimètres  de 
moins  que  celui  du  côté  sain.  Enfin  un  autre  cliché,  sous  une 
autre  incidence,  montre  très  nettement  que  les  2  fragments  ont 
chevauché  l'un  sur  l’autre,  mais  en  se  superposant  exactement. Si 
on  s'en  était  tenu  au  premier  cliché,  on  aurait  parlé  d’erreur  de 
la  radiographie,  alors  qu’il  y  aurait  eu  seulement  faute  de  l'o¬ 
pérateur. 

MM.  Delberm  et  Laquerrière  lisent  un  travail  surla  compa¬ 
raison  de  la  gymnastique  musculaire  électrique  et  de  la  gymnas¬ 
tique  volontaire.  —  Ils  étudient  seulement  deux  points  ;  a)  loca¬ 
lisation  du  travail  :  Le  courant  électrique,  si  Ton  choisit  conve¬ 
nablement  le  mode  d’excitation  et  la  place  des  électrodes,  fait 
agir  un  muscle  seul  sans  aucune  intervention  des  synergiques  et 
des  antagonistes.  Au  contraire  tous  les  mouvements  volontai¬ 
res,  surtout  dès  que  la  fatigue  commence  à  se  manifester,  sont 
toujours  le  résultat  :  1®  de  la  contraction  du  muscle  visé  ;  2°  de 
la  contraction  de  ses  synergiques  ;  3“  de  l’intervention  des  an¬ 
tagonistes  qui  se‘  relâchent  peu  à  peu  ;  4°  de  fintervention  de 
différents  muscles  parfois  très  éloignés  qui  as-urent  la  fixité 
des  points  d’appui,  favorisent  le  déplacement  dans  tel  ou  tel 
sens,  etc. 

â)La  production  de  la  fatigue.  Les  expériences  des  auteurs  mon¬ 
trent  jusqu’à  présent  que,  pour  un  même  travail  statique,  la  fa¬ 
tigue  se  produit  beaucou  p  moins  vite  et  se  prolonge  bien  moins 
longtemps  quand  le  travail  est  accompli  par  contraction  élec¬ 
triquement  provoquée  ou  par  contraction  aidée  élec  triquement 
que  quand  il  est  le  résultat  de  la  seule  contraction  volontaire. 

Le  secrétaire  général. 

D'  A.  Laquerrière. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  17  mars  1910 

Accès  subaigu  avec  amnésie  totale  chez  une  alcoolique  chro¬ 
nique. —  M.  Delmas  présente  une  malade  éthylique  chronique 
qui  après  un  accès  subaigu  d’une  durée  de  six  jours, n’a  retrouvé 
aucun  souvenir  se  rapportant  à  la  période  des  accidents  subaigus. 

La  forme  de  cette  amnésie  lacunaire  et  totale  est  exeeption- 
nelle,  et  au  point  de  vue  médico-légal  mérite  d’être  connue. 

M.Dupré  souligne  l’intérêt  médico-légal  de  ce  fait  en  rappe¬ 
lant  cjue  l'amnésie  a  été  souvent  alléguée  par  les  criminels. 

M.  FaJJon  a  observé  des  faits  d’amnésie  au  cours  d’accès  su¬ 
baigus  se  rapprochant  de  celte  forme  et  pense  que  la  clinique  en 
offre  de  temps  en  temps  des  exemples. 

M.  Foisin  demande  s’il  n’y  aurait  pas  eu  association  d’état  se¬ 
cond  hystérique. 

M.  Delmas  dit  qu'il  n’a  trouvé  ni  épilepsie,  ni  hystérie. 

Communication  de  M.  Roubinovitch.  Ostéo-arthropathie  hy- 
pertrophiante  pneumique  chez  un  persécuté- persécuteur. — M. 
J.  Roubinovitch  présente  un  malade  dont  l’histoire  psychopathi¬ 


que  se  caractérise  par  un  syndrome  paranoïaque  de  délire  de  ja¬ 
lousie  et  de  persécution  ayant  évolué  sur  un  terrain  manifeste¬ 
ment  prédisposé,  pendant  quinze  ans.  Ce  délire  rappelant  celui 
des  persécutés  raisonnants  et  fondé  sur  de  fausses  interpréta¬ 
tions  s’est  compliqué  à  plusieurs  reprises  d’épisodes  hallucina¬ 
toires  auditives  compliquées  d’illusions  visuelles.  L’évolution  de 
cette  psychose  n’offre,  malgré  sa  longue  durée,  aucun  caractère 
progressif  et  depuis  six  semaines  on  assiste  à  un  état  lucide  de 
la  conscience  avec  compréhension  nette  de  l’état  pathologique 
antérieur,  critique,  correct  des  conceptions  délirantes  émises, 
etc. 

Au  point  de  vue  somatique,  on  trouve  chez  le  sujet  l’exemple 
le  plus  net  de  l’ostéo-arthropathle  hypertrophiante  pneumique 
avec  épaississement  électif  des  phalangettes  des  doigts,  des 
mains  et  des  pieds  en  baguettes  de  tambour,  en  épaississement 
des  extrémités  des  os  des  membres,  en  la  déformation  des  on¬ 
gles  qui  sont  étalés  et  bombés  à  la  façon  d’un  verre  de  montre, 
en  l’hvpertrophie  osseuse  des  extrémités  des  os  démontrée  par 
la  radiographie.  11  existe,  en  outre  un  développement  anormal 
de  varice  au  niveau  des  membres  inférieurs,avecdeshémorrhoï- 
des  procidentes  qui  saignent  fréquemment  et  abondamment. 

Ce  cas  soulève  un  problème  pathogénique  intéressant  :  Y  a- 
t-il  entre  les  accidents  psychopatiques  et  l’ostéo-arthropathie  une 
relation  de  simple  coïncidence  ?  Les  deux  syndromes  sont-ils  au 
contraire  les  résultats  d’un  même  processus  général  ?  Pour  ré¬ 
soudre  ce  problème,  l’auteur  constate  que  les  épisodes  hallucina¬ 
toire-,  du  malade  sont  survenus  en  dehors  de  toute  intoxication 
exogène  et  très  vraisemblablement  sous  l  influence  d’un  facteur 
auto-toxique.  D’autre  part,  d’après  la  plupart  des  auteurs  qui 
ont  étudié  l’ostéo-arthropathie  hypertrophiante,  l’origine  aulo- 
toxique  de  ce  syndrome,  indiquée  par  M .  Pierre  Marie,  est  pres¬ 
que  la  règle  générale .  Il  semble  donc  que  les  deux  syndromes 
décrits  chez  le  malade  évoluent  sur  un  terrain  commun  d'auto¬ 
intoxication  et  des  troubles  trophiques  du  système  veineux. 
Cette  association  syndromique  contribue  ainsi  à  mieux  définir 
la  nature  du  terrain  ce  dégénérescence  qui  a  favorisé  l’éclosion 
d’un  délire  de  per.®écuté-persécuteur. 

M.  Dupré  faii  rem  <rquer  que  si  les  épisodes  hallucinatoires 
peuvent  être  mis  sur  le  compte  d’une  auto-intoxication  d’origi¬ 
ne  inconnue  et  qui  peut  être  rapportée  à  la  même  cause  que 
l’ostéopathie  hypertrophiante,  il  n'en  reste  pas  moins  le  fond 
paranoïaque,  essentiellement  constitutionnel. 

M.  Léri  ajoute  qu’il  n’est  pas  besoin  de  soulever  l'hypothèse 
auto-toxique  pour  expliquer  l'ostéopathie  hypertrophiante  chez 
un  malade  présentant  des  lésions  vasculaires  aussi  considéra¬ 
bles  . 

Manie  intermittente  et  paranoïa  quârulante — MM.  Dupré  et 
Pierre  Kahn. —  Présentation  d’une  malade  chez  laquelle  on  ob¬ 
serve  un  état  maniaque  pur.  Cette  malade,  dont  c’est  le  7®  inter¬ 
nement,  n’a  pas  toujours  présenté  ce  syndrome.  Plusieurs  cer¬ 
tificats  de  médecins  aliénistes  —  qui  l’ont  soignée  au  cours  de 
différents  passages  dans  les  asiles  —  constatent  qu  elle  a  présenté 
un  délire  systématisé  à  base  d’interprétation  avec  nombreuses 
revendications. 

Cette  constitution  paranoïaque  de  cette  malade  se  révèle  en 
outre  par  de  multiples  démarches  auprès  des  ministres,  fonc¬ 
tionnaires,  députés..., des  procès,  des  plaintes...  etc. 

La  coexistence  des  deux  constitutions  cyclothymique  et  pa¬ 
ranoïaque  chez  la  même  malade  est  intéressante  à  constater  au 
point  de  vue  de  leur  parenté,  d’autant  plus  que  les  travaux  de 
Specht  en  Allemagne  ont  mis  dernièrement  cette  question  à 
l’ordre  du  jour. 

M.  Denyfait  remarquer  que  la  malade  de  MM.  Dupré  et  Kahn 
vient  à  l’appui  de  cette  opinion  que  la  paranoïa  quérulante  se¬ 
rait  une  maladie  de  rafrectivité,une  parathymie  et  non  une  ma¬ 
ladie  de  l’entendement. 

M.  Capgras  estime  qu’il  y  a  là  uniquement  psychose  mania¬ 
que  dépressive  et  cela  sans  délire  paranoïaque,  les  manifesta- 
tions  observées  chez  la  malade  entre  les  accès  étant  seulement 
l’expression  du  caractère  si  souvent  observé  chez  les  intermit- 
I  tents  et  non  pas  un  véritable  délire. 

Symptôme  de  Ganser  chez  un  hébéphrénlque, par  MM.  E.  Du- 
'  pré  el  Eugène  G elma. —  Ce  malade,  entré  à  l’asile  dans  une  pha- 
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se  de  confusion  et  de  désorientation  avec  symptôme  des  répon¬ 
ses  inexactes  aux  questions  précises  (symptôme  de  Ganser)  est 
un  hébéphrénique  avec  indifférence,  apathie,  incuriosité,  con¬ 
ceptions  délirantes  très  polymorphes  et  hallucinations  dont  l'état 
remonte  à  9  mois  environ.  Ce  qui  domine  chez  ce  malade,  c’est 
que  sur  un  fond  d’indifférence  il  est  ironique,  malicieux,  jovial, 
et  qu’il  ne  répond  jamais  d’une  façon  exacte  à  une  question  mê¬ 
me  simple,  tout  en  l'ayant  bien  comprise  et  tout  en  ayant  cons¬ 
cience  de  l’illogisme  de  ses  propos.  Ses  écrits  présentent  le  mê¬ 
me  caractère. 

Cénesthopathies,  par  M.  Dupré  et  Mme  Long  Landry.—  Des 
deux  observations  de  cénesthopathies  que  nous  apportons,la  1'® 
concerne  une  femme  de  64  ans,  atteinte  il  y  a  10  ans  de  cataracte 
et  de  décollement  de  la  rétine  de  l’œil  droit.Deux  ans  après  l'or¬ 
ganisation  de  ces  lésions  oculaires,la  malade  ressentit  des  sensa¬ 
tions  pénibles,  gênantes,indéfinissables  dans  la  partie  inférieure 
du  front,  la  région  péri-orbitaire  et  nasale  ;  les  sensations  qui 
persistent  actuellement  sans  modification  ne  sont  pas  exagérées 
par  la  pression,  elles  sont  continues  et  leur  continuité  plus  que 
leur  intensité  les  rend  intolérables.  Les  nombreux  oculistes  con 
sultés  parla  malade  ont  considéré  ces  troubles  comme  pure¬ 
ment  nerveux  et  n'ont  trouvé  aucune  relation  àétablir  entre  eux 
et  des  lésions  oculaires. 

La  2®  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  68  ans  soigné  à 
la  Pitié  de  septembre  à  décembre  1908. 

Ce  malade  avait  la  sensation  de  mucositiés  siégeant  à  la  région 
rétro-sternale,  et  toujours  prêles  à  être  expulsées.  Ce  trouble  de 
la  sensibilité  n’était  provoqué  par  aucune  lésion  organique,  en 
particulier  aucune  compres^on  ni  altération  d  e  la  muqueuse, 
comme  en  ont  témoigné  les  examens  faits  dans  le  service  de  .M. 
Sébileau. 

Ce  malade  mourut  de  cachexie  et  la  vérification  anatomique 
prouva  l’exactitude  du  diagnostic. 

L  histoire  clinique  de  ces  2  sujets  les  fait  rentrer  dans  le  ca¬ 
dre  des  cènes thopathes  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  cons¬ 
titués  par  des  sensations  plutôt  gênantes  que  douloureuses  ; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  d’interprétations  délirantes  ni  de 
dépression  mélancolique  et  elles  ne  sont  justiciables  d'aucune 
thérapeutique,  ni  médicamenteuse,  ni  psychique. 

René  Charpentier. 
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Séance  du  17  février  et  du  10  mars. 

Etiologie  de  ia  fièvre  typhoïde  (Clôture  de  la  discussion).  — 
M.  Daussat  donne  lecture  du  rapport  qui  résume  la  longue 
discussion  qui  vient  d  être  poursuivie  au  sujet  de  l’étiologie  de 
la  fièvre  typho'ide  dans  l’armée.  Grâce  aux  très  nombreuses 
communications  apportées  par  les  médecins  régimentaires,  il 
est  possible  de  dégager  les  conclusions  suivantes. 

La  fièvre  typho'ide  relève  de  causes  diverses  : 

1°  Infection.  — 80  %  (Koch),  90  %  (Brouardel)  des  cas  sont 
dus  à  la  souillure  hydrique  :  eau  de  boisson,  eau  de  mouillage 
(cidre,  lait),  eau  de  lavage  et  de  rinçage. 

10  %  environ  sont  dus  à  la  souillure  du  sol  (matières  fécales, 
poussières...) 

2°  Contagion .  —  0,03  %  dus  à  la  contagion  hospitalière. 

1  %  par  les  infirmiers  (statistiques  hospitalières  concernant 
un  très  grand  nombre  de  cas  intérieurs). 

D’après  les  statistiques  allemandes,  la  contagion  par  les  por¬ 
teurs  chroniques  de  bacilles  donnerait  4  à  5  de  cas.  11  est  sin¬ 
gulier  de  constater  que  la  contagiosité  est  plus  élevée  dans  ce 
dernier  cas  que  dans  les  milieux  hospitaliers  où  les  contacts 
sont  plus  intimes. 

3"  A utoffé/iése. —Le  bacille  d’Eberth  ne  naît  pas  spontané¬ 
ment  dans  l’organisme,  c’est  évident  ;  mais  son  apport  au  moyen 
des  milieux  extérieurs  ou  par  le  contage  remonte  à  une  date 
indéterminée  ;  ainsi  introduit  dans  l’organisme,  le  bacille 
d’Eberth  peut  rester  saprophyte  pendant  un  temps  variable, 
puis  devenir  virulent  sous  l’inlluence  d’altérations  de  l’orga¬ 
nisme  produites  par  des  causes  diverses,  dites  causes  secondes. 

Tous  les  documents  versés  au  débat  soulignent  l’impoi  tance 
de  ces  causes  secondes,  dont  les  principales  sont  :  la  fatigue, 


l’encombrement,  les  vices  de  l’alimentation  et  du  casernement, 
les  intempéries. 

La  conclusion  toute  naturelle  qui  découle  de  cet  important 
débat  est  que  les  médecins  régimentaires  doivent  continuer, 
comme  par  le  passé,  à  .surveiller  1  entraînement  progressif  et  le 
bien-être  physique  du  soldat,  et  que  toute  leur  attention  doit  se 
porter  sur  l’alimentation,  la  pureté  de  l’eau,  la  propreté  corpo¬ 
relle  et  manuelle,  le  casernement,  les  latrines,  etc.  Cette  mission 
prophylactique  est  loin  d’être  aussi  simple  et  aussi  banale 
qu’on  le  croit  généralement. 

Traitement  des  dacryocystitos  par  l’extirpation  du  sac  lacry¬ 
mal.  —  M.  Rerel  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  cette  opé¬ 
ration,  qui  est  simple  et  se  termine  le  plus  souvent  par  une 
réunion  per  primam.  Les  suites  sont  très  heureuses  ;  l'épiphora 
disparaît  ;  seul  persiste  un  larmoiement  léger,  peu  gênant,  qui 
finit  par  céder  en  raison  de  l’atrophie  de  la  glande  lacrymale. 
Il  conclut  que  toute  dacryocystite  rebelle  peut  et  doit  être  trai¬ 
tée  par  l’extirpation  du  sac. 

M.  Dejouany  appuie  ces  conclusions.il  passe  en  revue  tous  les 
détails  de  technique  de  cette  excellente  intervention  que,  de¬ 
puis  plusieurs  années, il  voit  couramment  employée  auxQuinze- 
Vingts.  Le  larmoiement  qui  subsiste  après  l’ablation  du  sac  est 
ordinairement  léger;  s’il  devenait  gênant,  on  pourrait  pratiquer 
l’extirpation  de  la  glande  lacrymale. 

Aussi,  cette  opération  est-elle  indiquée,  à  son  avis  :  1®  quand 
une  dacryocystite  chronique  a  résisté  aux  divers  traitements 
employés  ou  qua  id  la  suppuration  devient  un  danger  pour 
l'œil  ;  2®  quand  il  y  a  des  lésions  osseuses  fistuleuses  (tubercu¬ 
lose,  syphilis,  ulcères)  ;  dans  les  cas  d’atonie  du  sac  ; 
4P  comme  temps  prémonitoire  de  la  cataracte  ou  de  l’iridecto¬ 
mie  ;  5®  enfin  lorsque  pour  des  raisons  sociales,  chez  les  ouvriers 
par  exempte,  le  long  et  coûteux  traitement  habituel  est  impos¬ 
sible. 

Simulation  de  la  prétuberculose.  —  M.  Batier  apporte  d’origi¬ 
nales  observations  desquelles  il  appert  que  certains  simulateurs 
appartenant  ordinairement  à  la  classe  instruite,  ont  pu  faire 
croire  qu’ils  étaient  atteints  de  tuberculose  au  début  ;  amaigris¬ 
sement  provoqué,  élévation  thermométrique  vespérale,  palpita¬ 
tions  produites  par  des  injections  dissimulées  de  caféine,  joints 
à  quelques  troubles  respiratoires  du  côté  des  sommets,  qui,  on 
le  sait  maintenant,  sont  si  fréquents  chez  les  sujets  normaux, 
tels  sont  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  surprendre  la  bonne 
foi  de  l’observateur. 

M.  Lemoine  fait  observer  que  chez  50  %  des  sujets  il  y  a  des 
différences  dans  la  respiration  des  2  sommets.  Sauf  chez  les 
gauchers,  l  inspiration  est,  en  général,  plus  forte  à  droite  qu’à 
gauche.  Aussi  pour  pouvoir  tirer  une  conclusion  valable  de 
l’auscultation  des  sommets,  il  faut  observer  une  diminution 
sensible  du  murmure  vésiculaire  du  côté  droit.  Encore  faut-il 
s’assurer  qu’il  n’existe  pas  d'anomalies  ou  d’obstruction  des 
voies  aériennes  supérieures  (fosses  nasales,  pharynx). 

Un  signe,  réellement  pathognomonique,  et  qui  lui  paraît  im¬ 
possible  à  simuler  est  celui  de  la  fièvre  provoquée.  Les  sujets  qui 
après  une  demi-heure  d’exercice  intensif  présentent  une  éléva¬ 
tion  thermique  de  5  a  6  dixièmes  de  degré,  persistant  pendant 
un  certain  temps,  doivent  être  considérés  comme  suspects  de 
tuberculose  au  début.  Il  recherche  toujours  syslématiquement 
ce  signe-, sans  se  fier  exclusivement  aux  résultats  de  l’ausculta¬ 
tion  des  sommets . 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  canon  à  blanc.— M.Pâhl 
relate  l’observation  d’un  marin  qui  reçut  presque  à  bout  por¬ 
tant  un  coup  de  canon  à  blanc.  Celui-ci  détermina  un  éclate¬ 
ment  de  la  paroi  abdominale  par  lequel  faisait  issue  l’estomac, 
parfaitement  intact  et  animé  de  mouvements  péristaltiques.  Par 
contre,  le  pancréas  était  presque  broyé.  Malgré  une  interven¬ 
tion  urgente,  le  blessé  succomba  au  schock. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.—  M.Du- 
buj'adoux  reçoit  à  Ihôpital  un  cavalier  qui  venait  d’être  atteint 
d’un  coup  de  pied  dècheval  dans  l’abdomen,  au  niveau  du  bord 
externe  du  grand  droit, à  peu  près  à  mi-chemin  entre  l’ombilic 
et  l’épine  iliaque  du  côté  droit.  12  heures  après  l’accident,  le 
blessé  présentant  des  signes  de  probabilité  de  lésion  interne  : 
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vomissements,  hoquet,  ballonnement  considérable,  défense  ex¬ 
trême  de  la  paroi,38<>6  de  température  et  pouls  à  1(14°. il  pratique 
la  laparotomie.  Celle-ci  ne  fait  découvrir  aucune  lésion  intesti¬ 
nale;  seulement  deux,  ecchymoses  insignifiantes  et  superficielles 
sur  le  côlon  ascendant,  sans  amincissement  des  parois.  Guéri¬ 
son. 

M.  Delorme  dit  qu'il  ne  faut  pas  s’étonner  dans  ce  cas  de  l’ab¬ 
sence  de  lésions.  Les  contusions  par  coup  de  pied  de  cheval  ont 
une  pathologie  très  spéciale  qui  ne  ressemble  pas  à  celle  des 
contusions  abdominales  observées  dans  la.  pratique  civile  et  qui 
sont  provoqués  par  des  tamponnements,  des  écrasements  par 
roues  dg  yqijure.  Le§  qpups  ,de  pied  de  çliev^l  ne  déterminent 
des  lésions  internes  gué  lorsqu’ils  portegt  sur  un  point  de  la 
paroi  abdpminaie  qui  cojrrespond  à  une  partie  résistante  de  la 
barpi  postérieure:  co|pnne  vertébrale  pu  os  iliaque.  lËn  dehors 
gé  ’ces'zpnes,  les  anses  intestinales  peuvent  fpir  sous’ Ip  çtipc  et 
sqnt  raréinent  léséesj  :  p’est  le  c^s  du  blessé  de  M.  Dubujadqux. 
îj,aïgré  |des  symptômes  tapageurs,  pareilles  contusions  güérisséiit 
saiîà  intervention.  II.  &llet. 
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A  propos  de  l’emploi  des  pinces  à  demeure  après  la  néphrec¬ 
tomie.  —  M.  Pasteau  s’élpve  contre  l’emploi  systématique  des 
pinces  à  demeure  après  la  néphrectpmie  secondaire.  11  pense, 
en  effet,  contrairement  à  M.  Catbelin,  que  |a  pigce  à  demeure 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  la  méthode  de  choix  pour  asr 
surer  l’hémostase  dn  pédicule  rénal,  mais  comme  un  procédé 
(l’exception,  car  si  on  emploie  la  pince  de  préférence  à  la  liga¬ 
ture,  Tinteryenti.on  a  des  chances  d’être  moins  complète,cle  don¬ 
ner  moins  de  sécurité  immédiate  au  point  de  vue  de  l’hémoET 
rhagie  .  et  moins  de  sécurité  ultérieure  au  point  de  vue  de  la  so¬ 
lidité  de  la  cicatrice  et  de  la  bopne  réfection  de  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Gonvient-il  d’envoyer  les  tuberculeux  à  la  mer  ou  la  montagne? 

—  &L  Paul  Deïbet,  (i’après  de  nombreux  faits  clinique?,  pense 
que  le  séjour  des  tuberculeux  urbains  à  la  campagne  ou  à  la  mer 
a  une  utilité  à  peu  près  nulle  et  peut  même  être  nuisible.  Aux 
tuberculeux,  il  faut  de  l’air  et  de  la  lumière,  ils  peuvent  les 
trouver  à  la  ville,  l'air  et  la  lumière  de  la  campagne  ou  delà 
mer  n’ayant  rien  de  spécifique.  D’après  Delbet,  la  meilleure 
preuve  est  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  tuberculose  à  la  cam¬ 
pagne,  3  la  mer  et  dans  la  montagne. 

Kn  revanche,  à  la  campagne,  la  nourriture  et  Thygiène  sont 
mauvaises,  la  surveillance  insuffisante.  H  serait  à  désirer  que 
les  œuvres  antituberculeuses  s'attachent  ayant  tout  à  améliorer 
les  logements  des  ouvriers. 

A  pluie  çpngénitalje  loçaUséc  la  c^gp  tbO|:açiqt|e.—  M.Leu- 
ret  lit  un  rapport  spr  un  cas  obser,vé  par  M.  0^,4 ton  (d,e  Pesan- 
çon).  U  s’agissait  d'iip  hpoiipc.  YU  à  propos  d'uge  autre  ailectiqn, 
qui  préseniâit  une  ah?enee  cgogénilale  de  la  paftjc  aptérienre 
des  2.®  3®  et  4®  côtes-  peD'  Chalon  admet  cpmrop  cause  de  cetfe 
malformation  une  compresçiog  du  thorax  par  la  maip  <iu  côté 
malade  pegdapt  la  yie  ifijtra-utérine. 

Prain  ayant  séjQurné  dans  la  cavité  pleurale  pendant  14  ans. 

—  mV  Rousseau  présenté  un  malade  auquel  il  pt  eh’  191'^  une 

large  résection  des  7,  8,  9  et  10®  côtes  pour  extraire  un  drain 
abajadgpné  daps  Ig  pgyité  RjéPfale  aWPffJY.^nt  ?  1?  spite 
d'pn  erpphysèffje.  Ce  mal^e  coi|serYe  ce  jiraiiji  paps  fa  pfevre  de 
l'âge  de  fl  ^hs  a  Cjeluî  dé  “ÎS  ans  et  sp  développe  qu^pd  ppénie 
ngpfpakjpepl  vaste  pochq  puru- 

lepte  epkysj^e  ay^pjt  ^pnihtl|é  complele)^,ent  le  fonc|jqnpe(pept 
dui  pqpfpopr^a  cj.çatrisaliQp  de  ja  p'iqie  était  pgpraitè®^  l® 

trîce  devenue  invisible,  fl  g  y  avait  Jamais  eu  qe  vcipi^ue. 

M.  Rousseau  considère  cé  cas  comme  tout  à  fait  exceptionnel, 
sinon  unique.  Tous  les  accidents  semblables  d’échappement  de 
drains  relatés  jusqu’à  ce  jour  ayant  toujours  laissé  comme  con¬ 
séquence  une  fistulisation  de  l’ouverture  pariétale  ayec  écoule¬ 
ment  continu  oir  intermittent  de  pps.  A.  flupyiçR. 
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*0n  procède  à  l'adrgission  de  1?  membres  nqu^veauy,  puis  le 
D®  Régnault  parle  dii  procfiain  Congrès  (les  Pf^ticiegs  et  dp 
l’intérêt  qu’il  y  a  pour  chacun  d'y  adhérer.  '  ' 

Le  P'  Dieupart  fait  le  compte  pendu  du  (Igngrçs  d’assainisse^ 
ment  et  de  l'habitation,  auquel  il  a  assisté,  comme  délégué  aè 
la  Société.  ‘  ’  ‘  . 

3f.  de  Bancourt,  interne  dé  l’infirmerie  centrale  des  prisqps, 
présente  ensuite,  en  collaboration  avec  le  D'  Le  Filliâtre,  une 
communication  sur  le  tpaitement  des  collections  purulentes,  tu¬ 
berculeuses  QU  nqn,  par  les  injections  modificatrices  d’étber 
iodpfornié,  d’huile  jodofopmée,  d'eau  oxygénée,  etc.  montrant 
la  suppp|oEité  de  l’eag  qxygénée. 

- - 

ANALYSES 

L’examen  méttico-légal  des  , poumon»  nou- 

veau-nés-  La  docimasie  pulmonaire  histologi¬ 
que,  par  René-'Victor  1  HOMAs.  (Thèse  de  doctorat,  15  juillet 
19(19.) 

1 

Le  médecin  légiste  ne  doit  pas  ignorer  les  dispositions  de  la  loi 
contre  l’infanticide.  La  Jurisppudence  de  l’infanticidp  a  d’ail¬ 
leurs  beaqcpup  varié.  Puni  de  mort  sous  l'ancifip  régime,  l’in¬ 
fanticide  disparaît  des  textes  de  la  loi  de  1791.  La  peine  de  mort 
estrétablfé  en  i8l0.  Enfin  la  loi  du  22  novembre  191)1  (art.  300 
et  302  (du  cpfïo  pépaj)  assimile  l’inftnticide  à  un  assassinat  et  le 
punit  de  mort. 

Si  la  méF®  est  l’autepr  du  crime,  elle  n’est  punje  que  des  tra¬ 
vaux  forcés.  L’infanticide  comprend  trois  éléments  Ton4amen- 
taux;  rhomicide,  rintentic)n  de  donner  la  mort,  Ip  fait  que  la 
victime  est  un  nghvéau-né:  Oh  doit  considérer  rinmnticide  comme 
absolument  indépendant  de  la  viabilité  (Tardieu).  Si  théori¬ 
quement  il  y  ai  quelque  difficulté  à  définir  le  nouyeau-né,  pra¬ 
tiquement  ces  difficultés  n’existent  pas.  De  m^fPP  foeticide 
peut  être  assimilé  sgit  à  up  ayortement,  soit  g  |ip  infanticide. 

II 

La  question  capitale  à  laquelle  doit  répondre  le  médecin  lé¬ 
giste  est  la  suivante  :  Le  nouyeau-né  a-t-il  vécu  ? 

A  part  la  docimasie  gastro-intestinale  ou  épreuve  de  Breslau, 
peu  employée  aujourd’hui,  tous  les  procédés  usités  reposent  sur 
la  docimasie  pulmonaire.  L’examen  extérieur  des  poumons»  en 
faisant  connaître  Ipuf  situation,  leur  couleur,  leur  consistance, 
ton  mira  au  médepip  de  précieuses  indications,  de  même  la  dor 
cimasie  pulmonaire  optique,  dont  Bouchut  montrq  la  réelle  va¬ 
leur-  Mais  de  tovjs  Iqs  procédés,  lé  seul  sur  lequel  on  puisse  fpn- . 
der  la  certitudeesf;  la  ^ocimasie  pulmonaire  hydrostatique.  Con¬ 
nue  depuis  très  longtemps,  puisque  Galien  le  premier  en  a  donpé 
le  principe,  celtp  méljhode  qui  fut  utilisée  pour  la  première  fois 
en  IfiSl,  a  su^i  qes  erf tiques-  C’est  ainsi  qpe  ^ien  des  méthodes 
ont  été  proposées  pour  remplacer  le  vieux  procédé  de  éaliéh. 
Dqpicl,  PJouC][||uet  et  bien  d'autres  imaginèrent  successivement 
d’irigénieuxprocédésâu  cours  des  deuxdernièrs  sièc|es:  Jeur  torf 
fut  d’envishgeF  de?  phénpmènes  biologiques  avec  phé  rigueur 
mathématfqu.é.  Apssi  pn  en  pevint  a  la  mélhqde  de  0a)ien- 
Quelle  en  est  donc  la  prgUqp.e  actucllé  ‘f  Ellp  comprend  depx 
opér.atifin?  éig®lein>^nt  importiiptes.  jp  Tops  lés  p'rgpn.es  4  P?' 
vité'thpracmue'sont  portés  daps  féap. 

Si  i’.énfpnl  a  vépu,  lé  bloc  cœur,  poumpp,  dPh  sur: 

nsgpL  S,in,on  ildoij:  couler  gp  fond  de  rpap'. 

2°  Les’poumons  ou  fragments  de  poumon  comprimés 
l’eau  laissent  sortir  de  Unes  bpllps  qni  s^  rassemblépt  a  ïa  sur¬ 
face  dé  ï’eap  dans  le  cas  où  l’epfant  g  yépu.  Même  âpi'ès  cette 
compression,  lés  ppu ni qps  surnagent.  Gps  d,eux  operptipn^  dp: 
vrppt  ètrp  faites,  La  premièpe  ne  saurait  loprpir  qqp  des  Rfiér 
somplipps.  Et  c’est  à  la  seeppdegu'll  faut  attacher  le  piqs  d’iih- 
portànpe.  Fofmp|.ée  d’une  fapop  aussi  précise,  il  semblé  qué  lp 
dpeiroasie  by.dr.pstatfppé  d.ojye  toujours 
positifL  ôlaïijieureuspment  il  p’en  est  pas  pinsi'.  ^nylysppi 

cpp^itfppsdu  pb.éùofpépp  fié  l.a  surnafàtippj  i)}!!)}:,  B^^'a^rq  ef 
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Lebrun  ont  tait  intervenir  la  densitéfiu  poumon.  Mais  celte  nou¬ 
velle  méthode  n’a  pas  écarté  toute  djlffculté. 

Quelles  sont  donc  les  causes  d’erreur  ?  D’abord  de  très  noin- 
breusps  observations  ont  prouvé  que  le  nouveau-né  peut  avoir 
respiré  et  ses  poumons  ne  pas  surnager.  De  nombreuses  re¬ 
cherches  ont  été  faites  pour  expliquer  le  phénomène  de  l’air 
quittant  les  poumons. 

La  meilleure  théopeparaîtêtre  celle  deSimqn  Thomas  elSchro- 
der.  L'inspiration  diminue  progressivement  tandis  que  l’expira¬ 
tion  garde  toute  sa  valeur.  La  coction,  la  chaleur,  le  séjour  pro¬ 
longé  (jSins  l'alcpol,  provoquent  cette  atélectasie  secondaire. 

Autr@  p^ûse  d’erreur  :  un  enfant  peut  n’avoir  pas  respiré  tout 
en  ayant  vépu.  L’inverse  peut  tout  aussi  bien  avoir  lieu  ;  c'est 
ainsi  qu’avant  sa  naissance  un  enfant  peut  respirer  et  mourir 
avant  son  expulsion,  l'out  étrange  que  semble  ce  fait,  il  n’en  est 
pas  moins  prouvé  par  des  observations  récentes.  Mais  pratiquer 
ment,  il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  de  ces  phénomènes  vraiment 
exceptionnels. 

Tout  enfant  ayant  respiré  sera  considéré  comme  ayant  vécu. 

Enfin,  des  poumons  de  mort-nés  peuvent  surnager. 

Cela  peut  être  dû  à  l'insufflation,  à  la  congélation,  au  séjour 
dans  l'alcool  et  surtoutà  la  putréfaction  que  nous  devons  étudier 
maintenant. 

III 

La  plus  importante  cause  d’erreur  est  due  à  la  décomposition 
des  poumons.  Cette  décomposition  se  passe  en  deux  temps  : 
d’abord  putréfaction  gazeuse  avec  production  d’aréoles  renfer¬ 
mant  des  gaz,  puis  période  de  collapsus  dan^  laquelle  le  poumon 
réduit  en  bouillie  n’est  pins  utilisable  pour  le  médecin-légiste. 
Dpnc,  dans  la  première  période  de  décomposition,  il  est  impossi- 
bfia  de  àétermiper  si  l’enfant  a  vécu.  C’est  du  moins  l’opinion  de 
la  plupart  des  médecins-légistes  actuels.  La  question  a  d’ailleurs 
donqé  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Pour  ne  citer  que  quel¬ 
ques  noms  :  fiordas  et  Descouts,  d'une  part,  affirmèrent  que  la 
putréfaction  pulmonaire  était  fonction  de  la  respiration.  Puppe 
et  Zienskp,  docents  de  l’Université  de  Berlin, déclarèrent  au  con¬ 
traire  que  le  développement  des  gaz  putrides  pouvait  provo¬ 
quer  la  sumaiatlon  des  pourrions. 

A  la  suitp  de  pes  derniers,  de  nombreux  expérimentateurs, 
dont  MM  B^ltfiazard  et  Lebrun,  vinrent  combattre  l’opinion  de 
Bordas  et  tjescquts,  et d’opiriion  partout  admise  aujourd’hui  est 
que  la  putrélactiou  gazeuse  provoque  dans  certains  cas  la  surna- 
tatioq. 

Après  toutes  ces  pauses  d’erreur,  dont  quelques-unes  très  im¬ 
portantes,  quelle  valeur  attribuer  à  la  docimasie  hydrostatique? 
D’afiord  dans  certains  cas,  là  où  les  causes  d’erreur  auront  pu 
être  éliqiinèps,  le  médecin-légiste  pourra  affirmer  l'infanticide. 

Ailleurs  et  plus  fréquemment  Usera  plqs  aisé  de  démqntrer 
la  non-culpabilité  de  l’accusée.  Mais  surtout  dans  la  rnajofité 
des  cas  le  médecin  restera  indécis. 

Donc  la  docimasie  hydrostatique  reste  un  bon  prqcédé,  mais 
ne  fournit  malhepreusepient  de  résultats  certains  que  dans  un 
trop  petit  nombre  de  cas. 

La  critique  très  justifiée  d’ailleurs  de  la  docimasie  pulmo¬ 
naire  hydrostatique  provoqua  l’apparition  d’un  grand  nombre 
de  rnétbodes  docimasie  pulmonaire  radiographique,  chimique, 
etc.  Enfin  il  est  un  procédé  nouveau  dont  l'application  tend  à 
se  généraliser  et  qui  certainement  prendra  la  place  de  la  mé¬ 
thode  de  Galien.  C’est  l’examen  microscopique  des  poumops 
dont  MM.  Balthazard'  t  L-brun  ont  fixé  les  jpdicqtjqns .  On 
pratique  des  coupes  sériées  et  on  les  colore  ayeç  quelques  pré¬ 
cautions  particulières. 

Plusieurs  pes  sont  alors  à  distinguer  :  Iv  les  poumons  ne  sont 
pas  putréfiés.  Si  l’enfant  n’a  pas  vécu,  on  vqit  les  ^rqqchcs  com¬ 
me  étranglées,  plisséps,  Ips  vpips  respiratoires  affaissées-  La  lu¬ 
mière  deg  bronches  est  très  réduite.  Si  la  respiration  a  pu  lieu, 
on  voit,  au  moins  en  certains  endroits,  Ips  alvéoles  et  les  bron¬ 
ches  déplissés.  Le  même  examen  microscopique  fpurqira  d’u¬ 
tiles  indications  sur  la  cause  de  la  mort  du  noùyeau:né  :  con¬ 
gestion,  hronphopneumonie  :  2°  les  pouipous  sont  putrpfiés. 
C’est  ici  que  la  4ocimasle  pulnaonaire  bisfologiqiie  rendra  les 
plus  grands  services.  Dans  le  cas  4e  mprt-ne,  la  putréfaction  prp- 
duira  toujours  un  emphysème  interstitiel,  c’est-à-dire  siégeant 
seulement  dans  les  travées  conjonctives.  Au  contraire,  l’em- 


i  physèmc  sera  ajycolaire  dans  les  cas  d'enfants  ayant  vécu.  Dans 
I  quelques  cas  cependant,  on  trouvera  de  l’emphysème  alvéolaire 
chez  le.s  morUnés  ;  mais  alors  cet  emphysème  sera  très  inéga¬ 
lement  réparti  et  np  permettra  pas  l’errepr.  .4insi  la  docimasie 
pulmonaire  histologicjiie  ne  rencontre  pas  de  séripuse  objec¬ 
tion.  Il  serait  donc  à  souhaiter  que  ce  nouveau  procédé  vînt 
toujours  éclaircir  ou  contrôler  les  résultats  fournis  par  la  vieille 
méthode  de  Galien.  A.  B,  SAL^MoCde  Paris). 

- - rrr-T - r— 
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La  photoihérapie,  ses  avantages  dans  le  tnalte- 
ment  du  lupus  vulgaire  f  par  le  D"^  Léon  Friedmann. 
(Paris,  Vigot  frères,  éditeurs,  23,placederÉcole-de-Médecine. 
Un  vol.  in-fi"  raisin  avec  24  figures  ;  3  fr.) 

Dans  une  première  partie,  après  un  court  chapitre  d’histori¬ 
que,  1  auteur  donne  une  description  très  pomplète  dp  l'appareil 
de  Finsen  et  étudie  l’action  superficielle  et  pcqfqnde  delà  lu¬ 
mière  sur  les  tissus  normaux,  puis  sur  les  tissus  patholpgi([ues , 
en  particulier  les  lupqmes.  Après  avoir  indiqué  en  détail  la 
technique  à  suivre,  il  expose  les  résultats  excellents  de  la  mé¬ 
thode  de  Finsen. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  on  trouvera  la  description 
des  différents  appareils  basés  sur  le  môme  prippipe  et  qui  ont 
été  construits  depuis  ces  derpières  années. 

Ce  travail  trèg  documenté,  accompagné  d’upe  bibliographie 
très  complète,  s  adresse  tout  particulièrem®'^!  dermatologiste 
et  au  praticien  pt  montp  tous  les  avantages  qu'on  peut  retirer 
de  la  méthode  photolherapique,  surtout  en  ce  qui  concerne. le 
lupus  vulgaire. 

Jusqu’ici,  en  Frappe  nous  ne  pqssédions  aucun  ouvrage  praÜT 
que  de  phototjiérapie,  celui  de  M-  Friedmann  vient  combler  celte 
lacune  et  coptribuera  cerfaipement  à  vulgariser  chez  nqus  upp 
méthode  qui  a  déjà  fait  scs  preuves  à  l’étranger. 
ftnyons  X  et  radiations  diverses,  Actions  sur 
l'organisme  ;  par  le  D'' Guilleminot.  Un  volume  in- 18 
jésps,  part,  toile  de  ^20  p.  avec  l.i  fig.  dans  le  textp.  (Q.  Doin 
et  fils,  éditeurs,  8,  place  de  rOdéon,  Paris). 

Dans  ce  vplupie  on  trouvera  concentrées  toptes  les  potions 
physiques  élémentaires  pour  comprendre  pe  que  c’est  qu’une 
radjation  et  interprpter  l’actiop  de  l’énergie  radiante  sur  la 
matière  qui  Pafjsorbe. 

Tputes  les  railiatipns  connues  y  sont  passées  enjevue  :  rayops 
hertziens,  infra-ropges,  lumipeux,  ultra-violets,  rayons  X  et 
rayons  du  radium. 

bans  la  preipière  partie  de  l’ppvrage,  qui  traitp  de  la  produc¬ 
tion  des  radiations  et  de  leups  propriétés  physico-phimiques  gé¬ 
nérales,  l'autepr  s’est  surtout  attaché  à  l’étude  des  radiations 
nouvelles. 

,  Dans  la  seconde  partie,  consacrée  à  l’ctpde  des  actions  biolo¬ 
giques  des  radiations,  il  a  tout  d’abord  montré  qu’il  est  néces¬ 
saire,  pour  juger  de  ces  actions,  de  connaître,  pour  chaque  esr 
pèce  de  rayonnement,  la  dose  vraiment  absorbée  par  les  élé¬ 
ments  organiques  irradiés  ;  aussi  upespetipp  importante  estrelle 
réservée  à  l’éfudp  des  procédés  de  dosages.  Ensuite,  l’autepr 
étudie  les  actions  des  radiations  sur  les  microorganismes,  spr  les 
plantes  et  sur  les  apimaux  .  fl  termine  pgr  unaperçuspe  l’utilité 
des  diverses  radiations  daps  Ja  thérapeutique  humaine. 

A  ceux  qui  s'intéressent  à  la  médecine,  cet  ouvrage  apportera 
des  notiops  précises  sur  ce  qu’op  peut  attendre  de  la  radiothé¬ 
rapie  prise  dans  son  sens  lé  plus' Iprgé.  4  ceux  qui  s’occupent 
de  biologie  générale,  il  donnera  une  vpe  synthétique  des  rela¬ 
tions  de  l’énergie  radiante  avec  les  phériomëhes  vitaux  et  mon¬ 
trera  à  travers  la  complexité  des  faits  particuliers  une  certaine 
unité  d’action  des  diverses  radiations  riche  de  déduptions  théo¬ 
riques  et  pratiques. 

Les  sutures  vasculaires  ;  par  Imbert,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirùrgipàlé  a  l’Ecole  de  Médpcinè,  et  J.  Fiolle,  chef 
de  la  cliniqpe  chirurgjpale.  1  brochure  gr.  in-8°  (h®  57  de 
l'Œuvre  méài'co-çtliTurgical),  avec  17  figiites  dans  le  texte 
(Masson  pt  Cie,  éditpurs)  :  ?:’• 

Peppis  les  tr^yaux  petepti^sapls  dfi  C^frel,  la  quesliqp  de? 
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sutures  vasculaires  est  une  de  celles  qui  intéressent  le  plus  les 
chirurgiens,  h' Œuvre  médico-chirurgical  vient  d’y  consacrer  une 
de  ses  monographies.  En  ef[et,il  n’y  a  plus  lieu  d’envisager  les  sa¬ 
tures  vasculaires  comme  des  interventions  deluxe,  des  procédés 
d’hémostase  élégants  mais  scabreux,  de  vaines  acrobaties  opéra¬ 
toires.  Ce  sont,  presqué  toujours,  des  interventions  d’urgence. 
Elles  sont  devenues  sinon  tout  à  fait  banales,  du  moins  assez  fré¬ 
quentes.  Dans  ce  travail,  MM.  Imbert  et  Fiolle  étudient  successi¬ 
vement  :  1°  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  des  vais¬ 
seaux  à  suturer  ;  2°  les  indications  ;  3“  l’instrumentation  et  la 
technique  ;  4»  les  résultats.  Ils  insistent  bea  icoup  sur  la  sim¬ 
plicité  de  la  technique,  rapide,  pratique,  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens.  Un  grand  nombre  de  figures  viennent  illustrer  et 
éclairer  les  indications  du  manuel  opératoire. 

Après  la  lecture  de  cette  monographie,  on  se  rendra  compte 
que  la  suture  vasculaire  est,  dans  la  plupart  des  cas,  facile,  in¬ 
finiment  plus  facilequ’on  pourrait  le  croire  a  priori.  Beaucoup 
seront  surpris  de  la  simplicité  de  la  technique,  qui  abordaient 
le  vaisseau  avec  les  doutes  sur  le  résultat,  même  sur  le  résultat 
immédiat.  A  ce  titre,  cette  monographie  rendra  le  plus  grand 
service  aux  chirurgiens  et  aux  praticiens. 

L*allmeniatlon  salubfo  et  économique  ;  par  le  D'  Â. 

JjGodlewski.  (1  vol.  in  1?,  de  250  p.  chez  Maloine,  IDIO.) 
Encore  un  livre  sur  l'alimentation.  G  était  fatal  et  ce  n’est  pas 
fini.  Il  n’est  pas  moins  curieux  et  utile  de  connaître  les  concep¬ 
tions  des  uns  et  des  autres  sur  un  sujet  qui  est  loin  d’être  épuisé. 
On  trouvera  dans  le  livre  de  M.  Godlewski  d’utiles  renseigne¬ 
ments,  voire  même  un  aperçu  philosophique  am  l’hygiène  ali- 
mentaire,  les  aliments,  la  ration  alimentaire,  lea  substances  miné¬ 
rales.  La  2®  partie  traite  des  aliments  usuels  (boissons,  fruits, 
viandes,  légumes,  etc.).  La  3®  partie  s’occupe  de  Valiment  uion 
malsaine,  des  réi/imes,  de  l'hygiène  des  voies  digestives,  de  la  vie 
à  la  campagne.  L’auteur  conclut  à  la  nécessité  d’enseigner  I  hy- 
giène  alimentaire  et  je  l’approuve  pleinement.  Dans  l’ensemble 
il  a  fait  œuvre  utile,et  son  livre  mérite  l’attention  des  praticiens. 

G. 

Les  aliments  usuels  ;  par  Alfred  Martinet  (1  vol.  de 
352  p.  (Ghez  Masson  et  Cie,  1910.) 

C’est  une  2®  édition,  revue  et  augmentée,  se  distinguant  de  la 
première  en  ce  qu  elle  est  «  farcie  »  de  formules  culinaires.  La 
vérité,  c’est  que  tous  les  livres  traitant  de  la  diététique  en  devien¬ 
nent  farcis,  et  que  les  médecins  Irançais,  après  avoir  dédaigné 
de  descendre  dans  la  cuisine,  s’en  donnent  aujourd’hui  à  cœur 
joie,  conformément  d’ailleurs  à  notre  tempérament  national  qui 
nous  pousse  très  vite  d'une  extrémité  à  l’autre. 

On  fait  bien  d’ailleurs  de  remuer  sans  cesse  toutes  ces  choses 
de  la  diététique  pour  les  éludier  davantage,  car  la  mise  au  point 
est  loin  d’être  faite,  et  les  publications  parues  jusqu'ici,  dans 
lesquelles  chaque  auteur  tient  à  apporter  des  conceptions  diété¬ 
tiques  personnelles,  mais  surtout  théoriques,  ne  sont  guère  que 
des  contributions  dont  la  résultante  définitive  et  vraiment 
utile  apparaîtra  plus  tard. 

Pour  le  moment,  le  praticien  ne  tire  pas  moindre  profit  de  ce 
qu’on  peut  lui  écrire  sur  les  aliments  en  général  et  en  particu¬ 
lier.  G’est  lui  permettre,  en  éveillant  son  attention,d’appliquer 
dans  la  pratique  les  propositions  qui  lui  sont  faites,  et  de  véri¬ 
fier  ce  qu’elles  peuvent  avoir  de  permanent.  A  ce  point  de  vue. 
Les  Aliments  usuels  est  un  livre  qui  grossit  utilement  la  biblio¬ 
thèque  diététique.  G. 

Comment  dépister  rapidement  les  fraudes  ali^ 
mentaires  ;  par  M.  F.  Rothéa,  pharmacien-major.  (Unin- 
18  cartonné,  de  286  p.  chez  Doin,  1910.) 

Ce  petit  livre  vient  à  son  temps,  puisqu’on  s’occupe,  et  il  n’é¬ 
tait  que  temps,  de  toutes  les  fraudes  qui  s'exercent  dans  tous 
les  domaines,  et  d’une  façon  particulièrement  dangereuse  pour 
la  santé  publique,  en  matière  d’alimentation.  Les  pharmaciens 
de  l’armée  se  distinguent  depuis  longtemps  par  des  travaux 
des  plus  utiles  en  chimie  biologique  ou  alimentaire,  et  ils  de¬ 
vraient  sortir  de  leur  modestie  en  publiant  davantage. 

Félicitons  M.  Rothéa  de  son  initiative,  en  nous  donnant  les 
moyens  rapides  et  les  plus  pratiques  pour  déceler  les  fraudes  et 
les  falsifications  et  les  impuretés  chimiques  de  l’eau,  du  oin,  de 


la  bière,  des  alcocls,  du  lait,  du  beurre,  des  fromages,  etc.,  soit 
de  toutes  les  boissons  et  denrées  alimentaires.  Ce  livre  est  utile 
aux  pharmaciens,  aux  chimistes,  aux  médecins.  G. 

F  Doflbin.  Lehrbuch  der  Protozœnkunde.  (1  vol. 

chez  Fischer,  à  léna.) 

Le  professeur  de  zoologie  de  l’université  de  Munich  vient  d’é¬ 
crire  un  traité  remarquable  ;  c’est  celui  qui  étudie  les  proto¬ 
zoaires,  dont  un  certain  nombre  est  considéré  comme  responsa¬ 
ble  de  multiples  affections  humaines  et  animales.  C'est  à  ce  ti¬ 
tre  qu  il  intéressera  vivement  les  médecins  et  les  vétérinaires, 
tout  particulièrement  dans  les  chapitres  qui  étudient  l’hémato¬ 
zoaire  du  paludisme,  les  diverses  trypanosomiases,  les  piroplas¬ 
moses,  les  amilidases  diverses,  intestinales  et  autres,  etc.  Ajou¬ 
tons  à  l’importance  des  matières  traitées,  un  luxe  de  figures  dont 
les  éditeurs  étrangers  ont  le  secret  et  qui  animent  et  rendent 
d’une  clarté  remarquable  l’exposé  de  nos  connaissances  sur 
les  divers  parasites  envisagés.  Le  livre  du  Prof.  Dulleins  fera 
date  assurément  ;  le  succès  qui  l’attend  sera  des  plus  légitimes. 

G.  D. 

Guide  pratique  du  médecin  inspecteur  des  éco¬ 
les /par  le  Docteur  L.  Dufestel.  Médecin-Inspecteur  des 
écoles  de  la  ville  de  Paris,  avec  préface  de  M.  le  Df  Le  Gen¬ 
dre,  ancien  président  de  la  Ligue  de  l’Hygiène  scolaire.  (Un 
volume  in- 18  jésus,  cart.  toile,  de  230  pages,  avec  19  fig.  dans 
le  texte.  3  fr.  50  ;  chez  Doin,  à  Paris.) 

Au  moment  où  les  pouvoirs  publics  se  préoccupent  d’organi¬ 
ser  l’inspection  médicale  des  écoles  dans  toutes  les  communes 
de  France,  il  était  indispensable  de  montrer  au  médecin  scolai¬ 
re  le  rôle  qu’il  avait  à  remplir.  G’est  ce  qu’à  cherché  à  faire  le 
Docteur  L.  Dufestel  en  écrivant  le  Guide  pratique  du  médecin- 
inspecteur  des  Ecoles. 

L’ouvrage  est  divisé  en  cinq  parties  :  Dans  la  première  l'au¬ 
teur  expose  le  but  de  l’inspection  médicale  et  comment  le  mé- 
I  decin  doit  comprendre  sa  fonction. 

La  deuxieme  partie  est  consacrée  à  l’inspection  des  locaux  et 
à  la  visite  des  classes. 

Le  D''  Dufestel  dans  la  troisième  partie  décrit  une  question 
nouvelle  en  France  :  l’examen  médical  de  l’enfant  à  l’école  et 
rétablissement  de  la  fiche  sanitaire  individuelle.  Il  montre  com¬ 
ment  cet  examen  peut  se  faire  rapidement  et  utilement  et  quels 
bénéfices  l’enfant  peut  en  tirer.  Les  chapitres  de  la  4®  partie 
sont  consacrés  à  la  prophylayie  des  maladies  contagieuses,  à  leur 
dépistage  à  l’école  et  aux  moyens  dont  le  médecin  dispose  pour 
les  enrayer. 

La  cinquième  partie  traite  les  attributions  secondaires  du  mé¬ 
decin-inspecteur,  de  la  surveillance  de  l’éducation  physique 
et  de  l’enseignement  de  l’hygiène  aux  maîtres  et  aux  élèves. 

Get  ouvrage,  le  premier  en  France  sur  ces  questions,  rendra 
d'utiles  services  auxmélecins  des  écoles  en  leur  montrant  ce 
qu’ils  ont  à  faire  et  comment  ils  peuvent  faire.  11  est  des  mieux 
travaillé,  et  nous  félicitons  sans  réserves  notre  vaillant  et  sympa¬ 
thique  confrère.  G. 

Hygiène  générale  des  villes  et  des  aggloméra¬ 
tions  communales,  12®  fascicule  du  Traité  d’ hygiène. 
Brouardel  et  Mosny,  puis  Ghantemesse  et  Mosny),  par  MM. 
E.  Macé,  a.  Bluzet,  Ed.  Imbeaux  et  P.  Adam.Ü  gros  vol, 
de  712  p.  chez  Baillière  et  fils,  1910.) 

Gette  publication  est  précieuse  et  importante.  On  y  trouvera 
tout  ce  qui  concerne  l'hygiène  et  la  salubrité  générales  et  parti¬ 
culières  des  villes,  des  habitations,  des  industries  et  commer¬ 
ces,  des  communes,  ainsi  que  les  lois  et  réglements  ayant  cours 
en  la  matière  :  bureaux  d’hygiène,  régimes  spéciaux  de  certai¬ 
nes  villes,  établissements  classés,  etc.  On  lira  avec  le  plus  grand 
intérêt  les  influences  de  l’habitation,  de  l’alimentation,  de  l'eau, 
des  industries  diverses  sur  la  santé,  ainsi  que  les  moyens  géné¬ 
raux  et  spéciaux  dont  l’application  s’impose  dans  tous  les  cas, 
mais  surtout  dans  les  grandes  villes. 

Des  figures  et  des  tableaux  intercalés  dans  le  texte  facilitent 
l’étude  de  ce  travail  qui  se  montra  aussi  complet  qu’il  soit  pos¬ 
sible  dans  l’état  actuel  de  la  sciénee  de  l’hygiène.  G. 

- - - - - - - - - - — 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  manifeslalions  du  tabes  dorscdis 
tiennent  une  si  large  place  dans  la  palhologie  nerveu¬ 
se  (1),  el  nousavons  vu  si  fréquemment —  tant  en  ville 
que  dans  noire  pratique  hospitalière  —  la  maladie  de  Du- 
chenne  même  franchement  ataxique,  méconnue  au  profit 
d’affections  diverses  et  inexistantes  (algies  neurasthéni¬ 
ques,  gaslro-entéropathies  banales,  névralgies  intercos¬ 
tales,  cruralites  et  sciatiques  névralgiques,  névritiques  ou 
radiculiliques,  rhumatisme  musculaire  etc.  (2),  qu’on  ne 
saura  jamais,  croyons-nous,  trop  enrichir  la  neuropatho¬ 
logie  en  éléments  de  diagnostic  propre,s  à  orienter  le  mé¬ 
decin  non  familiarisé  avec  la  pratique  neurologique,  vers 
la  précoce  reconnaissance  de  cette  redoutable  affection. 

n  convient  d’autre  part  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  le 
tabès  dorsal  évolue  parfois  pendant  de  longues  années 
avant  de  verser  dans  la  phase  d’ataxie  (les  grands  incoor¬ 
donnés  sont  assez  rares  aujourd’hui),  ce  qui  peut  rendre 
fort  malaisée  la  tâche  du  clinicien. 

Pour  le  radiologiste  au  contraire,  ainsi  que  nous  le 
montrerons  dans  un  instant,  la  difficulté  d’interprétation 
provenant  de  l’absence  de  phénomènes  ata.xiques  sponta¬ 
nément  décelables  disparaît  à  peu  près  complètement. 

Grâce,  en  effet,  aux  conditions  toutes  spéciales  dans  les¬ 
quelles  il  opère,  le  radiologiste  voit  l’incoordination  s’ob¬ 
jectiver  de  très  bonne  heure  et  à  une  époque  où  elle 
échappe  encore  entièrement  au  clinicien. 

Aussi  pensons-nous  faire  œuvre  utile  en  décrivant  ici 
quelques  symptômes  non  encore  signalés  et  dont  le  grou¬ 
pement  constitue  ce  que  nous  appellerons  le  syndrome 
radiologique  du  tabès  dorsal. 

Qu’on  nous  permette  toutefois,  avant  d’aborder  notre 
exposé,  d’ouvrir  une  parenthèse  pour  insister  une  fois  de 
plus  sur  la  haute  importance  de  larecherche  systématique 
des  adultérations  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle, 
dans  tous  les  cas  dont  l’interprétation  reste  douteuse  et 
qui  paraissent,  à  quelque  titre  que  ce  soit,  susceptibles  de 
ressortir  à  ce  processus. 

Au  demeurant,  notre  insistance  n’aura  pas  été  vaine, 
si  le  praticien  qui  nous  aura-  lu,  placé  en  face  de  ses 
névralgiques  des  membres  inférieurs  ou  du  thorax,  de  ses 
gastropathes,  des  sujets  atteints  de  troubles  delà  marche, 
de  l’équilibration,  de  la  miction  ou  de  la  vue,  de  ceux 
enfin  porteurs  d’une  aidhropathie  indolente,  songeant  plus 
fréquemment  à  l’éventualité  possible  d’un  tabès,  veut  bien 
s’astreindre  à  en  rechercher  méthodiquement,  chez  tous 
ces  malades,  les  diverses  manifestations  cliniques. 

Pou  rie  patient,  le  bénéfice  ne  sera  pas  minime  puisque, 
la  maladie  reconnue  de  bonne  heure,  il  deviendra  bien 
souvent  possible,  à  l’aide  de  la  médication  spécifique  in¬ 
tensive  instituée  sans  retard,  de  mettre  ce  dernier  à  l’abri 
des  terribles  complications  artérielles  (en  particulier  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  et  la  paralysie  générale  progressiàej 
auxquelles  l'eût  exposé  la  libre  évolution  de  son  mal 
demeuré  méconnu  (3). 


(1)  Notre  statistique  personnelle,  portant  sur  5.000  malades  des  di 
verses  consultations  de  la  Salpêtrière,  nous  fournit  262  tabétiques  à 
manifestations  cliniques  variées  (douleurs  fulgurantes,  crises  gastri¬ 
ques,  ataxie, cécité,  arthropathies,etc.),  soit  un  peu  plus  de  un  tabétique 
pour  vingt  consultanis. 

(2)  Et  nous  ne  faisons  pas  état  des  cas  typiques  d'arthropathies  ta¬ 
bétiques  du  genou  ou  de  la  cheville  faussement  étiquetés  entorses  et 
soignés  comme  telles,  avec  quels  décevants  résultats  thérapeutiques, 
on  le  devine  sans  peine. 

(3)  On  admet  universellement,  aujourd’hui,  avec  Fournier,  Ray¬ 
mond,  Déjerine,  Babinski,  Moebius.  Erb,  Strümpel,  etc.,  l’origine 
spécifique  du  tabès  et  de  la  P.  G.,  origine  que  seuls  discutent  encore 
les  aliénistes,  qui  volent  les  paralytiques  généraux  à  une  époque  avan¬ 
cée  de  leur  affection,  c’est-à-dire  à  un  moment  où  les  troubles  de  la 
mentalité  enlèvent  toute  valeur  aux  dénégations  du  malade. 

On  sait  d’ailleursles  bons  effets,  chez  les  tabétiques,  du  traitement 
mercuriel  patiemment  prolongé  :  et  la  réaction  bactériolyiique  de  fixa¬ 
tion  du  complément  est  venue  récemment  apporter  à  ces  vues  une  écla- 


Abordons  à  présent  l’élude  de  notre  syndrome  radiolo¬ 
gique  de  la  maladie  de  Duchenne. 

Alors  que  le  tabétique  du  début  se  comporte  comme  un 
sujet  sain,  aussi  bien  dans  la  station  debout  que  dans  la 
marche,  l’incoordonné,  au  contraire,  privé  du  jye/w  de  V ac¬ 
tivité  musculaire,  ne  pourra  dans  les  mêmes  conditions 
conserver  son  équilibre  que  par  l’intervention  de  la  sup¬ 
pléance  visuelle.  -> 

C’est  ce  que  familièrement  l’on  exprime  en  disant  que 
l’ataxique  marche  avec  ses  yeux. 

Si  vous  interrogez  un  de  ces  malades  avant  qu’il  ne 
soit  entré  dans  la  période  d’ataxie,  il  vous  apprendra  que 
sa  gêne  est  modérée  ou  même  nulle  pendant  le  jour,  mais 
que,  dès  la  nuit  tombée,  grande  est  sa  difficulté  à  se  dé¬ 
placer,  pour  gagner  son  lit  par  exemple,  ou  pour  se  mou¬ 
voir  dans  sa  chambre  en  pleine  obscurité. 

Venez-vous  à  prier  le  patient  de  fermer  ses  paupières, 
vous  le  voyez  aussitôt,  tout  contrôle  visuel  se  trouvant 
aboli,  décrire  des  oscillations  déréglées,  d’amplitude  crois¬ 
sante  et  qui  vont  dangereusement  compromettre  la  stabi¬ 
lité  de  son  équilibre. 

Or  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  les  examens  médi¬ 
caux  se  pratiquent  habituellement  au  cours  de  la  journée, 
on  conviendra  aisément  que  la  mise  en  lumière  de  cet 
important  symptôme  révélateur  (s.  do  Romberg)  n’est 
possible  en  clinique,  à  la  période  où  l’incoordination  se 
cache,  que  si  le  praticien,  ayant  songé  tout  d’abord  à 
l’éventualité  de  la  leucomy élite  postérieure,  a  pris  soin  de 
commander  au  patient  d’occlure  ses  paupières  (1). 

11  y  a  donc  là  un  véritable  cercle  vicieux  :  ou  bien  le 
praticien  a  su  immédiatement  orienter  son  diagnostic  dans 
le  sens  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
et  alors  le  signe  de  Romberg  ne  lui  est  pas  indispensable 
our  affirmer  la  réalité  de  la  maladie  de  Duchenne  ;  ou 
ien  le  premier  interrogatoire  du  sujet  n’a  pas  éveillé 
l'attention  du  clinicien  vers  la  possibilité  du  tabès  dorsal, 
et  dans  ce  cas  un  des  symptômes  cardinaux  de  la  mala¬ 
die,  et  le  plus  objectif,  lui  échappe  totalement  et  demeure 
pour  lui  lettre  morte. 

Pour  le  radiologiste,  par  contre,  le  problème  se  sim¬ 
plifie  étrangement  et  la  constatation  d’une  incoordination 
naissante,  et  cliniquement  insoupçonnable  à  première 
vue,  n’exige  pour  lui  aucun  effort  réel  d'interprétation 
puisque  le  seul  fait  de  faire  passer,  sans  transition,  le  patient, 
du  grand  four  du  dehors  à  la  presque  obscurité  de  la  salle  des 
examens  radioscopiques  où  il  va  se  trouver  démuni  de  ses 
indispensab'les  repères  visuels,  objective  instantanément  le 
dérèglement  discret  de  ses  mouvements,  la  déséquilibration 
latente  de  sa  dérnarche,  et  mettant  ainsi  en  pleine  lumière 
une  ataxie  qui  se  dérobe,  fait  brusquement  d’un  sujet  à 
progression  et  attitude  jusque-là  physiologiquement  cor¬ 
rectes,  un  incoordonné  véritable. 

11  y  a  plusieurs  années  déjà,  alors  que  nous  fréquen¬ 
tions,  à  Sainl-.\ntoine,  le  service  de  notre  maître  le  doc¬ 
teur  Béclère,  nous  fûmes  vivement  frappé,  à  l’une  de 
ses  si  instructives  et  si  attachantes  cliniques  du  samedi 
matin,  par  le  fait  d’un  malade  suspecté  d’aortite  chro¬ 
nique  et  radioscopé  dans  le  but  de  déceler  la  lésion  arté¬ 
rielle.  En  dehors  de  la  chambre  des  examens  radiosco¬ 
piques,  c’est-à-dire  à  la  pleine  lumière,  ce  malade  se 
comportait  d’une  manière  satisfaisante  tant  dans  sa  dé¬ 
marche  que  dans  son  attitude  et  ses  mouvements  ;  intro- 


tante  confirmation,  en  montrant  constamment  chez  les  ataxiques  et 
les  paralytiques  généraux  la  déviation  de  l’alexine  qui  épuise  son 
action  sur  les  spirochètes  envahisseurs. 

(1  )  Il  est  absolument  exceptionnel  que  le  malade  accuse  de  lui-même 
un  tel  symptôme,  et  l’oeil  du  praticien  averti  décèle  sans  peine  cette 
déséquilibration,  bien  avant  que  le  Sujet  n’en  ait  conscience. 
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duit  brusquement  dans  l’obscurité  du  laboratoire,  il  ma¬ 
nifestait  au  contraire  immédiatement  par  le  dérèglement 
subit  de  ses  mouvements  pour  se  dévêtir,  par  son  insta¬ 
bilité  à  se  maintenir  sur  place,  par  l’incoordination  de  sa 
marche  vers  l’écran  fluorescent,  et  enfin  par  les  balance¬ 
ments  désordonnés  qu’il  imprimait  à  l’écran  au  cours  de 
l’examen  radioscopique,  la  pénible  situation  où  le  plon¬ 
geait  la  brutale  privation  de  tout  contrôle  visuel. 

Dès  l’examen  terminé,  et  aussitôt  revenu  au  grand 
jour,  cette  incoordination, remarquable  par  son  intensité. 


gagner  l’écran  fluorescent,  balancements  désordonnés  impri¬ 
més  à  cet  écran  par  le  patient  qui  s’appuie  contre  lui,  cessai 
tion  subite  de  l’incoordination  dès  le  retour  à  la  pleine  lumière 
du  jour. 

Voilà  donc  déjà  un  faisceau  de  signes  préalables  réali¬ 
sant  ce  que  nous  appellerons  les  petits  signes  radiosco¬ 
piques  du  tabès.  Ces  symptômes,  éminemment  objectifs, 
se  révèlent  au  radiologue  instantanément,  avant  toute 
investigation  et  sans  qu’intervienne  le  moindre  effort 
d’analyse,  alors  qu’en  clinique,  à  cette  période  peu  avan- 


Fia.  1.  —  Thorax  d’ ataxique  vu  de  face. 

On  note  l’aplatissement  de  l’,ombre  prolilôe  du  diaphragme  (hypotonie). 

On  constate  également  l’apparence  affaissée  du  cœur  gauche  dont  le  contour  est  sensiblement  rectiligne,  avec  disparition  de  sa  courbure 
inférieure  à  son  insertion  sur  le  diaphragme  (cœur  en  équerre). 

Dans  son  ensemble,  la  radiographie  prise  en  période  d’apnée,  manque  de  netteté.  Cet  aspect  estompé  prend  ici  ia  valeur  d’un  véritable 
symptôme,  il  est  dû  à  l’état  ataxique  du  patient  qui  n’a  pu  de  ce  fait  conserver  une  immobilité  complète. 

Sujet  à  thorax  volumineux  (diamètre  antéro-post.,  26cent.  au  niveau  du  diaphragme. —  Position:  assis  face  au  cliché.  —  Distance:  55 
cent.  —  Temps  :  50  secondes.  —  Intensité  :  3  m.  A.  —  Ampoule  :  Chubaud  à  iridium.  —  Spintermètre  :  12  cent. —  Bobine  :  grande  self,  à  40 
cent.,  Interrupteur  à  gaz. 


disparaissait  comme  par  enchantement.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  dire  quedès  lorsnotrediagnoslic  setrouvaitlixé . 

Depuis  cette  époque  nous  recherchons  systématique¬ 
ment  ce  symptôme  chez  tous  nos  malades,  suspects  ou  non 
de  tabès,  et  à  plusieurs  reprises  nous  avons  été  assez  heu¬ 
reux  pour  dépister  de  la  sorte  une  incoordination  nais¬ 
sante. 

Démarche  devenant  brusquement  incoordonnée  dès  l’entrée 
dans  la  .salle  obscure  des  examens,  gestes  maladroits  du  sujet 
qui  se  dévêt,  instabilité  statique,  progression  déréglée  pour 


cée  de  la  maladie,  ils  demeurent  spontanément  insoup- 
gonnablcs. 

Abordons  à  présent  l'étude  de  quelques  importants 
symptômes  radioscopiques,  non  encore  décrits,  croyons- 
nous,  et  qui  vont  constituer  les  éléments  cardinaux  de 
notre  syndrome  radiologique  du  tabès  dorsal. 

Moins  précoces  que  les  précédents,  ils  offrent  cepen¬ 
dant  le  mérite  d'une  grande  objectivité,  d’une  constata¬ 
tion  extrêmement  aisée,  et  demeurent  accessibles,  dans  le 
même  temps,  à  tout  un  auditoire. 
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Examinons  à  l'écran  fluorescent  le  thorax  d’un  sujet 
sain  en  lui  commandant  de  respirer  lentement  et  pro¬ 
fondément  :  nous  verrons  les  deux  diaphragmes  droit  et 
gauche  s’élever  et  s’abaisser  synchroniquement,*  suivant 
une  cadence  régulière  et  un  rythme  partait. 

En  outre,  les  points  qui  limitent  l’incursion  diaphrag¬ 
matique,  à  l’inspiration  comme  à  l’expiration,  seront  tou¬ 
jours  sensiblement  superposables  d’un  mouvement  respi¬ 
ratoire  à  un  autre. 

Chez  les  emphysémateux,  l’amplitude  de  l’expansion 
diaphragmatique,  bien  qu’amoindrie  dans  son  ensemble, 
conservera  néanmoins  la  régularité  de  son  rythme. 


sion  des  objets,  l’incoor  donné  ne  sait  plus  respirer,  et 
l’image  radioscopique  revêt  de  ce  fait,  chez  lui,  une 
apparence  typique  absolument  pathognomonique  et  tout 
à  fait  différente  de  celle  que  nous  venons  d’observer  chez 
les  autres  sujets. 

Le  diaphragme  du  tabétique  a  perdu  la  régularité  de 
son  rythme  et  la  synergie  de  ses  mouvements,  à  la  fois 
dans  le  temps  et  dans  l'espace . 

Sans  rythme  ni  mesure,  l’ataxique  lance  son  diaphrag¬ 
me  comme  il  lance  ses  jambes  et  le  muscle  se  meut  par 
ondulations  irrégulières,  par  saccades,  par  soubresauts  dé¬ 
sordonnés  :  deux  inspirations  et  expirations  successives 


Fio.  2 — .  Le  même  en  posilion  oblique  (intérieure  droite  de  Beclère. 

On  voit  l’élargissement  avec  allongement  et  opacification  de  la  portion  ascendante  de  l’aorte  (aortite  chronique). 

On  note  en  outre  l’affaissement  du  muscle  cardiaque  et  l’aplatissement  du  diaphragme. 

—  Sujet  à  thorax  volumineux  (diamètre  antéro-post.  au  niveau  du  diaphragme  :  26  cent;  —  Position  :  assis  en  O.  ’A.  D.  —  Temps  \de 
pose  :  50  secondes.  —  Distance  :  55  centimètres. 

Ampoule  :  Chabaud  à  iridium.  —  Spintermètre  ;  12  cent.  —  Intensité:  3  m.  A. 


Même  constatation  chez  les  bacillaires,  etc. 

Les  pleurétiques  unilatéraux,  les  sujets  porteurs  d’un 
hydrothorax  pourront  montrer  une  immobilité  complète 
d’une  des  bases  avec  disparition  du  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique,  mais  l’autre  base  jouera  parfaitement,  avec  une 
amplitude  des  mouvements  exagérée  même  ;  de  toutes 
façons,  le  rythme  respiratoire  demeurera  satisfaisant,  le 

Îrofil  diaphragmatique  aura  conservé  ta  pureté  de  ses 
ignés;  enfin  deux  inspirations  et  expirations  successives 
resteront  toujours  superposables. 

Pour  l'ataxique,  rien  de  semblable  :  de  même  qu’il  ne 
sait  plus  guider  ses  membres  pour  la  marche  ou  la  pré  hen- 


se  déroulant  en  des  temps  inégaux  et  l’amplitude  de  l'in¬ 
cursion  du  muscle  respiratoire  n’étant  jamais  compara¬ 
ble  à  elle-même. 

En  outre,  l’expansion  de  chacun  des  deux  diaphragmes 
droit  et  gauche  semble  avoir  perdu  tout  synchronisme 
avec  celle  de  son  répondant  du  côté  opposé. 

Cet  affolement  du  dta23Ar’a5rm0(l)  s’accompagne  enfin, 
lors  de  l’inspiration,  A'un  aplatissement  exagéré  du 


(1)  l^n  trouble  aussi  marqué  de  la  fonction  de  Ventilation  pulmo¬ 
naire  rend  compte  de  la  fréquence  des  complications  frappant  l’arbre 
respiratoire  chez  le  tabétique  (tuberculose  pulmonaire,  pneumonie, 
broncho-pneumonie,  etc.). 
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dôme  de  ce  muscle  par  perle  de  son  tonus,  de  son  élasti¬ 
cité  normale  (hypotonie). 

L'arythmie,  l’asynergie,  l’incoordination  et  l’hypotonie 
diaphragmatiques,  telles  que  nous  venons  de  les  esquis¬ 
ser,  s’exagèrent  à  l’occasion  des  grands  mouvements  ins¬ 
piratoires  et  expiratoires, et  elles  acquièrent  alors  à  l’écran 
un  relief  véritablement  saisissant. 

U'omhre  cardiaque  dle-même,  en  dehors  de  toute  lésion 
valvulaire,  semble  participer  à  cette  hypotonie  de  la  fibre 
musculaire,  son  image  perdant  la  courbe  harmonieuse 
de  ses  contours  pour  prendre  chez  l’ataxique  une  appa¬ 
rence  anguleuse  et  affaissée  :  c’est  ce  que  nous  appellerons 
le  cœur  en  équerre. 

Va  radioscopie  ou  la  cinéma-radiographie  soient 
seules  capables  de  pleinement  mettre  en  lumière  cet  en¬ 
semble  de  symptômes  diaphragmatiques  et  cardiaques,  la 
radiographie  (1),  rendue  particulièrement  difficile  par  l’ins¬ 
tabilité  statique  du  patient,  peut  encore  permettre  dans  une 
faible  mesure  la  reconnaissance  tout  au  moins  de  l’hy¬ 
potonie  diaphragmatique  et  même  cardiaque,  ainsi  qu’en 
font  foi  les  radiographies  qui  accompagnent  ce  travail  et 
qui  sont  relatives  à  un  malade  venu  consultera  la  Charité 
clans  le  service  de  notre  maître,  le  docteur  D.  Labbé,  pour 
des  douleurs  bilatérales  qualifiées  douleurs  sciatiques. 

Or  i.hez  ce  malade  nous  avons  retrouvé  sans  peine  tous 
les  éléments  de  notre  syndrome  radiologique  du  tabès 
dorsal  tel  que  nous  venons  de  le  décrire.  Un  examen 
médical  approfondi,  ultérieurement  pratiqué  par  nous,  est 
d'ailleurs  venu  confirmer  l’entière  légitimité  des  déciuc- 
tions  cliniques  tirées  par  nous  de  la  constatation  de  ce 
syndrome  radiologique. 

Ajoutons  que  la  radiographie  pratiquée  en  position  obli¬ 
que  antérieure  droite  de  Béclère  révèle  en  outre  l’existence 
d’un  degré  notable  A'aortite  chronique  sans  ectasie  (fig.  2). 

Les  hasards  de  la  clinique  avaient,  le  môme  jour,  amené 
à  la  consultation  du  service  d’électrothérapie  deux  au¬ 
tres  sujets,  dont  l'un  se  trouvait  porteur  d’une  cruro-scia- 
tique  radicülaire  bilatérale  d’origine  hérédo-spécifique,  et 
dont  l’autre  était  un  polynévritique  spécifique  et  grippal  : 
chez  ces  doux  malades,  un  début  très  discret  de  tabès  dor¬ 
sal  pouvait  se  discuter,  mais  aucun  phénomène  d’incoor¬ 
dination,  soit  spontanée,  soit  provoquée,  n’apparaissait  et 
l’examen  radioscopique  est  demeuré  entièrement  négatif. 

Conclusions.  —  Au  début  de  l’évolution  du  tabès  dor¬ 
sal,  c’est-à-dire  à  une  période  de  la  maladie  où  l’incoor¬ 
dination  se  cache,  le  signe  de  Romberg,  qui  constitue  le 
symptôme  le  plus  objectif  de  celte  affection,  demeurera 
insoupçonné  pour  le  clinicien  s’il  n’est  pas  recherché  mé¬ 
thodiquement. 

Le  radiologi.ste  au  contraire,  même  s’il  n’a  pas,  dès  l'a¬ 
bord,  songé  à  l’éventualité  du  tabès,  verra  pourtant  l’in¬ 
coordination  lui  apparaître  spontanément,  s’imposer  à  son 
esprit  démesurément  amplifiée  aussitôt  que  le  patient 
aura  franchi  le  seuil  du  laboratoire  et  passé  de  la  pleine 
lumière  du  dehors  à  l’obscurité  de  la  salle  des  examens 
où  il  se  trouvera  brutalement  privé  de  ses  indispensables 
repères  visuels. 

Démarche  devenant  brusquement  incoordonnée  dès  l’entrée 
dans  la  salle  obscure  des  examens  radioscopiques,  gestes  ma¬ 
ladroits  du  sujet  qui  se  dévêt,  instabilité  statique,  progression 
déréglée  pour  gagner  l’écran  fluorescent,  balancements  désor¬ 
donnés  imprimés  à  cet  écranpar  le  patient  qui  y  prend  point 
d’appui,  enfin  cessation  subite  de  l’incoordination  dès  le  retour 
à  la  pleine  lumière  du  four. 


(l)Bienfait,  de  Liège,  a  signalé  en  1909  un  symptôme  radiographique 
(lu  tabès,  consistant  en  un  élargissement  des  mailles  du  tissu  osseux 
avec  exagération  de  la  transparence  des  os. .(Congrès  deMons,  1909). 


Tels  sont  les  petits  signes  radioscopiques  de  la  maladie 
de  Duchenne. 

Plus  tard,  le  tabès  ayant  poursuivi  son  évolution, 
la  radioscopie  viendra  apporter  une  importante  contribu¬ 
tion  au  diagnostic  de  la  maladie,  en  montrant,  à  l’occa¬ 
sion  des  grands  mouvements  respiratoires  surtout,  l’exis¬ 
tence  d’un  ensemble  de  signes  absolument  caractéristiques 
et  dont  les  éléments  essentiels  éminemment  objectifs  sont, 
d’une  part,  l’arythmie,  l’asynergie,  l’incoordination  et 
l’hypotonie  diaphragmatiques  et  de  l’autre  l’hypotonie  du 
muscle  cardiaque  lui- même. 

De  cet  exposé  du  syndrome  radiologique  de  la  leuco- 
myélitft  postérieure,  un  double  enseignement  nous  paraît 
se  dégager. 

C’est  d’abord  la  nécessité,  chez  les  incoordonnés,  de  ne 
plus  se  contenter  désormais  de  la  rééducation  des  muscles 
périphériques  telle  qu’elle  est  partout  actuellement  prati¬ 
quée,  mais  d’y  joindre  la  gymnastique  rééducative  du  dia¬ 
phragme  (1),  de  façon  à  faire  bénéficier  ces  malades  d’une 
ventilation  pulmonaire  satisfaisante,  les  mettant  à  même 
de  lutter  dans  les  meilleures  conditions  contre  les  funes¬ 
tes  complications  pulmonaires  qui  les  guettent  :  tubercu¬ 
lose,  broncho-pneumonie,  etc. 

C’est  ensuite  l'extrême  importance  de  l'examen  radiosco¬ 
pique  périodique,  systématiquement  pratiqué  chez  tous  les 
syphilitiques,  non  seulement  parce  qu’il  permet  de  dépister 
à  leur  début  l’aortite  chronique  et  l’ectasie,  mais  encore 
parce  qu’il  peut  puissamment  faciliter  le  diagnostic  pré¬ 
coce  du  tabès  dorsal,  permettant  ainsi  d’intervenir  éner¬ 
giquement  et  sans  retard  pour  le  plus  grand  bénéfice  du 
patient. 

L’on  sait,  en  effet,  les  terribles  désordres  de  nature  ou 
tout  au  moins  d'origine  spécifique  auxquels  donnent  trop 
souvent  naissance  la  syphilis  et  le  tabès  :  «  Vartérite  chro¬ 
nique,  mère  de  l’hémorragie  cérébrale,  et  la  paralysie  générale 
progr  essive,  fille  delà  syphilisencéphalo-méningée  «  (P.  Marie). 


Séméiologie 

L'albumino-réaction  des  crachats  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire  en  psychiatrie  ; 

Par  le  D'  Edmond  CORNU  (de  Marseille). 

Il  est  à  peine  besoin  d’insister  sur  la  fréquence  de  la 
tuberculose  pulmonaire  dans  les  asiles  puisque  les  aliénés, 
disent  Marie  et  Violet  (2),  paieraient  à  cette  maladie  un 
tribut  trois  fois  plus  élevé  que  la  population  générale. 
L’alcoolisme,  les  conditions  antérieures  de  l’existence,  la 
maladie  mentale  et  aussi  l'encombrement  hospitalier 
expliquent  suffisamment  ce  regrettable  privilège.  D’autre 
part,  le  diagnostic  précoce  de  cette  affection  rencontre  des 
difficultés  spéciales  dans  les  asiles  ;  les  malades  sont  sou¬ 
vent  trop  nombreux  pour  un  seul  médecin,  pour  la  plu¬ 
part  ils  ne  se  plaignent  pas,  n’accusent  pas  les  premiers 
signes  subjectifs  et  fréquemment,  à  cause  de  la  diminu¬ 
tion  des  réactions  réflexes,  vaso-motrices  ou  sudo- 
rales  due  à  la  torpeur  des  fonctions  organiques,  ils  ne 
toussent  pas  ou  peu,  n’expectorent  pas,  et  l’extériorisa¬ 
tion  elle-même  de  leur  forme  mentale  ne  variant  pas,  il 
arrive  que  l’attention  n'est  souvent  éveillée  qu’à  l'appa- 
rition  des  symptômes  objectifs  tardifs.  En  outre,  l’indoci- 


(1)  Méthode  déjà  si  brillamment  mise  à  profit  parle  Professeur  Ray¬ 
mond  dans  le  traitement  de  certaines  manifestations  névropathiques 
(hoquet  hystérique). 

(2)  Marie  et  Violet.  —  La  tuberculose  dans  les  asiles,  in  Arch. 
Neiir.,  octobre-novembre  1906. 
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lité  ou  ie  défaut  d’éducation  respiratoire,  du  malade  prive 
l’auscultation  de  sa  clarté  décisive,  el  trop  souvent,  en 
somme,  le  diagnostic  est  fait  de  présomptions  jusqu’au 
jour  tardif  où  la  réaction  dysnéique  et  la  fonte  pulmo¬ 
naire  avec  son  hecticité  font  leur  apparition. 

Un  moyen  clinique  de  diagnostic  précoce,  facile  et  sur, 
trouverait  donc  à  souhait  son  application  dans  les  asiles. 

Avec  un  vif  intérêt  nous  avions,  dès  sa  publication,  ex¬ 
périmenté  «ur  83  cas  la  cuti-réaction  et  l’ophtalmo-réac- 
tion  (1)  à  la  tuberculine,  qui  semblaient  répondre  à  ce 
besoin  d  un  procédé  simple  et  objectif.  La  réaction  est 
parfois  très  légère,  sujette  à  interprétation  ;  le  procédé, 
quoique  simple  ét  apparemment  sans  danger,  est  quel¬ 
quefois  refusé  par  le  malade,  et  les  résultats  d'autre  part 
nous  ont  paru  assez  inlidèles. 

Parmi  les  autres  moyens  d’investigation  simples, 
commodes  et  objectifs  proprement  dits,  nous  expérimen¬ 
tons  encore  l’uro-réaction  ou  degré  de  persistance  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  D’autre  part  à  la  suite 
dos  résultats  publiés  par  MM.  Roger  et  Levy-Valensi  (2), 
Roger  (3),  Oddo  et  Gachet  (4),  nous  avons  essayé  sur  54 
cas  l’albumino  réaction  des  crachats  d’après  la  méthode 
indiquée  par  M.  Roger.  Pour  ces  auteurs,  il  y  aurait  tou¬ 
jours  de  l’albumine  dans  les  crachats  tuberculeux,  quelles 
que  soient  les  formes  de  tuberculose  ;  seules  les  bron¬ 
chites  liées  à  un  état  albuminurique  ou  cardiaque  pré¬ 
senteraient  la  même  réaction.  L’élimination  de  ces  cas 
est  facile  et'en  résumé  l’absence  de  l’albumine  permettrait 
de  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose,  et  sa  constatation 
nous  mettrait  en  présence  d’un  bacillaire  après  élimina¬ 
tion  des  cardiaques  et  des  albuminuriques. 

La  technique  est  simple  et  facile.  Les  crachats  sont  dé¬ 
layés  avec  environ  50  p.  100  d’eau  et  additionnés  de 
quelques  gouttes  d’acide  acétique  pour  coaguler  la  mucine, 
puis  agités  fortement  dans  un  tube  à  essai  ;  on  liltre  — 
opération  qui  demande  parfois  assez  longtemps  —  et  on 
recherche  la  présence  de  l’albumine  par  les  procédés  ha¬ 
bituels,  par  la  chaleur  de  préférence.  M.  Roger  se  ser¬ 
vait  d’abord  d’une  solution  concentrée  de  ferrocyanure 
de  potassium,  mais  il  a  donné  sa  préférence  au  procédé 
de  recherche  par  la  chaleur  et  c’est  ce  moyen  dont  nous 
nous  sommes  servis.  Avant  de  chauffer  on  ajoute  au  liquide 
filtré  environ  1/10  de  son  volume  d’une  solution  saturée 
de  sel  marin  ou  de  sulfate  de  soude  pour  faciliter  et  ren¬ 
dre  plus  évidente  là  coagulation.  Le  chauffage  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  mélange  permet  d’apercevoir  distincte¬ 
ment  le  coagulum  albumineux. 

Pour  dissocier  le  crachat  parfois  très  épais  et  adhérent, 
le  brassage  dans  le  tube  à  essai  nous  a  suffi,  mais  il  est 
bon  de  songer  à  la  dilacération  plus  facile  par  le  brassage 
avec  du  verre  pilé.  —  Une  expectoration  trop  peu  abon¬ 
dante  donne  une  quantité  de  liquide  bien  restreinte  et 
occupant  seulement  le  fond  d’un  tube  à  essai  ordinaire  ; 
aussi  pour  faciliter  l’examen,  nous  nous  sommes  procuré 
des  tunes  à  essai  longs  et  étroits. 

L’examen  s’est  fait  toujours  dans  les  mêmes  conditions 
et  en  éliminant,  bien  entendu, les  crachats  sanguinolents. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  54  malades  et  nous  grou¬ 
pons  les  résultats  de  la  façon  suivante  : 

A.  —  Chez  24  malades  l’albumino-réaction  a  été  posi¬ 
tive. 


(1)  Cornu.  —  Culi-réaction  el  ophlalmo-réacLion,  in  Annales  méd.- 
psych.,  mars-avril  1908. 

(2)  Analyse  chimique  des  expectorations.  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux,  2'i  juillet  1909. 

(3)  Albuiuino-réaclion  des  crachats  tuberculeux. /ôidem,  15  octobre 
1909. 

(4)  Comité  médical  de  Marseille,  Î6  novembre  1909. 


Sur  ce  nombre  : 

1°  20  étaient  manifestement  bacillaires,  dont  7  à  la  pé¬ 
riode  cavitaire,  7  à  la  période  d’infiltration,  6  avec  des 
lésions  discrètes. 

2°  3  étaient  suspects  aux  moyens  cliniques  habituels 
avec  bronchite  à  répétition,  état  général  médiocre,  ano¬ 
rexie,  amaigrissement,  mais  la  tuberculose  était  clinique¬ 
ment  difficile  à  affirmer  au  moment  de  l’examen. 

Le  diagnostic  chimique  témoigne  donc  peut-être  là  de 
sa  sensibilité  et  de  sa  précocité,  car,  un  de  ces  malades  a 
présenté  depuis  l’examen  des  crachats  une  poussée  con¬ 
gestive  des  sommets  avec  lièvre  que  nous  eussions  par 
ailleurs  considérée  comme  une  atteinte  bacillaire.  En  se¬ 
rait-il  de  même  du  cas  unique  suivant,  où  la  réaction  a 
été  positive  à  chacun  des  quatre  examens  que  nous  avons 
pratiqués  sans  qu’aucun  symptôme  ait  fixé  l’attention 
vers  un  syndrome  bacillaire.  Il  s’agit  d'un  adulte  ayant 
eu  quelques  poussées  de  bronchite  diagnostiquée  banale, 
quelques  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  pré¬ 
sentant  un  léger  souffle  systolique  doux  de  la  pointe. 
Comme  d’autre  part  ce  sujet  présente  une  douleur  rhuma¬ 
toïde  localisée  et  récidivante  du  genou,  faut-il  voir  dans 
la  réaction  positive  un  argument  en  faveur  du  rhumatisme 
tuberculeux  (?)  ou  une  transsudation  albumineuse  liée  à 
l’état  cardiaque  ou  à  la  poussée  rhumatismale  récente  ? 
Nous  ajoutons  que  les  urines  ne  contenaient  pas  d’albu¬ 
mine,  ce  quiad’ailleurs  été  la  règle,  sauf  chez  3  tuberculeux 
cavitaires. 

Y  aurait-il  là  une  sorte  d’exsudation  albuminurique 
pré-tuberculeuse  que  l’évolution  permettra  de  connaître, 
ou  une  exception  dont  la  recherche  dans  les  cas  sembla¬ 
bles  et  la  connaissance  donnera  à  la  méthode  sa  vraie  va¬ 
leur  ? 

B.  — Chez  28  malades  l’albumino-réaction  a  été  néga¬ 
tive. 

De  ce  nombre  10  paraissaient  cliniquement  sains  et  18 
avaient  de  la  bronenite  simple,  aiguë  ou  chronique  avec 
emphysème  ou  catarrhe,  mais  chez  aucun  l’examen  géné¬ 
ral  ou  local  ne  nous  avait  fait  penser  à  la  tuberculose. 

Nous  avons  pratiqué  à  plusieurs,  intervalles  pour  la 
plupart  de  nos  malades  l’albumino-réaction  et  nous  avons 
constaté  qu’un  malade  avait  eu  une  réaction  positive  le 
13  décembre  1909  et  une  réaciton  négative  le  5  janvier 
1910.  Nous  devons  ajouter  qu’à  cette  dernière. date  il 
nous  a  paru  guéri  d’une  bronchite  des  sommets  diagnos¬ 
tiquée  telle  avant  le  13  décembre  et  traitée  entre  autres 
par  les  pointes  de  feu  ;ce  fait  pourrait  indiquer  que  l’amé¬ 
lioration  modifie  rapidement  la  teneur  de  l’exsudât  et 
prouver  que  l’albumine  est  fonction  de  la  tuberculose. 

En  somme  nous  avons  constaté  une  réaction  positive 
sur  20  cas  de  tuberculose  pulmonaire  diagnostiquée  et 
sur  3  cas  préalablement  jugés  suspects.  Une  réaction  né¬ 
gative  au  contraire  a  été  de  règle  chez  des  sujets  sains 
et  chez  ceux  atteints  de  bronchite  présumée  simple  d’a¬ 
près  notre  examen . 

Sauf  dans  un  cas  peut-être  provisoire  ou  à  évolution 
mal  connue,  l’exsudation  albumineuse  semble  donc  symp¬ 
tomatique  de  la  tuberculose.  Sa  présence  paraît  contrôler 
les  aperçus  de  la  clinique  dans  les  cas  douteux  ou  sus¬ 
pects  (bronchite  chronique  avec  emphysème,  lésions  li¬ 
mitées),  et  des  recherches  nouvelles  pour  ce  groupe  et 
surtout  le  contrôle  donné  par  l’évolution  apporteront  une 
clarté  décisive  à  cette  méthode.  Nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  d’expérimenter  sur  d’autres  affections  aiguës 
du  poumon  (broncho-pneumonie,  pneumonie,  pleurésies 
à  épanchement)  ;  peut-être  l’exsudation  se  produit-elle, 
mais  cette  exception  concerne  des  affections  qui  retien- 
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nent  longtemps  l’attention,  sont  d’autre  part  diagnosti- 
quables,  et  la  méthode  conserve  par  ailleurs  une  large 
marge  d’utilité,  sans  oublier  que  la  persistance  de  la 
réaction  positive  dans  une  convalescence  traînante  ou 
douteuse  peut  constituer  une  indication  précieuse. 

Ces  résultats  confirment  ceux  publiés  par  les  auteurs 
cités  ;  en  dehors  d’une  complication  cardiaque  ou  rénale, 
l’albumine  semble  donc  être  de  règle  dans  les  cas  de 
tuberculose  et  son  absence  permettrait  de  rejeter  ce  dia¬ 
gnostic.  Dans  200  cas  de  tuberculose,  M.  Roger  a  trouvé 
Ta  réaction  positive  et  M.  üddo,  qui  a  bien  voulu  nous 
communiquer  ses  résultats,  a’ constaté  un  coagulum  al¬ 
bumineux  chez  29  tuberculeux  à  des  périodes  diverses  de 
la  maladie.  Sur  ce  nombre,  6  fois  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  avait  été  négatif. 

Il  semble  donc  qu’aux  formules  clinique,  anatomique, 
hérnatologiquo,  bactériologique  doive  s’ajouter  une  for¬ 
mule  chimique  de  valeur  comparable,  dont  le  procédé  est 
simple  et  tout  à  fait  à  la  portée  du  praticien. 

Cette  considération  nous  a  fait  arrêter  seulement  à 
l’examen  qualitatif.  M.  Oddo  a  pu  pratiquer  l’analyse 
quantitative  des  diverses  sortes  d’albumines  ;  il  a  vu  le 
taux  varier  de  1  gr.5  à  4  grammes  par  litre,  et  pour  cet 
auteur  la  proportion  de  globuline  s’élèverait  avec  la 
gravité  des  cas.  Il  peut  certainement  y  avoir  là  une 
question  intéressante  de  pronostic,  mais  sa  solution  s’é  • 
loigne  du  procédé  simple  à  la  portée  du  praticien.  Il 
nous  a  simplement  paru  que  le  coagulum  albumineux 
était  plus  rapide  et  plus  dense  dans  les  formes  de  tuber¬ 
culose  à  marche  rapide. 
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Les  Congrès 

Ainsi  nous  sortons  du  Congrès  de  'physiothérapie 
entrer  dans  le  Congrès  des  jiraticiens,  en  passant  par  le 
Congrès  des  sociétés  savantes .  S’il  est  indiscutable  que 
les  congrès  se  suivent;  il  pourrait  paraître  peu  aimable, 
en  l’occurrence,  d’affirmer  qu’ils  se  ressemblent  ou  même 
qu’ils  ne  se  ressemblent  pas. 

D’ailleur.s,  les  Congrès  en  général  peuvent  être  vague¬ 
ment  comparés  à-  certains  corps  constitués  (admettons, 
pour  égarer  les  imaginations,  qu’il  s’agisse  du  grand  con¬ 
seil  de  l’Amirauté  ou  des  Ponts  et  Chaussées),  dont  chaque 
membre,  si  vous  le  rencontrez  seul,  vous  apparaîtra  j 
comme  une  unité  autonome,  remplie  de  bienveillance  et 
même  de  charmes,  tandis  que  la  somme  de  ces  mêmes  in¬ 
dividualités,  isolément  captivantes,  si  elles  sont  réunies 
autour  d’un  tapis  vert,  vous  feraient  fusiller  sans  phrases 
sans  autre  raison  que  l’esprit  de  corps,  ou  la  prévention, 
ou  la  passion,  ou  la  simple  impression,  c’èst-à-dire  sans 
aucune  raison. 

Avec  les  congrès  toutefois  il  en  va  moins  brutalement. 
Qu’ils  soient  régionaux,  nationaux  ou  internationaux,  ce 
sont  plutôt  de  bons  enfants,  à  la  bonhomie  et  aux  habi¬ 
tudes  toutes  démocratiques,  et  qui  ne  demandent  qu’à 
proliférer  pacifiquement,  pourvu  qu’on  leur  laisse  leurs 
prérogatives  communes  :  réduction  sur  les  chemins  de 
fer,  salmigondis  de  communications  scientifiques  et 
parascientifiques,  peptonisés  par  des  fêtes,  des  réceptions 
et  des  excursions,  dont  les  dames  ne  sont  pas  exclues. 

Au  demeurant,  les  congrès  ont  de  plus  des  conséquences 


précieuses  ;  ils  favorisent  les  rapports  sociaux,  arrondissent 
la  méfiance  des  «  grands  »  contre  les  «  petits  »,  et  récipro¬ 
quement.  Pour  ces  raisons  et  pour  d’autres,  un  congrès 
est  devenu  un  mode  bourgeois  de  socialité.  Un  congrès, 
même  sans  musique,  adoucit  le  plus  souvent  les  mœurs. 
Un  médecin  qui  s’adonne  aux  congrès  ne  songe  pas  au 
crime. 


Que  vaut  un  congrès  individuellement  ’?  La  mesure 
d’appréciation  varie  naturellement  suivant  les  cas.  Ainsi, 
voyez  le  Congrès  de  physiothérapie  !  On  ne  peut  nier 
qu’il  n’ait  eu  grand  succès.  Je  veux  bien  qu’avec  de  tels 
organisateurs  et  sous  de  tels  patronages  et  sans  omettre 
le  substantiel  appoint  du  gouvernement,  ce  3®  congrès 
international  ne  pouvait  pas  ne  pas  réussir.  Mais  sa  valeur 
intrinsèque  a  été  grande.  Il  y  a  eu  d’excellentes  communi¬ 
cations,  etlcs  services radiumthérapiques et  radiologiques 
de  Paris  ont  largement  soutenu  l’honneur  de  la  science 
médicale  française.  De  plus  V Exposition  du  Congy'ès  a 
été  un  véritable  clou,  sans  aller  toutefois  jusqu’à  préten¬ 
dre  que  les  Nymphes  thermales,  un  peu  trop  nues,  sur¬ 
tout  par  le. froid  qui  cinglait  sous  cette  vaste  tente  à  cou¬ 
rants  d’air,  méritaient  qu’on  interrompît,  pour  leurs  pâles 
yeux,  la  circulation  publique. 

Le  Congrès  des  sociétés  savantes  que  je  n’ai  pu  suivre 
par  manque  d’ubiquilé  a  dû  être  comme  ses  devanciers. 
On  en  était  au  48®  du  même  genre  :  à  tel  âge,  la  physio¬ 
nomie  d’ensemble  ne  change  guère. 

Que  sera  le  Congrès  des  praticiens  On  ne  peut  préjuger 
avant  la  clôture,  si  ce  n’est  qu’il  sera  ce  que  les  organisa¬ 
teurs  le  feront.  Nombre  de  questions  peuvent  y  être  trai¬ 
tées  aveegrand  calme  et  pour  le  plus  grand  bien  de  tous. 
Ce  qu’il  importe  pour  notre  bonne  renommée,  c'est  que 
ces  débats  professionnels  se  maintiennent  à  une  certaine 
élévation  qui  sied  à  des  médecins  parvenus  à  l’âge  adulte, 
qui  savent  s’orienter  à  travers  les  excès  de  droite  et  de 
gauche,  en  cherchant  de  préférence,  au  nom  de  l’unité  et 
de  la  bonne  confraternité,  au  nom  de  la  sagesse  même, les 
solutions  transactionnelles  et  amiables.  Cornet. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


La  tache  bleue  congénitale  mongollque. 

Les  nouveau -nés  japonais,  chinois,  annamites,  malais,  poly¬ 
nésiens,  portent  presque  constamment  à  la  région  sacrée  une 
tache  de  coloration  bleuâtre  de  la  dimension  moyenne  d’une 
pièce  de  deux  francs .  Très  visible  dans  les  premières  années, 
elle  s’atténue  ultérieurement  et  disparait  avant  8  à  10  ans.  Cette 
tache,  longtemps  considérée  comme  spéciale  aux  races  jaunes,  et 
appelée  pour  cela  tache  raongolique,  est  susceptible  d’apparaître 
exceptionnellement  chez  les  enfants  de  la  race  blanche,  en  de¬ 
hors  de  toute  immixtion  de  sang  jaune.  Elle  n’intéresse  donc  pas 
uniquement  nos  confrères  exerçant  dans  les  pays  exotiques  ;  en 
France  européenne,  les  médecins  doivent  aussi  la  connaître 
pour  ne  pas  être  ignorants  d’elle  si  elle  vient  à  leur  observation 
et  pour  pouvoir  annoncer  aux  parents  la  disparition  spontanée 
de  la  tache  avant  la  puberté,  leur  éviter  des  craintes  vaines  et 
ne  pas  leur  conseiller  des  traitements  intempestifs. 

Outre  ce  peint  de  vue  d’application  pratique  immédiate, 
l  étude  de  la  tache  mongolique  est  intéressante  en  elle-même 
par  les  questions  générales  auxquelles  elle  apporte  une  contri¬ 
bution  non  négligeable.  tApERT,  La  Presse  méd.,  26  mars  1910, 
p.  209.) 
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Les  fumeurs  et  la  méningite  cérébro-spinaie. 

Dans  une  collectivité  où  le  nombre  des  fumeurs  atteint  la  pro¬ 
portion  de  94  94  (fumeurs  moyens  83,3  ;  petits  fumeurs  9,4)94, 
les  non-lumeurs,  qui  forment  une  toute  petite  minorité,  sont 
frappés  dans  la  proportion  de  44,1  %.  Ceux  qui  ne  fument  que 
par  occasion  le  sont  dans  la  proportion  de  30,2  %.  La  confronta¬ 
tion  de  ces  chiffres  démontre  clairement  qu’en  temps  d’épidé¬ 
mie  de  méningite  cérébro-spinale,  la  catégorie  des  fumeurs 
jouit  d’une  immunité  relative.  (De  Kermabon,  Bulleiin  médical, 
1910,  p,  227.) 

Ependymite  cérébrale  aiguë. 

11  s’agit  d’un  petit  malade  qui  a  succombé  à  une  affection  qui 
s’est  présentée  cliniquement  avec  des  symptômes  rappelant  par 
certains  points  ceux  d’une  méningite.  Mais  un  signe  a  donné 
au  tableau  clinique  un  aspect  très  particulier;  c’est  l’augmenta¬ 
tion  du  voiume  de  la  tête,  l'hydrocéphalie. 11  s’agit,  dans  ce  cas, 
d’une  hydi  océphalie  acquise.  Les  parents  sont  rès  aftirmalifs 
à  ce  sujet.  Le  début  de  cette  manifestation  a  été  tn-s  nettement 
noté  1  mois  et  demi  avant  l’entrée  de  l’enfant  a  1  liôpital.  C’est 
même  l'augmentation  des  diamètres  du  cn\ne  qui  donna  tout 
d  abord  l’alarme  à  l'entourage,  alors  que  l’enfant  se  portait  en 
core  d’une  façon  satisfaisante,  s'alimentait  généralement  bien  et 
ne  présentait  comme  autres  symptoipes  que  quelques  vomisse¬ 
ments  et  quelijues  mouvements  convulsifs  très  légers  des  globes 
oculairesqui  lurent  remarqués  par  la  mère  Cette  hydrocéphalie 
se  pré-entait  vers  la  fin  de  la  maladie  avec  élargissement  irans- 
versaldes  diamètres  crâniens, élévation  du  front,  tension  extrême 
des  fuitanélles,  particulièrement  delà  fontanelle  antérieure  qui 
faisait  une  saillie  appréciable  à  la  vue  s’accompagnant  de  circu¬ 
lation  collatérale. 

L'évolution  est  aussi  particulière  à  envisager  ;  il  s’est  écoulé 
une  période  presque  latente,  pendant  près  d  un  mois  et  demi 
avant  la  phase  terminale  marquée  par  des  symptômes  dont  la 
plupart  sont  ceux  d’une  méningite:  vomissements  (d’ailleurs 
peu  fréquents)  ;  raideur  de  la  nuque  ;  Kernig  ;  contractures 
musculaires  ;  phénomènes  oculaires  (strabisme)  ;  les  troubles 
du  pouls  et  de  la  respiration  étaient  particulièrement  intenses. 

L’absence  de  constipation  et  d’élévation  de  la  température 
sont  à  noter. 

Tous  ces  caractères  montraient  cliniquement  qu’on  n'était  pas 
en  présence  d'une  méningite  banale.  L  inflammation  des  mé¬ 
ninges  était  démontrée  par  l’examen  cytofogique  (polynucléose) 
et  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  contenait 
en  assez  grande  abondance  un  diplocoque  prenant  le  Gram. 

Elle  n’était  pas  suffisante  pour  rendre  compte  de  tous  les  phé¬ 
nomènes. 

L’autopsie  a  montré  qu’effectivement  la  méningiie  n  était  que 
f  our  une  part  presque  secondaire  dans  la  production  dessymp- 
lômes  observés  pendant  la  vie.  Le  petit  malade  présentait  avant 
tout,  des  symptômescérébraux,  et  c’est  à  une  affection  cérébrale 
qu’il  a  succombé.  Les  méninges  cérébrales  sont  absolument 
libres  de  lésions  inflammatoires,  même  à  la  base.  La  méningite 
rachidienne  est  peu  intense  et  ne  répond  pas  à  une  inflamma¬ 
tion  aiguë. 

Ce  sont  les  lésions  des  ventricules  cérébraux  qui  constituent 
nettement  le  fait  le  plus  important.  A  l’autopsie,  le  liquide  sé- 
ro  purulent  s’échappedes  ventriculespar  une  fissure  accidentelle 
avant  qu'on  ait  sectionné  les  hémisphères.  La  dilatation  des  ca¬ 
vités  est  considérable  ;  elles  sont  remplies  d'un  liquide  louche 
tenant  en  suspension  des  flocons  fibrino-purulents  assez  con¬ 
crets  pour  qu’on  ait  pu  les  fixer  et  les  inclure;  la  surface  épen- 
dy maire  apparaît  avec  un  aspect  très  spécial.  Elle  est  comme 
œdématiée,  épaissie,  d’une  consistance  gélatineuse,  molle,  d’une 
apparence  veloutée,  parsemée  de  petites  taches  blanches  ou  opa¬ 
lescentes.  Cette  membrane  a  tendance  à  se  détacher  et  à  se  fis¬ 
surer. 

Ln  autre  fait  est  important  à  préciser.  C’est  1  état  des  plexus 
choroïdes. Nous  avons  vu  qu’ils  étaient  enchâssés  dans  un  revê¬ 
tement  scléreux  qui  les  isolait  complètement  de  la  grande  cavité 
ventriculaire. 

Certains  auteurs,  semblant,envisager  tout  particulièrement  les 
formations  choro'idiennes  dans  les  processus  inflammatoires 
qui  surviennent  à  l’intérieur  des  ventricules  cérébraux,  les  dé¬ 
nomment  méningites  ventriculaires. 


L’expression  d’épendyraite  traduit  mieux  que  toute  autre  la 
réalité  des  faits  :  l’inflammation  des  cavités  cérébrales  revêtues 
d’épithéliun  épendymaire,  de  même  par  exemtile  que  celle  de 
péricardite,  indique  l’inflammation  de  la  cavité  séreuse  revêtue 
par  le  péricarde. 

Cette  observation  peut  être  classée  dans  le  groupe  des  hydro¬ 
céphalies  AiGUES.(PiERRE  Merle  et  Weissenbagh.  Presse  médi¬ 
cale,  2t)  janvier  1910,  page  57.)  D'  Francis. 

- — - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  mars  1910. 

La  sérothérapie  du  rhumatlsniB  articulaira  aigu  — M.  G. 
Rosantb&l  vient  exposer  les  lésultats  encoiiragean  s  obtenus  par 
l'emploi  d’un  sérum  qu’il  a  préparé  avec  le  bacille  d'Âchalme. 

Ce  sérum  ant'rhuiiiaiismal  agit  essentiellement  sur  les  mani¬ 
festations  viscérales  de  la  maladie,  les  (ilus  graves,  comme  cha¬ 
cun  .-ait.  Les  récidives  de  1 1  maladie  peuvent  être  évitées  par 
des  injections  espacées  d'un  Wright-vaccin. 

Dactylites  syphilitiques  à  forme  de  spina  ventosa.  —  M.  Gau¬ 
cher  en  rapporte  plusieurs  observations.  La  maladie  débute 
par  une  tuméfaction  qui  bientôt  se  ramollit,  suppure,  se  fistu¬ 
lisé.  Le  traiîement  mercuriel  provoque  une  guérison  rapide. 

.  Parasitisme.  —  MM.  Railliet  et  Henry  rapportent  l'observa¬ 
tion  d'une  femme  de  63  ans  atteinte  depuis  quatre  mois  d’un 
prurit  des  plus  violents,  avec  excoriations  et  croûtes  sur  toute 
l’étendue  des  téguments.  La  malade  était  dans  un  état  inouï  de 
misère  et  de  malpropreté. 

L’examen  des  croûtes  y  révéla  la  présence  de  toute  une  faune 
où  dominaient  des  larves  de  puces  ;  mais  il  existait  aussi  des 
puces  adultes,  des  poux  de  corps,  et  six  espèces  différentes 
d’acariens.  C’est  là  un  cas  rare  de  pathologie  humaine. 

Des  soins  d’hygiène  et  une  bonne  alimentation  suffirent  à 
assurer  la  guérison.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  mars  1910.  Présidence  de  M.  bol'KSIKR, président. 

Sur  le  traitement  delà  tuberculose  rénale.  —  M.  Hallopeau  a 
employé  avec  succès  l’anylarsinate  de  soude  à  faible  dose  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  des  reins  ;  le  médicament  s’éli¬ 
minant  par  l’urine  s’accumule  dans  ces  organes  et  y  exerce  une 
action  curative. 

Entéroscopie  médicale  (Présentation  d’instruments).  —  M. 
Kolbé  (de  Chàtel-Guyon)  expose  la  technique  endoscopique  de 
la  partie  inférieure  du  gros  intestin  ;  l’endoscopie  intestinale  de¬ 
vrait  être  connue  et  pratiquée  par  chaque  praticien,  car  elle  est 
très  facile  à  faire  et  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic  et  la 
tliérapeu tique  locale  de  nombreuses  colopathies. 

Les  traitements  physiothérapiques  dans  les  maladies  de  la 
nutrition,  en  particulier  dans  1  obésité. MM.  Laquerrière  et  De- 
Iberm  exposent  la  méthode  du  professeur  Bergonié  dans  les 
maladies  de  la  nutrition  en  particulier  dans  l  obésité.  Les  séan¬ 
ces  électriques, laites  avec  prudence  au  début  peuvent  atteindre 
dans  la  suite  une  durée  de  une  heure  par  jour.  On  opère  en  pla¬ 
çant  les  électrodes  sur  toute  la  surface  du  corps,  et,en  employant 
un  courant  approprié,  on  détermine  pour  ainsi  dire  sans  sensa¬ 
tion  cutanée  et  sans  inconvénient  pour  la  santé  générale  des  con¬ 
tractions  énergiques  de  tous  les  muscles  du  corps.  Les  résultats 
sont  excellents. 

La  désintoxication  en  ophtalmologie.  —  M.  Quelpa  a  commu¬ 
niqué  précédemment  son  observation  où  il  relatait  que,  par  la 
cure  de  désintoxication,  il  aurait  guéri  d’un  état  pénible  des  yeux 
qui  l'empêchait  de  se  livrer  à  la  lecture  pendant  plus  de  10  mi¬ 
nutes.  Il  rapporte  de  nouveaux  cas.  Le  D'  Leprince,  de  Bourges, 
a  appliqué  cette  cure  et  a  communiqué  le  résultat  d’ensemble 
de  vingt  cas. 
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Dans  treize  observations,  on  peut  faire  trois  groupes  :  1  un 
comprend  5  cas  d’hémoi'ragies  oculaires  avec  2  guérisons  com¬ 
plètes,  3  grandes  améliorations.  Le  2*  groupe  est  constitué  par  2 
cas  de  glaucome,  dont  un  peu  grave,  guéri  radicalemeni,  et  l’au¬ 
tre  très  amélioré,  primitivement  opéré  d’iridectomie.  Le  dernier 
groupe  comprend  6  cas  qui  avaient  pour  substratum  le  diabète 
suivis  de  4  guérisons  rapides  et  définitives.  Les  2  cas  restant  ne 
sont  qu’améliorés  parce  que  les  malades  n’ont  pas  voulu  se  sou¬ 
mettre  à  la  répétition  et  à  la  durée  de  la  cure  nécessaire.  Ces  ré¬ 
sultats  sont  une  démonstration  eonvaincante  de  la  cure  de  dé¬ 
sintoxication. 

Restaurations  nasales.  —  M.  L.  Lagarde  présente  une  série 
de  projections  de  photographies  de  diflormités  nasales  qu’il  a 
restaurées  par  sa  méthode  des  injections  de  paraffine  froide  ra¬ 
mollie  sous  pression,  par  d’autres  procédés  d’orthopédie  nasale 
et  par  la  combinaison  de  la  prothèse  paraffinique  et  de  ces  mê¬ 
mes  procédés.  La  technique  est  simple  et  l'innocuité  de  la  mé¬ 
thode  certaine,  les  résultats  en  sont  excellents  et  durables.  Ce¬ 
pendant  l’appropriation  exacte  de  la  paraffine  à  des  cas  variés, 
à  l’état  normal  ou  anormal  de  la  peau,  à  sa  laxitéou  à  sa  rétrac¬ 
tion,  l’adjonction  judicieuse  d’une  petite  intervention  chirurgi¬ 
cale  préalable  (débridements  et  ramollissement  de  cicatrices,  ré¬ 
section  endo-nasale  osseuse  ou  cartilagineuse  autoplasties,  etc.), 
sont  autant  de  facteurs  qui  mettent  à  contribution  la  prudence, 
l’expérience  de  l’opérateur  et  transforment  en  un  résultat  bril¬ 
lant  une  correction  qui  autrement  pourrait  n’être  que  banale  et 
vulgaire. 

Les  obésités  irréductibles.  —  M.  Marcel  Labbé. —  ïandisqu’un 
obèse  jeune  ayant  des  organes  sains  maigrit  presque  mathéma¬ 
tiquement  sous  l’influence  de  la  diététique  et  de  la  kinésithéra¬ 
pie,  il  n’en  est  plus  ainsi  chez  certains  sujets  atteints  d'affections 
rénales  et  cardiaques.  L'auteur  cite  3  observations  d'obèses, 
ayant  des  crises  d’asystolie  et  d’urémie,  chez  lequels  le  traitement 
de  I  obésité  est  resté  sans  résultat  malgré  qu’il  fût  longtemps 
prolongé.  Ces  3  malades  ne  présentaient  pourtant  pas  de  réten¬ 
tion  chlorurée.  L’auteur  explique  ces  obésités  irréductibles  par 
la  diminution  considérable  des  dépenses  calorifiques  de  ces 
sujets  dont  la  peau  reste  en  général  froide  et  cyanosée. 

M.  Chasserant.  —  L’intéressante  communication  de  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  semble  montrer  que  la  rétention  hydrique  n’est  pas 
en  corrélation  avec  celle  des  chlorures,  M.  Chassevant  de¬ 
mande  à  M.  M.  Labbé  s’il  a  dosé  l’apport  et  l’élimination  des 
autres  sels  minéraux  notamment  des  phosphates  et  de  la  potasse. 
M. Chassevant  a  observé  que  certains  malades  en  imminence  d’in- 
euffisance  cardiaque  et  rénale  maigrissent  lorsqu’on  substitue 
à  un  régime  lacto- végéta  rien  réduit,  un  régime  réduit  de  viande 
et  de  graisse  à  la  condition  de  leur  fournir  en  suffisance  des 
phosphates  et  de  la  potasse.  Beaucoup  d’obèses  voient  l’amai¬ 
grissement  suivre  la  suppression  du  pain  dans  leur  alimentation 
et  maigrissent  sans  fatigue  corporelle  ou  intellectuelle  à  la  con¬ 
dition  de  leur  fournir  des  apports  suffisants  en  sels  minéraux 
notammenten  phosphate  et  en  potasse.  Pour  doser  l’élimination 
du  phosphore,  il  faut  le  rechercher  non  seulement  dans  les  uri¬ 
nes,  mais  aussi  simultanément  dans  les  fèces. 

M.  Marcel  Labbé.  —  On  ne  peut  attribuer  à  une  insuffisance 
de  phosphore  l’absence  d’amaigrissement  chez  mes  malades 
puisque  le  régime  lacto-végétarien  leur  en  apporte  plus  que  le 
régime  carné  et  que  d’ailleurs,  ils  suivaient  en  dehors  des  crises 
d’urémie  un  régime  mixte.  En  outre  M.  Marcel  Labbé  n’a  ja¬ 
mais  observé  la  fatigue  intellectuelle  pendant  la  cure  de  l’obé¬ 
sité,  bien  au  contraire,  dès  le  début,  le  travail  cérébral  devient 
en  général  plus  actif. 

M .  Georges  Rosentbal  par  la  méthode  calorimétrique  a  pu 
perdre  en  3  mois  17  kilog.  Avec  30  calories  par  kilog,  le  poids 
reste  stationnaire  ;  avec  28  calories,  il  y  a  amaigrissement,  avec 
32  calories,  augmentation.  La  cure  a  consisté  à  prendre  un  ré¬ 
gime  d’environ  1500  calories  pour  un  poids  de  72  kilogs.  Elle  a 
amené  une  grande  sensation  de  bien-être  cérébral  et  a  augmenté 
l’activité  intellectuelle.  Le  seul  point  fâcheux  est  la  persistance 
de  souffrance  de  faim  qui  nécessite  de  temps  à  autre  un  repas 
moins  sobre  que  le  régime  suivi  régulièrement  après  la  cure. 

M.  Gueipa.  — 11  est  utile,  dans  ce  cas,  de  rétablir  la  statique 
en  portant  une  ceinture  abdominale. 


La  dyspepsie  des  utérines  (Travail  de  candidature). — M.  Sali- 
gnat  rapporte  les  résultats  de  00  observations  personnelles  pri¬ 
ses  spécialement  dans  le  but  d'élucider  divers  points  encore 
obscurs  de  la  dyspepsie  des  utérines.  11  démontre  qu’il  s’agit  le 
plus  souvent  de  dyspepsies  anciennes  aggravées  qu’il  appelle 
dyspepsies  mixtes,  ou  de  dyspepsies  primitives  se  manifestant 
pour  la  première  fois  à  l’occasion  d’une  affection  gynécologique. 
Par  contre,  les  dyspepsies  purement  secondaires  lui  paraissent 
peu  nombreuses.  Les  3  grands  symptômes  gastriques  paraissant 
relever  plus  directement  des  affections  utéro-annexielles  sont  : 
la  nausée,  le  vomissement  et  la  gastralgie.  Le  traitement  sera 
presque  toujours  double,  s’adressant  à  la  fois  à  l’utérus  et  au 
tube  digestif  (estomac  et  intestin). 

Rapport  de  la  Commission  du  prix  Alfred  Guillon.—>l.  Suret 
présente  dans  ce  rapport  des  conclusions  qui  sont  adoptées  par 
la  Société, 
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11  y  a  quelque  soixante  ans,  alors  qu’obscur  praticien,  l'im¬ 
mortel  Duchenne  de  Boulogne,  sa  modeste  boîte  faradique  en 
main,  parcourait  les  services  de  nos  hôpitaux  où  un  accueil  un 
peu  dédaigneux  était  le  plus  souvent  la  seule  récompense  de  ses 
patients  efforts  de  chercheur  inconnu,  à  l’époque,  disons-nous, 
où  le  précurseur  et  l’un  des  maîtres  les  plus  incontestés  de  la 
Physiothérapie  moderne  luttait  ainsi  pour  amasser  les  élé¬ 
ments  de  l’impérissable  édifice  qu’il  rêvait  d’élever  à  la  gloire 
de  l’électrologie  médicale,  bien  téméraire  il  eût  semblé  de  pré¬ 
dire  l’essor  prodigieux,  la  singulière  fortune  réservée  par  l’ave¬ 
nir  à  la  thérapeutique  physique,  à  cette  importante  branche  de 
l’art  de  guérir  qui,  selon  l’heureuse  expression  de  M.  le  P'  Lan- 
douzy,  s’offre  à  devenir  le  bras  droit  de  la  médecine.  ' 

Certes,  loin  de  nous  la  pensée  de  voir  dans  la  physiothérapie 
une  conquête  exclusivement  moderne. 

Comme  l’a  très  justement  écrit  le  D''  Albert-Weil  :  <  profondes 
sont  ses  racines  dans  le  passé  »,  et  si  les  pratiques  physicothé- 
rapiques  ont  pu,  au  cours  des  âges,  perdre  droit  de  cité  au  point 
qu’il  y  a  trois  cents  ans,  devant  l’Université,  une  thèse  ait  été  sou¬ 
tenue  sur  la  grave  question  de  savoir  si  «  l’usage  du  bain  est 
nécessaire  à  l’homme  »,  il  ne  serait  pas  moins  d’une  ingratitude 
notoire  de  systématiquement  méconnaître  les  acquisitions  de 
nos  devanciers. 

Déjà  les  Egyptiens,  les  Hébreux,  les  Grecs,  les  Romains,  avaient 
songi  à  asservir  les  forces  naturelles  au  profit  de  la  thé¬ 
rapeutique,  et  la  Rome  des  Césars  dota  jadis  notre  pays  de  ces 
thermes  somptueux  dont  les  imposants  vestiges  ont  su  défier 
l’injure  des  siècles 

Aussi  le  mérite  de  nos  savants  modernes  a-t-il  été  de  perfec¬ 
tionner,  de  préciser,  de  codifier,  bien  plus  que  de  créer,  les  ap¬ 
plications  médicales  des  diverses  modalités  physiques. 

Au  demeurant,  la  gloire  d’avoir  substitué  la  méthode  scientifi¬ 
que  à  l’empirisme,  qui  pendant  si  longtemps  avait  régné  sans 
partage,  est-elle  assez  grande  encore  pour  que  —  paraphrasant 
le  mot  du  D'  Bergonié,  l’éminent  président  de  la  section  d’Elec- 
trologie  du  Congrès  —  nous  puissions  affirmer  que  jamais  l’é¬ 
toile  de  la  Physiothérapie  n'a  monté  si  haut  dans  le  ciel. 

Le  Congrès  international  qui  vient  de  solennellement  clore  ses 
assises,  comprenait  deux  parties  bien  distinctes  :  l’une  réservée 
aux  Travaux  scientifiques  (rapports  et  communications),  l’autre 
à  l’Exposition,  véritable  synthèse  des  méthodes  de  la  physiothé¬ 
rapie,  et  où  se  trouvaient  présentés  les  appareils  les  plus  récents, 
relatifs  aux  applications  des  agents  physiques. 

A  cette  Exposition  était  annexée  une  forte  intéressante  Rétros¬ 
pective. 

L'étude  des  travaux  du  Congrès  nous  retiendra  d’abord,  puis 
nous  dirons  un  mot  des  appareils  présentés  et  qui  constituent 
l’arsenal  physiothérapique  moderne. 

Ë.  Travaux  du  Congrès. 

Les  travaux  du  Congrès- se  trouvaient  répartis  sur  7  sections  : 
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l'e  SECTION.  Kinésithérapie  (mécanothérapie,  massage, 
orthopédie,  rééducation). 

Education  de  la  fonction  respiratoire  dans  l’état  de  maladie 
(de  Munter,  de  Liège).  —  Inspirations  lentes  et  profondes,  expi¬ 
rations  complètes  :  dans  les  deux  temps,  respiration  exclusive¬ 
ment  nasale. 

Résultats  :  augmentation  du  poids,  de  l’appétit,  de  la  taille 
(chez  l’enfant). 

Traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congénitale  delà  hanche 
(P'  Kirmisson,  Lorentz).  —  Méthode  de  douceur  :  laisser  3  mois 
le  membre  en  flexion-abduction  avant  de  rechercher  l’attitude 
normale. 

•  Résultats  :  Si  l’on  est  intervenu  de  bonne  heure,  entre  3  et  5 
ans,  le  résultat  est  presque  toujours  très  bon  et  même  souvent 
parfait. 

Traitement  physique  de  la  constipation  habituelle  (Cautru). 

Technique  :  massage  abdominal  manuel  dans  le  sens  du  cô¬ 
lon,  puis  gymnastique  abdominale,  mécanothérapie. 

Kinésithérapie  gynécologique  {Stapfer). 

Technique  :  abduction  fémorale,  circumduction  des  cuisses 
et  respiration.  Résultats  :  70  %  de  succès  contre  les  hémorrha¬ 
gies.  Bons  résultats  contre  la  ceUulite  et  les  adhérences  péri- 
utérines. 

2«  Section.  Hydrothérapie.  Thermothérapie. 

L’Hydrothérapie  chez  les  neurasthéniques  (Sollier). 

Souvent  utile,  jamais  indispensable,  parfois  nuisible.  Ce  n’est, 
en  tout  cas,  qu’un  adjuvant.  On  préférera  l’eau  chaude  ou  tiède 
à  Teau  froide.  Le  mode  d’application  dépendra  des  symp¬ 
tômes  dominants. 

Contre  Tinsomnie  et  la  céphalée,  la  douche  tiède.  Pariset 
traite  l’insomnie  par  une  douche  sédative  le  soir,  stimulante  le 
matin.  Derecq  conseille  d’éviter  toute  réaction  vive. 

Thermothérapie  et  tension  artérielle  (Pariset). 

Les  bains  chauds  (vapeur,  eau  chaude,  air  chaud,  lu¬ 
mière)  agissent  prolondément  sur  la  tension  artérielle.  Le 
bain  de  lumière  abaisse  la  tension  des  hypertendus,  il  élève 
la  tension  des  déprimés  qui  ne  devront  pas  dépasser  10  minu¬ 
tes  de  séance  ni  attendre  la  sudation. 

Amblard  conseille  de  grandes  précautions  chez  les  hyperten¬ 
dus.  On  refusera  ce  traitement  aux  artérioscléreux  arythmi¬ 
ques. 

Thermothérapie  locale  dans  les  affections  articulaires  (Durer). 

On  U  misera  soit  le  sable,  soit  les  cataplasmes,  les  boues  ou 
bien  l’ambrine  (résine)  gardant  longtemps  sa  chaleur, soit  encore 
l’eau,  ou  la  vapeur,  enfin  Pair  (60  à  120»).  Contre  l’infection  : 
compresses  chaudes. 

Qontre  la  douleur,  si  elle  est  aiguë  ;  bain  de  sable  ;  si  elle 
est  sourde  et  prolongée  :  douche  de  vapeur  ou  d’air  chaud  con¬ 
tre  l’œdème,  la  douche  d’air  chaud  à  110°,  contre  les  infiltrations 
synoviales,  bain  d’air  et  douche  de  vapeur  prolongée. 

Dans  le  rhumatisme  chronique  déformant,  peu  de  chose  à  es¬ 
pérer  sauf  contre  1  élément  douleur. 

Rocher  considère  Pair  chaud  comme  utile  pour  accélérer  la 
guérison  destraumas  portant  sur  les  jointures  (luxations,  frac¬ 
tures,  épanchements). 

Thermothérapie  dans  la  paralysie  infantile  (?■•  Bergonié). 

On  sait  que  le  membre  paralysé  est  toujours  refroidi  par  perte 
de  sa  tonicité  musculaire  et  augmentation  de  sa  surface  de  re¬ 
froidissement  (le  volume  diminuant). 

11  y  a  donc  le  plus  grand  intérêt  à  réchauffer  le  membre  pa¬ 
ralysé  :  un  tel  but  sera  atteint  en  entourant  la  région  malade 
d’une  étoffe  chauffée  électriquement. 

Ce  procédé  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  très  encoura¬ 
geants. 

3»  Section.  (Climathothérapie  et  Thalassothérapie). 

Action  comparée  de  la  montagne  et  de  la  mer  (W.  Hagard, 
Londres). 

A  la  montagne  Pair  est  raréfié,  son  humidité  diminuée. 


Au  bord  de  la  mer  les  conditions  sont  inverses. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  on  évitera  les  vents  âpres  de 
Berck.  Dans  la  tuberculose  osseuse  ou  ganglionnaire  Berck  sera 
avantageux. 

Mer  et  montagne  (G.  Sardou,  de  Nice). 

Elles  nécessitent  un  minimum  de  force  du  sujet. 

La  mer  agit  surtout  sur  l’appareil  circulatoire  central,  la  mon¬ 
tagne  sur  la  périphérie  sensitive  et  vasculaire,  on  se  décidera  en 
s’inspirant  des  données  cliniques. 

Les  cures  forestières  (Mol,  Hollande). 

La  forêt  est  humide,  elle  est  riche  en  ozone,  ce  grand  destruc¬ 
teur  des  germes  microbiens,  d’où  la  pureté  de  Pair  dans  les 
régions  boisées. 

L’action  sédative  de  la  forêt  sera  surtout  précieuse  chez  les 
nerveux. 

Les  cures  forestières  (Lalesque). 

Les  forêts  de  pins  maritimes  jouissent  d’un  air  très  pur,  elles 
constituent  un  agent  de  protection  contre  les  vents.  On  y  en¬ 
verra  les  coqaelucheux  (ozone),  les  bronchitiques  chroniques. 

Le  terrain  éréthique  demeure  la  grande  indication.  Pour  le 
iriême  motif  on  écartera  par  contre  les  bacillaires  lymphati¬ 
ques. 

La  climatothérapie  dans  les  affections  cardio-vasculaires  (Ch. 

Laubry). 

On  conseillera  à  tous  les  cardiopathes  les  altitudes  faibles  ou 
moyennes.  La  mer  et  la  montagne  ne  peuvent  être  que  des  cli¬ 
mats  de  tolérance  (mot  très  juste,  et  qui  restera,  dit  le  Hu- 
chard). 

En  tout  cas  exiger  le  repos  absolu  au  moins  jusqu’à  l’accli¬ 
matement. 

Pour  les  artério-scléreux,  contre-indication,  sauf  au  début  de 
Paflection.  Contre-indication  également  pour  les  asystoliques. 

4e  SECTION.  (Electrothérapie) . 

Cétte  très  importante  section  était  présidée  par  le  P’’  Bergonié 
le  maître  actuel  de  Pélectrologie  clinique.  Les  travaux  de  la 
section  ont  été  dominés  par  le  magistral  rapport  du  PeZimmern 
et  Bordet  sur  la  paralysie  infantile  et  parle  travail  de  Doyen 
sur  la  thermo- pénétration. 

Effets  thermiques  produits  par  les  courants  de  haute  fréquence 
[Nagelschmidt,  de  Berlin). 

Ces  courants  ne  produisent  aucun  effet  chimique,contrairement 
au  courant  continu  ;  ils  échauffent  la  peau  et  aussi  la  masse  des 
tissus  sans  dépenses  de  calories  pour  l’organisme  (diathermie) . 

Action  hypotensive  et  effets  remarquables  contre  les  névral¬ 
gies. 

Enfin  action  chirurgicale  destructive  contre  le  lupus  et  les  tu¬ 
meurs. 

M.  Doyen  a  fait  sur  le  même  sujet  une  importante  commu¬ 
nication  (traitement  local  des  cancers  accessibles  pour  T  action  de 
la  chaleur  au-dessus  de  55®) . 

La  fulguration  est  une  mauvaise  méthode,  car  l’énergie  dé¬ 
pensée  sous  forme  d’étincelles  se  trouve  perdue  pour  l’action  en 
profondeur. 

11  faut  substituer  à  la  fulguration  l’électro-coagulation  ther¬ 
mique  qui  emploie  les  mêmes  appareils,  mais  sous  une  plus 
basse  tension,  en  rapprochant  les  pôles  de  l’éclateur  et  en  aug¬ 
mentant  le  nombre  des  étincelles. 

On  obtient  alors  fO  ampères  et  plus  et  3  millions  de  périodes 
avec  des  ondes  ne  dépassant  pas  lüO  mètres  de  longueur  (écla¬ 
teur  rotatif  Ferrié). 

La  oaéthode  est  basée  sur  la  découverte  par  Doyen  de  ce  fait 
que  les  cellules  néoplasiques  périssent  à  une  température  plus 
basse  que  les  cellules  saines. 

Suivant  que  l’on  a  à  traiter  de  petites  lésions  ou  des  tumeurs 
énormes,  on  fait  varier  plus  ou  moins  l’intensité  et  le  temps 
d’application. 

Les  résultats  sont  excellents. 

Le  point  essentiel  est  d’agir  de  bonne  heure  et  avant  l’envahis¬ 
sement  ganglionnaire,  car  alors  il  est  trop  tard. 
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L’auteur  va  trop  loin  lorsqu’il  affirme  que,  devant  sa  méthode, 
rayons  X  et  radium  doivent  disparaître. 

Ionisation  destructive.  Indications.  Résultats. 

(Prof.  Leduc, de  Nantes). 

Dans  le  corps  humain, le  passage  du  courant  électrique  n’est 
qu’un  double  courant  des  ions;  cations  vers  la  cathode,  anions 
vers  l’anode. 

Ce  procédé  destructif  est  applicable  aux  rétrécissements,  aux 
chéloïdes,  aux  anthrax  (ion  zinc),  aux  fibromes. 

Exercice  électriquement  provoqué.  (Laquerriére  et  Delberm). 

En  applications  générales,  le  courant  faradique  rythmé  agira 
contre  l’obésité  (Bergonié),  la  diathèse  urique. 

En  applications  locales,  on  pourra  faire  travailler  les  muscles 
malades  sans  contractions  des  antagonistes  (paralysies  avec  ou 
sans  D.  R.,  atrophies,  impotences  musculaires). 

Rapport  sur  la  paralysie  infantile.  Nécessité  de  son  traitement 
électrique  (P.  Zimmern  et  Bordet). 

Depuis  les  leçons  de  Pierre  Marie  (1892),  on  admet  l’origine 
infectieuse  de  la  paralysie  spinale  infantile. 

Récemment,  Levaditi  et  Landsteiner  ont  transmis  par  inocu¬ 
lation  la  maladie  au  chimpanzé. 

La  propagation  de  l’infection  se  fait  par  voie  sanguine  et  son 
début  est  marqué  par  l’existence  d’un  processus  infiammatoire 
et  vasculaire.  Cette  notion  est  importante,  car  d’elle  devra  dé¬ 
pendre  la  thérapeutique  de  la  phase  aiguë,  l’atteinte  des  cellu¬ 
les  antérieures  de  la  moelle  n’étant  pas  définitive  d’emblée. 

Indications  à  remplir.  —  Le  massage  a  le  tort  de  ne  pas  faire 
contracter  le  muscle,  et  les  mouvements  passifs  ne  sont  pas 
meilleurs. 

La  galvanisation  simple  exige  de  hautes  intensités. 

Puisque  la  lésion  est  primitivement  vasculaire,  on  agira  sans 
attendre,  contrairement  à  l’affirmation  de  Duchenne.  On  com¬ 
mencera  donc  le  traitement  dès  le  15-^  jour. 

Technique  des  applications.—  Obtenir  des  muscles  malades 
la  contraction  la  plus  voisine  de  la  contraction  physiologique. 
On  s’adressera  aux  courants  ondulés  faradiques  ou  galvaniques 
suivant  que  les  muscles  répondent  ou  ne  répondent  pas  à  l’ex¬ 
citation  faradique  (1). 

Large  plaque  indifférente  au  niveau  du  dos.  Comme  électrode 
active,  un  tampon  promené  sur  les  points  moteurs. 

La  durée  des  séances  sera  longue,  car  il  faut  s’astreindre  à  faire 
travailler  séparément  chacun  des  muscles  malades.  On  évitera 
avec  soin  d’exciter  les  antagonistes. 

Durée  et  résultats  du  tiaitement.  Le  traitement  devra  durer  des 
années.  L’amélioration  sera  assez  habituelle,  laguérison  fort  rare. 
Le  pronostic  dépend  de  la  gravité  des  lésions  médullaires 
d’où  l’importance  capitale  de  Y  électro-diagnostic . 

Le  P'  Zimmern  insiste  sur  ce  fait  que  ce  n’est  pas  la  constata¬ 
tion  de  telle  ou  telle  formule  électro-diagnostique  à  un  mo¬ 
ment  donné  qui  règle  le  pronostic,  mais  bien  l’amélioration  ou 
l’aggravation  progressive  de  cette  même  formule. 

En  terminant,  leur  remarquable  travail  MM.  Zimmern  et  Bor¬ 
det  font  des  vœux  pour  la  création  dans  chaque  centre,  à  l’usage 
des  classes  pauvres,  d’un  service  spécial  analogue  au  service  des 
teigneux  de  Saint-Louis  ;  muni  des  appareils  électriques  néces¬ 
saires  il  serait  affecté  au  traitement  de  la  paralysie  infantile  (2). 
Vertige  auriculaire  et  vertige  voltaïque.  (Zimmern  et  Gendrau). 

Il  y  a  parallélisme  entre  les  troubles  vertigineux  de  l’oreille 
et  les  anomalies  du  vertige  voltaïque,  ce  qui  prouve  que  l’ac¬ 
tion  de  l’électricité  s’exerce  bien  sur  l’appareil  vestibulaire  de 
l’oreille.  Et,  à  l’encontre  des  auteurs  qui  dénient  la  valeur  dia¬ 
gnostique  du  vertige  voltaïque  dans  les  otopathies,  les  auteurs 


(1)  Le  Professeur  Zimmern  insiste  avec  raison  sur  ce  point  capital. 
On  voit  encore  trop  souvent  les  praticiens  faire  des  applications  de 
courant  faradique  sur  des  muscles  en  pleine  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  et  ne  répondant  pas  à  ce  courant. 

(2)  Ce  voeu  d’une  trè.s  haute  portée  morale  et  sociale  fait  le  plus 
grand  honneur  i  ses  auteurs.  C'est  peut-être  l’idée  la  plus  utile  qui 
se  soit  fait  jour  durant  le  Congrès  in'.ernationai  ;  il  mérite  une  réali¬ 
sation  complète  et  rapide. 


apportent  deux  observations  de  malades  atteintes  d’otosclérose 
tympano-labyrinthique  chez  lesquelles,  en  dehors  du  vertige  au¬ 
riculaire,  le  vertige  voltaïque  fut  anormal  ;  après  20  séances  de 
courant  continu,  cessation  des  vertiges  et  retour  à  la  formule 
voltaïque  normale. 

Appareil  à  courant  faradique  ondulé  (Zimmern  et  Zurcbini). 

Cet  appareil,  transportable,  à  marche  automatique,  est  destiné 
an  traitement  des  atrophies  musculaires,  en  particulier  de  la 
paralysie  infantile  légère. 

Applications  indolores.  C’est  l’appareil  le  plus  parfait  au 
point  de  vue  de  l’action  trophique  du  courant  rythmé. 

L’ionisation  dans  les  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

(Denis  Courtade). 

L’auteur  insiste  sur  le  traitement  des  cystites. 

L’ionisation  permet  de  faire  pénétrer  profondément  le  médi¬ 
cament  employé  dans  les  muqueuses,  ce  que  ne  peut  pas  faire 
le  lavage . 

Il  a  pu  traiter  ainsi  six  cas  de  cystite  dont  3  tuberculeuses, 
deux  médicamenteuses  et  une  d’origne  blennorrhagique. 

Application  thérapeutique  locale  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  en  gynécologie  (D^  Oudin). 

Bons  effets  dans  la  métrite  gonococcique.  La  malade,  3  fois 
par  semaine,  es^  reliée  à  la  terre  par  une  poignée  métallique. 

Le  col  est  effluvé  pendant  dix  minutes  à  l’aide  de  l’électrode 
condensatrice,  puis  on  crible  d’étincelles  avec  un  excitateur 
métallique  dont  l’extrémité  seule  dépasse  un  tube  de  verre 
épais  (spéculum  en  bois  ou  porcelaine). 

On  obtient  en  un  mois  le  retour  à  l’état  normal,  alors  qu’il 
faut  2  mois  par  les  pansements  gynécologiques. 

Bons  effets  dans  les  affections  annexielles  également,  à  l’aide 
d’une  technique  spéciale. 

L’électro-diagnostic  graphique  (Larat). 

Procédé  inédit  pour  dépister  le  syndrome  de  la  névrose  trau¬ 
matique.  Le  D'  Larat  demande  aux  électriciens  de  confirmer  les 
résultats  de  son  expérimentation. 

h*  sncriON  (Radiothérapie.  Radiumthérapie.  Actinothérapie). 

Le  président  de  cette  section  était  le  D'  Béclère,  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

Radiothérapie  dans  les  maladies  de  la  moelle  épinière. 

(Beaujard,  de  Paris,  et  Marinesco,  de  Bucarest). 

Amélioration  dans  tous  les  cas  de  syringomyélie,  le  premier 
phénomène  constaté  est  le  retour  de  la  sensibilité  au  toucher. 

Amélioration  également  dans  la  sclérose  en  plaques.  Guérison 
complète  et  définitive  dans  un  cas  de  pachyméningite  trauma¬ 
tique.  Prompte  amélioration  dans  les  maux  de  Pott  anciens. 

Absence  habituelle  de  résultats  sur  les  douleurs  des  tabéti¬ 
ques  ;  constatations  encourageantes  dans  la  spondylose. 

Radiothérapie  de  la  maladie  de  Basedow  (Scbwarz,  de  Menne). 

On  sait  qu’il  s’agit  ici  d’uue  hyposécrétion  glandulaire, 
or  on  n’ignora  pas  que  les  rayons  X  sont  capables  d’amoin¬ 
drir  ces  sécrétions.  Sous  l’influence  de  la  radiothérapie  on 
voit  s’amender  le  syndrome  basedowien  (tachycardie,  exophtal¬ 
mie,  amaigrissement,  sueurs,etc). 

[L’auteur  paraît  méconnaître  les  merveilleux  résultats  de  la 
méthode  de  Babinski  (salicylate  de  soude),  lorsqu’il  déclare  Jque 
l’avantage  demeure  tout  entier  à  la  radiothérapie. 

C’est  d’ailleurs  la  seule  critique  générale  que  nous  trouvions 
à  formuler  pour  l’ensemble  des  travaux  présentés  au  congrès  :  par 
suite  d’une  spécialisation  à  outrance,  un  certain  nombre  d’auteurs 
paraissent  trop  se  désintéresser  de  tout  ce  qui  ne  relève  pas  de 
la  branche  particulière  à  laquelle  ils  ont  consacré  leurs  efforts. 

Contribution  à  1  étude  du  processus  histologique  par  lequel 
les  rayons  X  détruisent  les  épithéliomas  malpighiens 
(  Clunet-Raulot-Lapointe) . 

Traitement  radiothérapique  des  tumeurs  profondes 
(Westerer,  de  Maunheim). 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  sur  les  cancers  glandu- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


217 


laires  et  les  cancers  des  muqueuses.  Par  contre,  les  cancers  des 
muscles,  des  cartilages  et  des  os  sont  difficilement  modifiés. 

Toujours  irradier  la  plaie  opératoire.  Lorsqu’un  ca  ncer  est 
inopérable, l’irradier  dans  l’espoir  de  le  rendre  opérable. 

Dans  le  traitement  des  sarcomes,  résultats  contradictoires . 
Bons  résultats  dans  les  cancers  du  sein  à  marche  rapide  et 
dans  le  mycosis  fongoïde. 

Effets  merveilleux  mais  transitoires  sur  les  tumeurs  leucémi¬ 
ques.  Bons  effets  dans  la  maladie  de  Banti. 

Le  fibrome  utérin  donne  des  résultats  intéressants. 

Employer  toujours  des  rayons  durs,en  filtrant  et  changer  sou¬ 
vent  les  points  d’irradiation. 

Indications  et  contre-indications  de  ia  radiothérapie  dans  le 
traitement  des  tumeurs  hypophysaires,  du  gigantisme  et  de 
l’acromégalie  (Béclère  et  Jaugeas). 

On  interviendra  par  le  traitement  radiothérapique  dans  tous 
les  cas  montrant  uniquement  des  symptômes  locaux  d’hypo- 
physomégalie  (hémianopsie  latérale,  crises  de  céphalée,  etc.) 

Un  n'interviendra  dans  les  cas  présentant  des  symptômes  gé¬ 
néraux  que  seulement  à  la  période  de  début .  La  radiothérapie 
est  en  effet  contre-indiquée  à  la  phase  de  déchéance  (mauvais 
état  général,  cachexie). 

Traitement  des  angiomes  et  taches  de  vin  par  la  radiothérapie 
(présentation  de  malades,  Albert  Weil). 

Les  nœvi  plans  sont  les  plus  rebelles 

Traitement  des  verrues  par  les  rayons  X  {Belot). 

Les  verrues  récentes  sont  les  mieux  influencées  ;  4  suffisent 
avec  des  rayons  n”  7 . 

Radiothérapie  du  goitre  exophtalmique  (Bergonié  et  Spéder). 
Une  nouvelle  indication  pronostique  au  cours  du  traitement  des 
leucémies  myéloïdes  par  les  rayons  de  Roëtgen  (D"  Béclère  et 
H.  Béclère). 

Mesure  de  la  quantité  des  rayons  X  au  moyen  de  l’électroscope 
(Denis  Courtade) 

A  cet  effet  on  mesure  l’action  ionisante  produite  par  des  ra¬ 
yons.  L’étalon  est  l'action  sur  un  électroscope  à  feuille  d’or  pro¬ 
duite  par  un  échantillon  de  radium. 

Guérison  persistante  après  plus  de  4  ans  de  néoplasmes  graves 
traités  par  la  radiothérapie  (Bergonié) 

Contribution  à  la  radiothérapie  du  fibrome  (Spéder) 

En  10  séances  les  règles  disparaissent  dans  un  cas  et  le  fibrome 
s’abaisse  de  5  travers  de  doigt. 

Traitement  des  cancers  profonds  par  le  radium  (Dominicl  et 
Chéron). 

On  utilise  aujourd’hui  les  appareils  à  sel  collé  pour  les  ap¬ 
plications  superficielles  suivant  la  méthode  du  feu  croisé  de 
VVickham  etDegrais. 

En  outre,  on  filtre  pour  n’utiliser  que  le  rayonnement  ultra- 
pénétrant.  L’appareil  est  placé  dans  les  anfractuosités  de  la 
tumeur,  ou  introduit  dans  la  profondeur  à  l’aide  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Lyraphadénomes  :  effets  rapides,  filtre  dë  plomb  de  2  mm. 
Lymphosarcomes  :  idem. 

Sarcomes  :  résultats  variables  selon  la  formule  cellulaire. 
Cancers  de  l’utérus,  du  vagin,  du  rectum  :  bons  effets. 

Cancer  du  sein  :  introduire  dans  la  tumeur  des  tubes  radi- 
fères  en  argent. 

Dans  les  cancers  sous-cutanés  et  muqueux  préférer  les  appa¬ 
reils  à  paroi  continue  (au  lieu  des  ap.  à  sel  collé)  les  effets  sont 
plus  rapides. 

Action  bioiogique  comparée  des  radiations  du  radium  et  des 
radiations  de  Rœntgen  (Guilleminot). 

Les  effets  biologiques  dépendent  uniquement  de  la  quantité 
absorbée.  Il  n’y  a  pas  de  spécificité.  Les  deux  rayonnements  se 
rapprochent  par  de  nombreuses  propriétés  physiques  com¬ 
munes. 


Production  artificielle  des  rayons  aotiniques  et  les  indications  gé¬ 
nérales  de  leur  emploi  thérapeutique  (Nogier.de  Lyon). 

On  réalise  ces  rayons  par:  1“  l'arc  électrique  ordinaire  (Fin- 
sen,  Marie,  etc)  ;  2°  l’arc  électrique  riche  en  rayons  ultra-violets 
(Strebel,  Brocaet  Chatin,  etc.)  ;  3®  l’effluve  électrique  (Leduc)  ; 
4®  le  tube  de  Geissler  ;  5®  la  lampe  à  vapeur  de  mercure  à  paroi 
en  verre  ordinaire,  en  verre  uvioi,  en  quartz  (Nagel-Schmidt, 
Krornayer)  recouverte  d  u  ne  lame  de  verre  bleu  foncé.  C’est  la 
meilleure  source  actinique. 

A  signaler  le  tube  de  Grisson  donnant  des  rayons  X  n®  1  de 
l’échelle  Wehnelt. 

Applications  générales  :  ralentis,  obèses,. goutteux,  doulou¬ 
reux. 

Applications  locales  :  lupus  tuberculeux,  nœvi  vasculaires, 
(guérison  en4  à  6  séances  de  30  minutes), acnés,  le  lichen  plan, 
alopécie  en  aires. 

Les  radiations  lumineuses  (Foréau  de  Courmelles). 

La  radiothérapie  ultra -violette  {Bordier). 

6«  SECTION.  {Crénothérapie  ,  médications  hydro-minérqles) . 

Le  rôle  des  eaux  minérales  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
Cornet  (de  Berlin). 

Si  anémie,  eaux  ferrugineuses  ou  arsenicales.  Contre  la  scro¬ 
fule  :  eaux  chlorurées  sodiqiies  ou  sulfureuses. 

Catarrhe  :  respiratoire  idem  et  aussi  eaux  arsenicales. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  les  eaux  minérales  {Cazaux  et 
Scblemmerj . 

S’il  y  a  du  diabète  associé  :  Mont-Dore,  La  Bourboule. 

Syphilis  :Luchon. 

Modifications  apportées  dans  les  propriétés  thérapeutiques  par 
la  radioactivité  (Bardet,  de  Paris). 

Action  sédative  et  résolutive  sous  forme  de  bains. 

La  balnéation  chlorure  sodique  (Larergne,  Biarrüz). 

Effets  résolutifs,  toniques,  sédatifs. 

Scrofule,  rachitisme,  rhumatisme,  goutte,  obésité,  affections 
gynécologiques. 

Traitement  hydro-minéral  des  affections  de  l’intestin 
(F.  Bernard,  Plombières). 

Surtout  Plombières  et  Ghâtel-Guyon  (constipations, entérocoli¬ 
te,  appendicite  chronique,  etc. 

Fonctionnement  de  l’intestin  dans  les  cures  alcalines 
(Parturier,  de  Paris). 

Un  danger  est  la  constipation  ;  on  y  palliera  en  refroidissant 
les  eaux,  en  élevant  leur  minéralisation  par  adjonction  de  sel  (Vi¬ 
chy). 

7®  SECTION  (Diététique). 

Traitement  diététique  et  physicothérapie  de  l’obésité 
'^Pf  Marcel  Labbé). 

Pour  faire  maigrir  les  obèsès  il  ne  faut  pas  dépasser  1 . 500  ca¬ 
lories  comme  ration  quotidienne. 

Réduire  graisses  et  hydrates  de  carbone.  Les  boissons  abon¬ 
dantes  sont  utiles . 

Exercice  modéré,  progressif  et  régulier.  Vie  active  au  grand  air. 

(L’auteur  semble  méconnaître  les  travaux  du  P'  Bergonié  sur 
le  traitement  de  l’obésité  par  l’électrothérapie). 

Les  cures  de  fruits  (Vallens,  de  Lausanne). 

Les  raisins  sont  surtout  à  conseiller  :  action  diurétique,  anti¬ 
acide,  laxative,  artério-fermentative.  action  d’épargne,  suractiva¬ 
tion  biliaire. 

Faire  prendre  de  kgrs  de  raisin  par  jour:  Durée  2  à  3  semai¬ 
nes  (arthritisme,  artério-sclérose,  néphrites,  anémies,  convales¬ 
cents)  . 

Déchloruration  et  rechloruration  (P^  Béco.  de  Liège). 

Dans  les  néphrites  aiguës,  supprimer  complètement  le  sel. 
Le  régime  sera  également  appliqué  aux  cardiaques  hypotendus 
et  à  certains  artério-scléreux. 

Communications  de  Fiessinger,  Grœdel  M.  Labbé,  Weiss, 
Bordet,Morel. 
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a  -  L'Exposition. 

Classe  I. 

Sanatoria  (Leysin,  Bligny,  etc.) 

Stations  thermales  (Vichy,  Plombières,  Vittel,  ,Contre\éville, 
Pougues,etc.).  Au  stand  des  eaux  d’Evian,  un  superbe  panorama 
de  la  ville  et  du  lac. 

Classe  II. 

Appareillage  physiothérapique. 

Maison  Gaifle  :  matériel  radiologique  intensif  à  basse  self. 

Matériel  d’éleotro-coagulation  du  D''  Doyen. 

Pied  support  du  D*  Belot. 

Boîte  transportable  pour  faradisation  ondulée  des  D”  Zimmern 
et  ZuRCHiNi. 

Arthromoteur  général  du  D''  Bioou. 

Coquilles,  poignées  de  protection  du  D-'  A.  Varet.  Fixées  sur 
l’écran,  elles  permettent,  durant  les  examens  radioscopiques,  la 
protection  efficace  des  mains  de  l’opérateur  contre  la  morsure 
des  rayons. 

Maiuon  Drault  —  Stèle  intensive  pour  la  radiologie.  Cadre  du 
D'  Raulot-Lapoinie,ete.,  etc. 

A  signaler  les  remarquables  écrans  renforçateurs  de  la  mai¬ 
son  VVatson,  de  Londres,  raccourcissant  notablement  la  pose 
sans  nuire  à  la  netteté  des  images. 

Stérilisateur  Nogier  par  la  lampe  à  mercure  en  quartz. 

Ampoules  intensives  à  anticathode  massive  tout  en]  platine 
de  la  maison  Thurneyssen. 

Classe  III 

Produits  de  régime. 

Classe  IV 

Bibliographie. 

Nous  ne  pouvons  terminer  cette  rapide  revue  sans  dire  un 
mot  des  superbes  clichés  et  épreuves  radiographiques  exposés 
par  le  D'  Béclère,  le  D'  Zimmern  et  Zurchini. 

Les  magnifiques  planches  murales  de  Dominici,  Wickham  et 
Degrais  montrant  les  bons  effets  thérapeutiques  du  radium, 
etc. 

La  Rétrospeciioe  nous  présentait  la  glorieuse  bobine  d'induc¬ 
tion  qui  servit  à  Duchenne  de  Boulogne  pour  ses  immortels  tra¬ 
vaux. 

L’ampoule  primitive  construite  par  Oudin  et  à  l’aide  de  la 
quelle  furent  exécutées  ses  premières  radiographies.  Les  pre¬ 
miers  appareils  imaginés  par  le  P'  d’.Arsonval  pour  l’étude  des 
courants  de  haute  fréquence,  etc. 

En  clôturant  le  3*  Congrès,  le  P'  Landouzy,  après  avoir,  en  ter¬ 
mes  éloquents,  retracé  le  chemin  parcouru  et  l’œuvre  accomplie 
au  cours  de  ces  journées  si  bien  employées,  a  annoncé  que  le  4® 
Congrès  International  de  Physiothérapie  tiendrait  ses  assises  à 
Berlin,  en  1912,  sous  la  présidence  du  professeur  His. 

A.  \  AUET. 

- — - - 

ANAIJSES 

Contribution  à  l'étude  de  la  cure  de  la  sinusite 

maxillaire  par  voie  nasale  ;  par  Louis  Vacher  {An¬ 
nales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx,  octobre  1909.) 

L’auteur  rappelle  d’abord  qu’en  1900  déjà  il  exposait  ce  trai¬ 
tement  des  sinusites  ethmoïdales  et  maxillaires  par  voie  endona- 
sale.  Le  procédé  doit  suffire  si  l’on  a  eu  soin  d’enlever  toutes 
les  racines  des  dents  malades,  de  faire  une  brèche  nasale  très 
étendue,  de  curetter  le  plancher  du  sinus  et  d’en  cautériser  les 
parois.  Il  faudra  aussi  ménager  le  cornet  inférieur  dont  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  est  incontestable.  L’auteur  conseille  l'emploi 
d’un  très  large  spéculum  d’oreille  à  bord  mousse  pour  ne  pas 
léser  la  muqueuse  :  ainsi  ouverte,  la  fosse  nasale  permettra  l’in¬ 
troduction  d’une  couronne  de  trépan.  La  première  couronne 
devra  être  appliquée  à  deux  centimètres  en  arrière  de  l’échan¬ 
crure  nasale.  Le  tour  électrique  est  d’un  emploi  excèllent.  La 
première  rondelle  enlevée  on  peut  enfoncer  sans  danger  la  tre- 
phine  dans  le  sinus  de  2  centimètres.  A  ce  moment,  on  pourra 
sonderle  sinus  pour  rechercher  la  position  de  l'angle  supérieur. 


Ceci  fait,  on  enlèvera  toute  la  paroi  inféro-interne  du  sinus. 
Mieux  vaut  ne  pas  faire  usage  d’adrénaline. 

Le  curettage  n’est  pas  indispensable.  L’opéré  fera  lui-même 
les  irrigations  aseptiques,  Si  la  suppuration  persistait,  alors  seu¬ 
lement,  il  y  aurait  lieu  de  curetter.  Quant  au  plancher,  dans 
tous  les  cas,  il  aura  du  être  curetté  dès  l’ouverture  du  sinus  : 
c'est  là  en  eflet  qu’est  d’ordinaire  l’origine  de  la  sinusite. 

L’anesthésie  générale  présentant  trop  d’inconvénients  en  re¬ 
gard  de  ses  avantages,  il  vaut  mieux  utiliser  la  cocaïne.  L’opéra¬ 
tion  dure  quelques  minutes  et  n’entraîne  aucune  complication. 

L’opéré  fera  malin  et  soir  des  irrigations  modificatrices. 

Deux  points  sont  surtout  à  retenir  :  d’abord,  l’emploi  du  large 
spéculum  d’oreille  qui  donne  un  très  vaste  champ  opératoire  ; 
et  la  nécessité  d’ouvrir  le  sinus  jusqu’à  l'angle  supérieur. 

Bien  menée,  cette  opération  permettra,  dans  bien  des  cas, 
d’éviter  l’opération  de  Luc.  A.  R.  Salamo  (de  Paris), 

- - - — ■ 
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Traité  élémentaire  de  physiopathologie  clinique, 

par  le  docteur  Grasset.  Tome  D'  in-8  de  75^  pages.  (Goulet, 

éditeur  à  Montpellier  1910.) 

Ce  volume  s'occupe  des  fonctions  de  réception,  d'absorption, 
de  circulation,  d’élaboration  et  d’élimination  de  la  matière.  La 
pathologie  générale  a  été  diversement  comprise  :  on  l’a  d’abord 
envisagée  à  un  point  de  vue  physiologique,  puis  à  un  point  de 
vue  anatomique  :  dans  ce  volume,  l’auteur  la  considère  à  un 
point  de  vue  physiologique. 

Pour  lui  la  pathologie  générale  devient  l’étude  du  fonction¬ 
nement  de  l’homme  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Le  professeur  de  Montpellier,  ayant  divisé  son  enseignement 
de  la  pathologie  générale  en  trois  années,  va  donner  trois  volu¬ 
mes  et  celui-ci  est  le  cours  de  la  première  année.  En  parcourant 
cet  ouvrage',  on  ne  peut  s’empêcher  d’apprécier  la  clarté  de  l’ex¬ 
position,  l'élégance  du  style  et  la  profondeur  des  idées. 

Le  tome  II  s’occupera  des  fonctions  de  défense  contre  la 
maladie,  et  le  tome  111  des  fonctions  de  réception,  d’élaboration 
et  d’émission  de  l’énergie.  Nul  doute  que  ces  volumes  à  venir 
n’aient  le  succès  de  celui-ci.  P.-B,. 

Que  faut-ll  manger  ?  parle  D’’ F.  X.  Gouraud.  (I  vol. 

de  325  p.  (Chez  Jules  Roussel,  Paris,  1910.) 

Ce  manuel  d’alimentalicn  rationnelle,  dû  à  M.  F.  \.  Gouraud, 
ancien  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris] 
ne  peut  être  mieux  présenté  au  public  médical  que  par  le  pro¬ 
fesseur  Armand  Gautier,  qui  en  a  écrit  la  préface. 

Au  demeurant, il  s’agit  d'un  travail  concis,  bien  présenté,  trai¬ 
tant  de  la  plupart  des  alimefnts  d’une  façon  pratique,  et  ifui 
complète  très  heureusement  la  bibliographie  diététique,  d’où 
sincères  félicitations  à  l'auteur.  G. 

Esquisses  cliniques  de  physicothérapie  ;  par  leD'  J. 

Rivière.  Ouvrage  in-8®  Jésus  de  400  pages,  64gravures.  -— 

Prix  :  7  Ir.  50.  (A.  Maloine,  éditeur,  25-27,  rue  de  l’Ecole-de- 

Médecine,  Paris). 

Rédigé  pour  les  praticiens,  d’une  manière  très  méthodique,  ce 
livre  synthétise  toute  une  existence  vouée  à  la  physico thérapie, 
dont  l’auteur  est  le  précurseur  et  le  pionnier  convaincu,  Les 
onze  premiers  chapitres  traitentde  l’outillage  thérapeutique  pour 
les  applications  de  l’électricité,  de  l’air,  de  la  lumière,  ae  l’eau, 
de  la  chaleur  et  du  mouvement.  Les  quinze  derniers  traitent  des 
maladies  infantiles,  de  l’anémie,  des  états  pulmonaires 
et  cardiaques,  de  l'artèrio-sclérose,  des  affections  du  tube  di¬ 
gestif,  de  la  peau  et  de  l’utérus,  l’n  important  chapitre  est  con¬ 
sacré  à  la  physicothérapie  du  cancer.  Le  volume  se  termine  par 
d’intéressantes  considérations  sur  le  moral  dans  les  maladies. 

L’ouvrage  du  D^  Rivière  marquera  sa  place  parmi  les  publi¬ 
cations  de  l’heure  présente  consacrées  à  l'apologie  de  la  théra¬ 
peutique  naturelle.  L’auteur  a  su  y  montreréloquemment  tou¬ 
tes  les  ressou'-t  es  que  le  médecin  peut  trouver  dans  les  agents 
physRjues,  au  grand  bénéfice  de  sa  clientèle  journalière. 
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TIiAVAUX_ORlGlNAUX 
Pathologie  générale 

Contribution  à  l’étude  des  idiosyncrasies  ; 

Par  R.  MOUH;ii.\u-nE.\cr,u.\NT 
(de  Poitiers). 

Il  est  certains  symptômes  morbides  qui  do  tous  temps 
ont  attiré  l’attention  des  médecins  précisément  par  leur 
étrangeté.  Aucune  loi  ne  semble  présider  à  leur  appari¬ 
tion  et,  pour  les  expliquer,  l'on  est  obligé  de  faire  interve¬ 
nir  la  constitution  même  du  sujet,  lequel  présenterait  des 
réactions  toutes  particulières  vis-à-  vis  de  certains  fac¬ 
teurs  qui  laisseraient  les  autres  indifférents.  Ce  sont  les 
idiosyncrasies.  Sans  vouloir  les  énumérer  toutes, car  elles 
sont  innombrables,  rappelons  ici  celles  que  l'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  de  rencontrer  en  clinique. 

Les  idiosyncrasies  alimentaires  englobent  les  faits  les 
plus  frappants.  Certains  aliments  non  toxiques  par  eux- 
mêmes  provoquent  chez  quelques  sujets,  toujours  les  mê¬ 
mes,  des  désordres  variés,  parfois  à  aljures  graves.  Il  est 
d'observation  vuigair.aque  certains  pois.sons,  certains  erw^- 
tacés,  donnent  lieu  à  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins 
marqués  auxquels  se  joignent  assez  fréquemment  des 
manifestations  cutanées  consistant  le  plus  souvent  en  ur¬ 
ticaire.  Quelques  personnes  ne  peuvent  manger  d'œufs 
sans  être  très  sérieusement  incommodées  et  présenter  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  des  douleurs  abdominales, 
de  rurticaire,  parfois  des  éoutfements.  Le  lait,  même  de 
bonne  qualité,  a  été  accusé  à  juste  titre  de  produire  des 
accidents  analogues,  Gh.acun  sait  que  las  fraises  donnent 
à  certains  -sujets  des  indigestions  et  souvent  de  l'urti¬ 
caire.  La  liste  serait  longue  des  divers  aliments  dont  quel¬ 
ques  personnes  doivent  s’abstenir  sons  peine  de  voir  des 
accidents  survenir,  citons  le  miel,  Vaooine,  le  riz,  lé  cacao, 
Ips  châtaignes,  le  bouillon,  l’oseille,  les  myrtilles,  etc.,  etc. 

Les  idiosyncrasies  cutanées  ne  le  cèdent  en  rien  pour  la 
fréquence  aux  précédentes.  Il  est  des  personnes  qui  pré¬ 
sentent  une  susceptibilité  exagérée  an  contact  de  certai¬ 
nes  substances  médicamenteuses,  térébenthine,  benzine, 
iode,  arnica,  les  antiseptiques,  sublimé, salol,  iodoforme,  etc. 
Ces  diverses  substances,  dira-t-on,  sont  toujours  plus  ou 
moins  irritantes,  mais  ces  troubles  peuvent  succéder  à 
l'application  d'un  simple  cataplasme  de  farine  de  Un,  au 
port  de  la  laine,  ou  môme  se  produisent  par  le  simple 
contact  du  /aû(l).Rien  dpsvégétana;,  outre  le  lin,  sontcapa- 
hiesde  produire  chezlas  prédisposés  do  véritables  derma¬ 
tites  citons •lesprimet'èr&î  de  Chinf,  le  chanvre,  les  chrysan¬ 
thèmes,  le  thuya,  le  rhas,  etc.,  etc.  Dernièrement,  on  adé- 
epit  des  troubles  cutanés  consécutifs  au  maniement  du 
bois  satiné  (2).  Quelques  sujets  sont  d’une  sensibilité  toute 
spéciale  vis-à-vis  des  piqûres  d’insectes  :  puces,  punaises 
moustiques,  provoquent  chez  eux  dos  réactions  excessi¬ 
ves. 

idiosyncrasies  médicamenteuses  sont  aussi  d'observa¬ 
tion  courante  ;  nous  avons  déjà  signalé  l'action  sur  la 
peau  de  quelques  substances  employées  dans  un  butlhé- 
rapeulique  :  térébcnthinp,  benzine,  iode, etc.  Nousn'insis- 
tepons  pas  sup  les  accidenta  que  provoquent  chez  certai¬ 
nes  personnes  un  grand  nombre  de  nàédicamenls  admi¬ 
nistrés  par  la  bouche  :  quinine, antipyrine,  iadures, 
les  médicaments  y  passeraient.- 

L’n  dernier  mot  sur  ce  que  l’on  pourrait  appeler  les 

(1)  Steecr.— .permatltis  following  local  application  of  çow’s  milk. 
Yale  medical  Journah,  novembre  1909. 

(9)  Sweùu  MédicHte,  36  jànvier  1910,  -p.  41. 


idiosyncrasies  olfactives.  H  n’est  pas  une  odeur  qui  ne 
puisse  susciter  des  réactions  particulières.  On  ne  compte 
plus  les  sujets  qui  ne  peuvent  supporter  la  présence  de 
fleurs  à  odeurs  fortes  \  oranger,  seringa,  roses,  tubéreuses.  De 
l’urticaire,  de  l’asthme,  parfois  des  évanouissements  peu¬ 
vent  survenir  dans  CCS  conditions.  L’odeur  de  Yavoine, 
du /in,  des  fraises,  provoquent  parfois  des  accidents  anâ-» 
loguee.  Enfin,  signalons  la  susceptibilité  particulière  de’ 
certaines  personnes  aux  poussières,  on  particulieraux pous¬ 
sières  po//intÿ4a9  qui  produisent  l’asthme  des  foins.. 
D'après  le  court  exposé  que  nous  venons  de  faire,  on 
voit  combien,  à  première  vue,  le  groupe  des  idiosyncrasies 
apparaît  composé  de  faits  disparàleSf  qu’aucun  lien  com- 
miin  ne  semble  raltaclier.  A  la  réflexion,  il  ne  semble  pas 
impossible  d’y  introduire  un  peu  d’ordre. 


Plusieurs  faits  nous  paraissent  de  nature  à  éclairer  la 
question. 

a)  Les  idiosyncrasies  sont  presque  toafours  multiples _  chez' 
le  même  sufet,  presque  toujours  aussi  celui-ci  les  tient  de  ses 
parents  et  les  transmet  à  ses  enfants. 

b)  Leurs  expressions  cliniques  ne  sont  pas  au  fond  aussi 
différentes  quelles  le  sembleraient  au  premier  abord.  Il  est 
facile  de  mettre  en  évidence-  un  certain  nombre  de  signes  com¬ 
muns. 

c)  Elles  s’associent  presque  toujours  chez  le  même  sujet  ou 
dans  sa  famille  à  d’autres  manifestations  spéciales  qui  nous 
seront  précieuses  quand  il  s’agira  d’interpréter  les  faits,  • 

La  première  de  ces  propositions  a  été  établie  tout  ré¬ 
cemment  par  M.  Rapin  (1).  Plusieurs  anteurs,en  particulier 
Guéneau  de  Mussy,  avaient  attiré  l'attention  sur  certaines 
associations  morbides  telles  que  asthme  et  urlicaii-e, 
mais  c’estle  clinicien  de  Genève  qui,  dans  un  travail  paru 
en  1908,  admirablepnr  la  précision  et  la  minuliq  des  ob¬ 
servations,  a  mis  .le  fait  hors  de  conteste. 

Son  mémoire,  qui  cependant  fut  analysé  par  plusieurs 
journaux,  n’a  suscité,  croyons-nous,  dans  notre  pays,  au¬ 
cun  travail,  ni  de  confirmation,  ni  d'infirmation.  Et  pour¬ 
tant  il  renfermait  une  quantité  d’observations  qui  établis^ 
salent  avec  une  évidence  indiscutable  le  lien  héréditaire 
et  familial  qui  réunissait  les  diverses  idiosyncrasies  . 

Nous  avons  pu  en  l’espace  d'un  an  réunir  un  grand 
nombre  de  faits  semblables  à  ceux  avancés  par  M.  Rapin  ; 
nous  donnons  ici  les  plus  caractéristiques.  Nous  sommes 
persuadé  que  tout  médecin  qui  voudra  se  donner  la  p.eino 
de  se  livrer  aux  mêmes  recherches  arrivera  aux  mêmes 
conclusions. 

Observation  1.  — MadameS,.  ,àgée  de4dans,  que  nous  soignons 
depuis  plusieurs  années,  présente  de  l’intolérance  pour  les 
frarses,  les  œufs, la  panade,  ejui  provoquentchez  elle  des  crampes 
d’estomac  parfois  tort  vives  et,  d’une  façon  inconstante,  des,  vo- 
missementa  et  de  la  diarrhée.  Elle  n’a  pas  d’urticaire,  mais  la 
peau  est  sensible  ;  la  vaseline,  le  salol,  provoquent  des  érythèmes 
étendus  :  il  en  est  de  même  de  la  graine  de  lin  qui,  appliquée 
sous  forme  de  cataplasme,  amène  presque  immédiatement  une 
ruhéfact'on  intense,  tille  présente  des  règles  très  abondantes,  Elle 
oflre  un  certain  degré  d’obésité. 

Ses  antécédents  sont  très  instructifs,  Sa  merp  présente  une  ih- 
t'ilérance  pour  les  //’fli’ses, surtout  les  fraises  liebois.qui  lui  don¬ 
nent  des  crampes  d’estomac  et  de  la  diarrhée  ;  les  œufs,  ont 
déterminé  chez  elles  parfois  de  véritables  indigestions .  Elle  ne 
peut  supporter  la  taine  sur  la  peau  qui  provoque  aussitôt  ron¬ 
geur  et  démangeaisons.  Elle  ne  peut  supporter  nop  plus  la 
graine  de  lin  :  ses  sœurs  présentaient  celte  même  particularité, 
l’odeur  même  les  incommodait  beaucoup.  El’e  est  d’une  grande 

(1)  Uapui.  —  t-es  «ngionouroaes  familiales.  Genève  1903. 
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sensibilité  aux  m^dica/nente,  l’arsenic,  m 'me  à  petite  dose,  lui 
donne  immé  Maternent  la  diarrhée. 

Cette  dame  a  présenté  depuis  deux  ans  des  signes  de  myœdSme 
fruste.  Boulïissure  très  prononcée  des  téguments  sans  godet  au 
doigt,  pas  d  albumine.Frilosité  excessive;  torpeur  intellectuelle, 
perte  de  cheveux,  douleurs  articulaires  sans  déformations,  pso- 
riasis.La  malade  a  ité  étonnamment  améliorée  par  le  traitement 
thyroïdien. 

Les  enfants  de  Mme  S.  présentent  aussi  diverses  particularités 
Tous  ont  une  susceptibilité  pour  la  graine  de  lin,  une  intolé¬ 
rance  pour  la  panade,  mè  ne  alors  qu’ils  sont  tout  jeunes.  Un 
garçon  de  20  ans  présente  des  éruptions  fréquentes  avec  erglhème 
et  démangeaisons  A,' snaée  dernière,  il  a  eu  au  niveau  de  1  épaule 
et  du  poignet  droit  des  œdèmes  aigus  de  la  peau  et  du  tissu 
sous-cutané  qui  ont  duré  plusieurs  jours.  Ce  girçon  présenta 
il  y  a  q-  elques  s;maines,  à  ta  suite  de  l  ingestion  de  deux  cuil¬ 
lerées  abouche  de  sirop  de  narcgl,  des  maux  de  têtes  atroces  qui 
durèrent  deux  jours  et  des  vomissements. 

Une  fille  de  18  anssoutfre  de  migraines  périodiques  et  de  très 
vives  coliques  au  moment  de  la  menstruation. 

►  Ungarçande  5  ans  a  de  s  vomissements  acétonémiques  ;  une  fille 
de  12  ans  présenta,à  la  suite  d’injections  sous- cutanées  de  cacody- 
late  de  soude,  des  indurations  au  niveau  des  piqûres  et  des  érg- 
thèmes  ;  la  magnésie  calcinée  provoejuo  chez  elle,  même  à  petites 
dose<,des  douteurs  d'estomac  et  des  vomissements.  Un  enfant  est 
mort  à  l'âge  de  7  ans,  presque  subitemen',  avec  des  symptômes 
d'asphyxie  (ne  l’ayant  pas  observé  dans  ses  derniers  moments, 
noos  n’avons  pu  faire  le  diagnostic). 

Observation  IL—  M.  de  B...  est  un  type  d’arthritique  plétho¬ 
rique.  Il  est  en  outre  diabétique.  Depuis  de  très  nombreuses  an¬ 
nées,  ce  monsieur,  dès  que  vient  le  printemps,  est  sujet  à  l’as¬ 
thme  des  foins  sous  une  forme  particulièrement  sévère  :  éter¬ 
nuements  incessants,  coryza,  larmoiement,  étouffements  qui 
durent  une  partie  de  la  nuit,  les  symptômes  se  prolongent  plu¬ 
sieurs  mois  par  an. 

Après  avoir  mangé  un  poisson  de  conserve  exotique, il  fut  pris, 
il  y  a  2  ans,  d’une  poussée  d’urticaire  avec  démangeaisons  atro¬ 
ces,  Nous  ne  l  avons  pas  interr^  sur  d’autres  idiosyncrasies. 
Nous  savons  qu’d  a  souffert  à  plusieurs  reprises  de  douleurs 
rhumatismales  qui  ne  l’ont  d’ailleurs  pas  immobilisé. 

Sa  fille  présente,  et  surtout  a  présenté  avant  son  mariage,  des 
poussées  d’urticaire  survenant  souvent  sans  cause  apparent^. 
Klle  a  eu  un  jour  un  gonflement  de  la  langue  et  de  la  gorge 
tel  qu'on  craignit,  paraît-il,  qu’elle  étouffât.  Elle  présente  de 
l'intolérance  pour  les  fraises,  les  œufs,  ceux-ci  provoquent 
chez  elle  des  accidents  menaçants,  étouffements  do  i leurs  abdo¬ 
minales,  diarrhée,  urticaire.  Elle  est  sujette  à  des  migraines  très 
intenses.  L’ayant  perdue  de  vue  depuis  deux  ans,  nous  n’avons 
pu  l’interroger  au  sujet  d'autres  idrosyncrasies.  Nous  savons 
qu’elle  a  uu  fils  qui  a  eu  pendant  ses  premiers  mois  un  eczéma 
très  rebelle. 

Observation  111.—  Madame  G.  présente  une  sensibilité  très 
vive  à  l’odeur  de  certaines  flews.  L’odeur  de  seringa  lui  donne 
immédiatement  des  nausées.  Intolérance  pour  le  chocolat  et  le 
cacao,  qui  lui  pèsent  sur  l'estomac.  Pas  d’urticaire,  mais  souvent 
des  érgthèmes  avec  démangeaisons.  Un  jour,  à  la  suite  d’une  appli¬ 
cation  de  glgcérine  phéniquée,  elle  présenta  un  eczéma  inteRse 
de  l’oreille  et  du  nez.  Elle  se  plaint  d  une  sensibilité  extrême 
aux  piqûres  d’insecte.  Elle  a  des  migraines  atroces  qui  durent 
plusieurs  jours  par  mois  et  qui  s’accompagn  nt  de  maux  d’es¬ 
tomac,  des  crises  de  névralgie  de  Morton. 

Sa  mère,  âgée  de  70  ans,  est  très  sensible  à  l’odeur  des  fleurs  ; 
ne  peut  supporter  ni  le  vent,  ni  le  soleil.  Elle  a  des  poussées 
d’eczéma,  se  plaint  de  lourdeurs  d’estomae.à  la  suite  d’ingestion 
de  nombreux  aliments.  Elle  a  fréquemment  des  migraines  très 
intenses,  elle  a  aussi  des  douleurs  articulaires. 

Un  fils  de  Madame  G...  âgé  de  17 ans, a  présenté  déjà  cinq 
crises  d’érgthème  scarlatiniforme  ;  un  autre  frère,  âgé  de  10  ans, 
a  eu  des  poussées  d’eczéma  qui  ont  cédé  seulement  au  régime 
végétarien. 

Observation  IV.—  Madame  H.,  âgée  de  35  ans,  a  de  l’intolé¬ 
rance  pour  certains  aliments  :  tous  les /ruite  crus,  mais  en  par¬ 
ticulier  les  /raises,lui  donnent  des  crampes  d'estomac  atroces  et 


elle  doit  coTiplèlement  s’en  abstenir.  Le  pâté  de  foie  gras  à  la 
dosed’une  simple  bouchée  la  rend  malade  pour  plusieurs  jours 
avec  des  crampes  d’estomac  et  des  vomissements.  Idiosyncrasie 
particulière  vis-à-vis  de  l’eau  :  celb  -ci  lui  pèse  sur  l’estomac  ; 
elle  passe  parfois  des  journées  entières  sans  boire  et  ne  dépasse 
jamais  un  verre  à  madère  par  repas.  Ne  peut  supporter  certai¬ 
nes  odeurs  de  fleurs.  Un  jour,  el'e  a  eu  un  évanouissement  pro¬ 
longé  pour  avo  r  laissé  dans  sa  chambre  quelques  fleurs  d’oran¬ 
ger.  Avant  son  mariage  elle  a  eu  des  migraines  otroces  et  de 
vives  douleurs  au  moment  delà  menstruation. 

Son  fils,  âgé  de  4  ans,  présente  des  poussées  d'urticaire  reve¬ 
nant  périodiquement  et  a  la  même  intolérance  pour  l’eau  que 
sa  mère. 

Le  père  de  Mme  H.  est  rhumatisant,  il  ne  présente  pas  d’idio¬ 
syncrasie  (toutefois  nous  n’avons  pu  l’inlerroger  nous-mème  et 
nous  savons  qu'en  pareil  cas  les  renseignements  de  seconde 
main  sont  sujets  à  caution).  Un  grand-père  paternel  serait  mort 
étouffé  (■?)  en  quelques  heures  à  la  suite  d’un  mal  de  gorge.  Le 
frère  de  son  père  a  un  petit  garçon  qui  présente  comme  son 
propre  fils  des  poussées  récidivantes  d’ urticaire. 

Nos  observations,  entièrement  confirmatives  de  celles  de 
M.  Rapin,  nous  montrent  d’une  façon  indiscutable,  nous 
le  croyons, que  chez  un  même  sujet  les  idiosyncrasies  sont 
ordinairement  multiples;  d’autre  part  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  il  s’agit  là  de  symptômes  héréditaires  et 
familiaux. 

Nous  allons  maintenant  chercher  à  établir  que  dans  la 
symptomatologie  des  idiosyncrasies  on  retrouve  bon  nom- 
bre  de  manifestations  communes.  On  peut  distinguer  en 
effet,  comme  expression  de  l’idiosyncrasie,  des  signes  lo¬ 
caux  et  des  signes  à  distance.  Les  signes  locaux  correspon¬ 
dent  à  l’action  exercée  localement  par  la  substance,  aliment, 
médicament,  etc.,  vis-à-vis  de  laquelle  l’organisme  du 
sujet  présente  une  sensibilité  particulière.  Ils  sont  va¬ 
riables  suivant  le  point,  de  pénétration  de  cette  substance, 
mais  les  réactions  paraissent  être  les  mêmes  pour  chaque 
organe  ou  chaque  tissu.  Sur  la  peau,  on  notera  de  l'éry¬ 
thème  accompagné  ou  non  de  prurit  et  d'œdème  ;  le  tuBe 
digestif  réagira  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  qui 
s'accompagneront  de  vomissements  et  de  diarrhée  si  l’in¬ 
tolérance  est  plus  accentuée  ;  parfois  les  symptômes  se 
présenteront  sous  l’aspect  de  véritables  crises  gastro-in¬ 
testinales. 

La  muqueuse  nasale  donnera  de  l’hypersécrétion,  des 
éternuements. 

Quant  aux  signes  à  distance,  ils  se  manifesteront  sur¬ 
tout  sur  \e  système  nerveux,  Vappareil  cutané,  les  cotes  res¬ 
piratoires. 

Du  côté  du  système  nerveux,  l’idiosyncrasie  alimenlaire 
ou  olfactive  pourra  se  traduire  par  des  migraines,  syn¬ 
copes,  des  vomissements,  lesquels  sont  purement  réflexes. 

Les  manifestations  cutanées  sont  extrêmement  fréquen¬ 
tes  au  cours  des  idiosyncrasies,quelle  que  soit  leur  origine. 
La  plus  caractéristique  est  Vurticaire.  On  sait  combien 
elle  se  rencontre  souvent  à  la  suite  de  l’ingestion  de  cer¬ 
taines  substances  :  œufs,  crustacés,  poissons,  fraises,  etc. 

Se  rattachant  directement  à  l’urticaireet  ayant  la  même 
signification,  on  voit  se  produire  les  œdèmes  aigiis  de 
la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  des  muqueuses. 

On  peut  observer  encore  des  érythèmes  variés,  généra¬ 
lisés  ou  partiels,  le  plus  souvent  très  prurigineux. 

Du  côté  des  voies  respiratoires,  on  a  signalé  des  accès 
d’asthme  se  produisant  le  plus  souvent  en  même  temps 
que  les  autres  manifestations,  pouvant  les  remplacer  ou 
leur  succéder. 

Ordinairement,  ces  accès  restent  légers  ;  mais  parfois 
par  leur  brusquerie  et  l’intensité  de  la  dyspnée  leur  allu¬ 
re  revêt  des  caractères  inquiétants.  On  a  été  amené  à  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  manifestations  analo- 
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gués  à  celles  observées  du  côté  de  la  peau  et  on  a  parlé 
à'urticaife  des  bronches.  La  chose  ne  paraît  pas  absurde 
puisque  l’urticaire  a  été  fréquemment  observée  au  niveau 
des  muqueuses  buccales  et  pharyngées  et  que.  d’aulre 
part,  on  a  pu  constater  du  côté  du  larynx  Aq?,  œdèmes  sur¬ 
venant  brusquement  et  qui  ont  pudahs  d'assez  nombreux 
cas  entraîner  la  mort. 

Si  nous  remarquons  que  le  tableau  symptomatique  que 
nous  venons  de  tracer  peut  s’observer  au  cours  d'idiosyn¬ 
crasies  pour  des  substances  très  diverses,  œufs,  moules, 
fraisés,  etc.,  pour  certains  médicaments,  pour  certaines 
odeurs  même,  nous  sommes  amenés  à  penser  que  les  di¬ 
verses  idiosyncrasies  ne  sont  pas  si  dilTérenles  les  unes 
des  autres  dans  leur  expression  clinique  qu'il  le  semble¬ 
rait  au  premier  abord. 


11  nous  reste  à  étudier  les  autres  manifestations  que 
l’on  trouve  chez  les  sujets  affectés  d’idiosyncrasies  et  aux¬ 
quelles  nous  avons  fait  allusion  au  début  de  ce  chapi¬ 
tre.  Ici  encore,  c’est  le  travail  de  M.  iiapin  qui  va  nous 
guider. 

La  migraine  est  un  de  ces  symptdtnes  les  plus  constants. 
Elle  peut  s’observer  sous  la  forme  de  migraine  classi¬ 
que  avec  troubles  digestifs.  D’autres  fois, il  s’agit  de  cépha¬ 
lées,  plus  fréquentes  chez  la  femme,  très  intenses  au  ré¬ 
veil,  ne  disparaissant  parfois  qu'après  plusieurs  heures. 
Tantôt  c’est  une  lourdeur,  tantôt  ce  sont  des  battements 
dans  la  région  frontale  et  pariétale  plus  rarement  dans  la 
région  occipitale.  Dans  toutes  les  observations  que  nous 
avons  rapportées,  les  malades  nous  ont  signalé  des  mi¬ 
graines  particulièrement  intenses. 

L’eczéma  apparaît  comme  un  symptôme  presqu’aussi 
fréquent  ;  il  peut  revêtir  différentes  formes  ;  bien  souvent 
il  doit  être  considéré  comme  un  équivalent  de  l’urticaire, 
u’il  remplace  ou  qui  lui  succède  chez  le  même  sujet  ou 
ans  la  même  famille.  Dans  nos  observations  nous  voyons 
signalé  l’eczéma  dans  trois  cas  sur  quatre.  L’eczéma  est 
souvent  très  prurigineux,  il  peut  y  avoir  prurit  sans  ec¬ 
zéma. 

L'asthme  dit  essentiel  s’observe  aussi,  fréquemment  asso¬ 
cié  aux  idiosyncrasies  en  même  temps  qu’aux  manifes¬ 
tations  précédentes. 

Parmi  les  autres  signes,  M.  Rapin  signale  les  épistaxis 
à  répétition,  les  crises  d’éternuements,  la  dysménorrhée,  la 
névralgie  de  Morton. 

Nous  avons  observé  chez  nos  malades  l’existence  fré¬ 
quente  des  douleurs  articulaires  ne  s’accompagnant  d’ail¬ 
leurs  pas  de  déformations. 

-Enfin  tous  ces  sujets  (et  nos  malades  ne  faisaient  pas 
exception)  présentent  des  signes  de  nervosisme  non  équi¬ 
voques  :  mais  ici  il  faut  prendre  le  mot  nervosisme  dans 
le  sens  d’une  excitabililité  particulière  du  système  ner¬ 
veux,  d’une  aptituclè  à  réagir  plus  vivement  en  face  d’ir¬ 
ritations  minimes  se  produisant  tant  dans  le  domaine  phy¬ 
sique  que  moral. 

Les  idiosyncrasies  nous  étant  maintenant  mieux  con¬ 
nues  grâce  aux  notions  que  nous  venons  d’exposer,  nous 
allons  chercher  à  pénétrer  le  mécanisme  des  accidents 
auxquels  elles  donnent  naissance. 


Il  est  une  maladie  que  la  médecine  a  créée  de  toutes  piè¬ 
ces  etqui  rappelle  étrangement  le  tableau  symptomati¬ 
que  que  nous  décrivions  tout  à  l’heure,  si  bien  que  si  le 
mécanisme  n’en  avait  été  parfaitement  précisé  en  ces  der¬ 
nières  années,  on  n’aurait  pas  hésité  à  la  rangeren  bonne 


place  dans  le  groupe  des  idiosyncrasies  médicamenteuses , 
c'est  la  maladie  du  sérum  (1). 

Lorsqu'on  injecte  dans  l’organisme  humain  un  sérum 
étranger,  généralement  le  sérum  de  cheval,  on  peut  voir 
se  produire  un  certain  nombre  d’accidents,  dits  accidents 
sériques.  Ces  accidents  consistent  :  «  dans  un  .œdème  sou¬ 
vent  instantané  pouvant  envahir  toute  la  moitié  de  l’ab¬ 
domen  correspondant  au  côté  de  la  piqûre,  dans  dessymp- 
tomes  généraux  qui  apparaissent  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  l'injection  :  nausées,  vomissements,  troubles  circu¬ 
latoires,  avec  pouls  petit  et  rapide,  troubles  respiratoires 
avec  dyspnée,  douleurs  généralisées  avec  myalgies  ct  .ar- 
thralgies,  le  tout  s’accompagnaut  de  grande  fatigue,  de  dé¬ 
pression,  de  fièvre  et  disparaissant  vers  la  sixième  ou  la 
quinzième  heure.  De  plus,  il  y  a  des  phénomènes  tardifs 
qui  apparaissent  du  8®  au  l.’S®  jour  après  l'injection,  dans 
14  à  20  "/o  des  cas,  et  qui  consistent  le  plus  souvent  en 
éruptions,  en  douleurs  articulaires  et  musculaires,  en  en¬ 
gorgement  ganglionnaire  :  ces  accidents  s’accompagnent 
parfois  d’œdème  localisé  et  d'albuminurie  (2). De  tous  ces 
accidents  le  plus  fréquent  est  l’éruplion,  urticaire,  le  plus 
souvent,  ou  exanthème  rubéoliforme  ou  même  purpu¬ 
rique  *) . 

On  sait  aujourd’hui  que  les  accidents  sériques  sont  une 
manifestation  de  l'anaphylaxie  (Richet).  On  connaît  en 
quoi  consiste  ce  phénomène.  «  Lorsqu’on  introduit  dans 
l’organisme  d’un  animal  par  une  autre  voie  que  la  voie 
intestinale  une  albumin3  étrangèie,  on  voit  au  bout  d’un 
certain  nombre  dejoors  apparaître  chez  lui  une  hypersensi¬ 
bilité  spécifique  vis-à-vis  de  cette  albumine.  Tout  se  passe 
lors  d’une  seconde  injection  faite  après  une  certaine  période 
d'incubation,  comme  si  la  substance  injectée,  inoffensive 
par  elle-même  à  la  dose  employée  était  devenue  toxique, 
car  elle  donne  lieu  à  des  phénomènes  graves  et  souvent 
mortels  «  (3). 

L’anaphylaxie  ne  se  produit  pas  seulement  à  la  suite  des 
injections  de  sérum,  mais  elle  peut  s’observer  à  la  suite 
de  l'ingestion  de  nombreuses  albumines  étrangères ,  anima  ~ 
les,  végétales  ou  bactériennes.  .  ,  .  ' 

Dès  lors  par  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  s’expliquent 
tout  naturellement  un  grand  nombre  de  nos  idiosyncra¬ 
sies  alimentaires  :  rentrent  tout  naturellement  dans  celte 
classe,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  Ch.  Richet  et,  plus 
récemment,  MM.  Lesné  ef  Dreyfus,  d’autres  auteurs  en¬ 
core,  les  intoxications  par  les  œujs,  le  lait,  les  coquilla¬ 
ges,  les  crustacés,  eic. 

Mais  nous  connaissons  maintenant  les  parentés'  étiolo¬ 
giques  et  cliniciues  des  idiosyncrasies  ;  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique  qui  vaut  pour  certaines  ne  pourrait-il  s'appli¬ 
quer  à  toutes  ?  Il  faudrait  pour  cela  considérer  que  toute 
.substance  étrangère  à  l’organisme  et  non  plus  seulement 
les  albumines  hétérogènes  est  capable  de  produire  des 
accidents  anaphylactiques.  N’avons-nous  pas  vu  au  cours 
de  notre  étude  certaines  substances  alimentaires,  non  albu- 
mino'ides,  certains  médicaments,  certaines  odeurs,  pou¬ 
vant  déterminer  des  troubles  très  voisins  de  ceux  que  l’on 
attribue  à  l’anaphylaxie  la  plus  orthodoxe. 

Mais  alors  même  que  Tanaphylaxie  recevrait  une  ex¬ 
tension  plus  grande,  toute  difficulté  ne  serait  pas  levée. 
On  aurait  bien  une  idée  du  mécanisme  des  accidents, 
mais  il  resterait  à  savoir  pourquoi  certaines  substances 


(1)  Lesné  el  Dreyfus.  —  De  l'anaphylaxie.  La  Cûni^ue,  2  juillet 
1909,  p.  419. 

(2)  Les  accidents  sériques  se  produisent-ils  ;chez  les  sujets  présen¬ 
tant  d'autres  manifestations  de  la  diathèse  an);ionenrotique,  la  chose 
est  probable  ;  il  sera  d’ailleurs  facile  de  le  vérifler. 

(3)  Lesné  et  Dreyfus.  — Locorilalo. 
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provoquent  des  troubles  chez  quelques  sujets,  alors  que  la 
myorité  en  restent  toujours  indemnes. 

Force  nous  est  donc  de  faire  intervenir  une  prédisposi¬ 
tion  spéciale,  un  terrain  commun  qui  permettra  aux  diverses 
manifestations  qui  ont  fait  l’objet  de  notre  étude  de  se 
produire.  Or,  à  cet  état  morbide  constitutionnel  nous  avons 
donné  le  nom,  dans  un  mémoire  (1)  paru  il  y  a  quelques 
mois,  diathèse  angioneurotique  {2) .  ^  h&  diathèse  angio¬ 
neurotique,  disions-nous,  est  une  prédisposition  morbide 
héréditaire  et  familiale  caractérisée  par  une  instabilité  (3) 
particulière  de  l’appareil  vaso-moteur,  qui  rend  celui-ci, 
chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  apte  à  répondre  par  des 
réactions  excessives  à  des  irritations  qui  chez  d’autres  res¬ 
teraient  sans  effets.  Son  domaine  est  des  plus  étendus.  Il 
comprend  :  des  troubles  du  côté  de  la  peau  :  urticaire,  œdè¬ 
mes  aigus  circonscrits,  érythèmes  divers,  auxquels  s’ajoutent 
des  manifestations  nombreuses  du  côté  des  muqueuses  et 
des  viscères  :  crises  gastro -intestinales,  idiosyncrasies  ali¬ 
mentaires  et  médicamenteuses,  hypersensibilité  de  la  pitui¬ 
taire  aux  odeurs,  asthme  des  foins  et  asthme  vrai,  migraines, 
etc.  » 


Quelle  est  la  lésion  anatomique  ou  le  trouble  fonction¬ 
nel  qu’il  faut  faire  intervenir  pour  expliquer  ce  trouble 
morbide  :  nous  pensons  çue  l’on  peut  avec  quelque  ap¬ 
parence  de  raison  incriminer  V appareil  thyroïdien  (4). 
Voici  eh  effet  les  arguments  qui  peuvent  être  présentés 
en  faveur  de  cette  hypothèse. 

L’urticaire,  les  œdèmes  transitoires  ont  été  signalés 
(Léopol-Lévi  et  de  Rotschild)  (5)  comme  s’observant  fré- 
(^uemment  au  cours  d’un  vice  de  fonctionnement  de 
1  appareil  thyroïdien. 

Les  migraines,  la  dysménorrhée  douloureuse,  le  rhu¬ 
matisme  chronique  que  l’on  constate  si  fréquemment 
chez  les  malades  présentant  des  idiosyncrasies  (voir  nos 
observations  et  celles  de  M.  Rapin)  sont  très  souvent  en 
rapport  avec  un  hypo-fonctionnement  du  corps  thyroïde. 

On  a  signalé  pendant  la  grossesse  la  disparition  de  l’as¬ 
thme,  des  migraines,  de  certaines  idiosyncrasies  alimen¬ 
taires  (Rapin) .  On  sait  qu’au  cours  de  la  grossesse  il  se 
fait,  par  suite  de  l’hyperfonctionnement,  une  véritable 
autothérapie  thyroïdienne. 

On  connaît  le  rôle  très  important  que  joue  l’appareil 
thyroïdien  dans  le  métabolisme  du  calcium.  Les  expé- 
rences  les  plus  probantes  montrent  le  rôle  de  celui-ci 
dans  la  fixation  du  calcium.  Or  le  calcium  possède  une 
fonction  biologique  modératrice  continue.  Chaque  aug¬ 
mentation  de  concentration  du  calcium  dans  le  proto¬ 
plasma  s’accompagne  de  dépression,  alors  que  la  diminu¬ 
tion  de  concentration  détermine  des  phénomènes  d’exci¬ 
tation.  Les  sels  de  calcium  diminuent  la  contractilité  et 
l’irritabilité  musculaires.  Ils  ont  de  môme  une  action  dé¬ 
pressive  sur  l’ensemble  du  système  nerveux.  Ne  pourrait- 
on  supposer  en  s’appuyant  sur  ces  données  expérimenta¬ 
les  précises  que  sous  l'influence  d’une  dystrophie  thyroï¬ 
dienne  il  se  produit  une  diminution  de  la  concentration 
ducalcium  dansles  humeurs  et  qu’il  en  résulte  une  hyper- 


(1)  Morichau-Beauchant.  —  La  diathèse  angioneurotique.  Archives 
midico-chirurÿicales  du  Poitou,  décembre  1908. 

(2)  Nous  avions  modiflé  quelque  peu  la  dénom’nalion  proposée  par 
M.  Rapin,  d’angioneuroses  tpmiliales  :  mais  nous  ne  faisions  que  re¬ 
produire,  après  les  avoir  nous-même  vériflées.  les  conceptions  de  l’é¬ 
minent  clinicien. 

(3)  Nous  dirions  plutôt  aujourd’hui  irritabilité. 

(4)  Nous  désignons  par  là  la  glande  Ihyrolde  et  les  glandes  parathy¬ 
roïdes. 

(5)  Consulter  les  beaux  travaux  de  ces  auteurs  sur  la  physiopatho¬ 
logie  du  corps  Ihyro’ide. 


excitabilité  particulière  de  l’appareil  vaso-moteur  donnant 
lieu  sous  l’influence  d’une  cause  irritante  minime,  à  des 
phénomènesangioneurotiques.  En  faveur  de  celte  hypothè¬ 
se  parleraient  lesbonseffets  dutraitement  par  le  chlorure  de 
calcium  dans  nombre  de  symptômes  que  nous  avons  vu 
relevant  de  l’angioneurose  ou  associés  k  elle,  l’urticaire, 
le  prurit,  V  eczéma,  les  migraines.  Enfin  mn  connaît  les 
beaux  travaux  de  Netter  sur  la  prévention  par  le  chlorure 
de  calcium,  des  accidents  sériques. 

En  fait,  l’hypothyroïdie  était  très  manifeste  chez  une  des 
malades  de  notre  observation  I.  Elle  fut  remarquablement 
améliorée  parle  traitement  thyroïdien.  Nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  d’employer  ce  traitement  chez  nos  autres 
malades. 

Il  serait  prématuré  de  tirer  des  conclusions  d’un  nom¬ 
bre  de  faits  encore  restreints,  mais  nous  croyons  qu’il  y  a 
là  une  hypothèse  intéressante  à  vérifier  et  qui  mérite  de 
susciter  de  nouveaux  travaux.  On  voit  l’importance  prati¬ 
que  qui  en  découlerait  pour  le  traitement  de  toute  une 
série  de  symptômes  morbides  qui  paraissent  actuellement 
bien  peu  influencés  par  la  thérapeutique. 


Cherchons  brièvement  à  résumer  les  points  qui  dans 
notre  travail  nous  paraissent  les  plus  dignes  d’attention. 

Les  diverses  idiosyncrasies  doivent  être  considérées  comme 
ayant  un  lien  commun  étiologique  et  clinique. 

Il  existe  des  sujets  et  des  familles  à  idiosyncrasies  ;  celles- 
ci  pouvant  se  présenter  sous  leurs  diverses  formes  chez  le. 
même  sujet  etdans  la  même  famille. 

Les  idiosyncrasies  s’ associent  le  plus  souvent  à  des  symptô¬ 
mes  qui  doivent  être  considérés  comme  ayant  la  même  valeur 
pathogénique  ;  ce  sont,  outre  l’urticaire,  les  œdèmes  aigus  de 
la  peau  etdes  muqueuses,  l’asthme,quifont  partie  le  plus  sou¬ 
vent  des  symptômes  de  V  idiosyncrasie,  les  migraines,  l’ec¬ 
zéma,  le  prurit,  la  dysménorrhée,  certaines  formes  de  rhuma¬ 
tisme  chronique,  et,  symptôme  banal  mais  constant,  l'hyper¬ 
sensibilité  nerveuse. 

On  est  amené  à  admettre  l’existence  d’un  terrain  commun 
sur  lequel  germent  toutes  ces  manifestations.  C’est  ce  que  dans 
un  travail  antérieur  nous  avons  appelé  la  diathèse  angioneu¬ 
rotique,  indiquant  par  là  que  ces  troubles  étaient  héréditaires 
et  transmissibles  et  qu’ils  avaient  comme  siège,  pour  la  plupart, 
l’appareil  vaso-moteur. 

Il  existe  des  présomptions  en  faveur  de  l’origine  thyroï¬ 
dienne  des  divers  troubles  relevant  de  la  diathèse  angioneu¬ 
rotique. 

- - - 

[Pathogénie 


La’glycosurie  dans  la  maladie.' de  Basedo’vÿ 
et  l’hyperthyro’idie  : - 

Par  Jacques  P.VUISOï,  • 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Il  semble  que,  dans  ces  dernières  âhriéë^,  surtout  sous- 
l’influence  de  faits  anatomo-cliniques  et  expériménta’ux, 
les  notions  que  l’on  possédait  sur  la  pathogénie  du  dia¬ 
bète  se  soient  modifiées  et  pour  ainsi  dire  étendues. Alors 
que  les  théories  incriminant  soit  des  lésions  nerveuses, 
hépatiques,  pancréatiques,  soit  une  insuffisance  glycoly- 
lique  des  tissus,  constituaient  il  y  a  peu  de  temps  encore, 
les  conclusions  pathogéniques  générales  du  diabète  hu¬ 
main, on  tend  actuellement, de  plus  en  plus,  à  no  paslinai- 
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ter  à  ces  facteurs,  et  surtout  au  pancréas,  l’origine  de  ces 
perturbations,  de  ces  perversions  dans  l’évolution  de  la 
matière  sucrée.  Divers  auteurs  ont  montré,  en  effet,  que 
certains  diabètes,  et  plus  souvent  certaines  glycosuries, 
pouvaient  rélever  de  troubles  dans  le  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  diverses  glandes  à  sécrétion  interne.  Comme  le 
ditM.  Camot  (1)  :  «  les  glycosuries  glandulaires  ne  sont  pas 
uniquement  d’origine  pancréatique.  Expérimentalement, 
elles  peuvent  être  d’origine  thyroïdienne,  salivaire,  surré¬ 
nale,  de  même  que,  cliniquement,  on  connaît  les  glycosu¬ 
ries  thyroïdienne,  hypophysaire,  hépatique,  surrénale, 
etc.  ».  Les  recherches  faites  dans  ces  dernières  années 
ont,  à  ce  point  de  vue,  attiré  plus  particulièrement  l’at¬ 
tention  sur  les  surrénales  et  sur  l’hypophyse. 

Depuis  que  Blum.en  1901,  montra  qu’il  se  produit  une 
glycosurie  notable  à  la  suite  de  l’injection  d’extraits  de 
surrénales,  de  nombreux  auteurs  confirmèrent  ces  pre¬ 
mières  expériences  et  mirent  en  évidence  certains  faits 
nouveaux  qui  constituent  une  preuve  manifeste  d’un  rôle 
'important  joué  par  les  capsules  surrénales  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  glycémie  dans  l’organisme. 

Les  recherches  de  Paton,  de  Frouin,  de  Mayer,  de  Zul- 
zer  ont  prouvé  qu’il  existait  entre  le  pancréas  et  les  sur 
rénales  des  relations  importantes,  si  bien  que,  d’après  ce 
dernier  auteur,  on  pourrait  considérer  le  diabète  pancréa¬ 
tique  comme  un  véritable  diabète  négatif,  l’extirpation  ou 
l’insuffisance  du  pancréas  supprimant  l'hormone  qui  con¬ 
trebalance  l’action  de  l’hormone  surrénale.  Mais,  si  l’on 
s'est  particulièrement  attaché  à  l’étude  des  glycosuries 
surrénaliennes  expérimentales,  par  contre,  comme  le  dit 
le  [)rofesseur  Lépine  (2),  l’anatomie  pathologique  du  sys¬ 
tème  chromaffine  dans  ses  rapports  avec  le  diabète  est 
toute  à  faire,  car  on  n'a  pas  encoî  e  sérieusement  envisagé 
chez  les  diabétiques  l’état  des  capsules  surrénales.  Quel¬ 
ques  faits,  purement  cliniques,  fort  rares,  ont  cependant 
été  signalés  par  Burghart,  par  Lépjne  (3)  ;  ils  permet- 
mettent  de  soupçonner  l’existence  d'un  véritable  diabète 
d’origine  surrénale. 

Ces  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  l’interprétation 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux  lorsqu’on  cherche 
à  résoudre  le  problème  des  glycosuries  surrénaliennes  se 
retrouvent  également  lorsqu'on  envisage  la  physiologie 
pathologique  des  diabètes  d’origine  hypophysaire. 

On  sait  que  l’on  a  souvent  constaté,  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’affections  diverses  de  la  pituitaire,  des  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire  :  la  polyurie  simple  ou  diabète  in¬ 
sipide  d’une  part,  la  glycosurie  d’autre  part.  Cette  der¬ 
nière  a  été  fréquemment  signalée,  depuis  Lœb  (1884),  en 
coexistence  avec  les  altérations  les  plus  variées  de  la 
glande  ;  très  fréquemment  rencontrée  dans  l'acromégalie, 
puisque  von  Noorden  avait  désigné  ce  syndrome  sous  le 
nom  d'acromégalie-diabète,  elle  a  été  également  mise  en 
évidence  chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  hypophy¬ 
saires,  en  l’absence  de  tout  symptôme  caractéristique  de 
la  maladie  de  Marie.  Par  leur  intensité,  par  leur  persis¬ 
tance,  ces  glycosuries  ont  pu,  dans  nombre  de  cas,  être 
considérées  comme  de  véritables  diabètes  hypophysaires, 
et  à  ce  point  de  vue,  j’ai  rapporté  avec  Lucien  une  ob¬ 
servation  typique  (4). 

Ces  faits,  quoique  très  brièvement  résumés,  sont  suffi¬ 
sants  pour  montrer  que  diverses  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  sont  capables  d’intervenir  dans  la  production  de 

(1)  Caunot.  —  Maladies  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas. 
Traité  de  médecine,  Brouardel,  Gilbert,  Thoinot.  p.  106,  lw8. 

(2)  Lépine.  —  Le  diabète  sucré.  Paris,  Alcan.  1909,  pp.  ?94  et  455. 

(3)  Lépine.  — Existe- l-il  un  diabète  surrénal?  Province  Médicale, 
n°  23,  9  juin  1906  et  le  Diabète  sucré,  p.  446  et  suiv. 

(4)  M.  Lucien  et  Parisot.  —  Tuberculose  de  l’hypophyse  et  diabète 
sucré.  Heviie  neurologique,  n^lS,  15  août  1909. 


glycosuries,  transitoires  ou  durables.  Mais,  si  dans  ces 
dernières  années,  l'attention  a  été  plus  particulièrement 
attirée  à  ce  point  de  vue  sur  les  surrénales  et  sur  l'hypo¬ 
physe,  il  est  un  autre  organe  glandulaire,  la  tkyro'ide,  qui 
paraît  capable  de  jouer  également  un  rôle  dans  la  palho- 
génie  de  certains  diabètes.  Des  faits  cliniques  déjà  nom¬ 
breux,  des  données  expérimentales,  permettent,  en  effet, 
cette  conclusion. 


On  a  signalé,  au  cours  d’affections  diverses  du  corps 
thyroïde, la  présence  du  sucre  dans  les  urines.  Si  la  plu¬ 
part  deg  observations  se  rapportent  à  des  sujets  atteints 
demaladie  de  Basedow,  et  ont  engagé  ainsi  avec  quelques 
autres  faits  à  conclure  que  l’hyperthyroïdie  entraîne  la 
glycosurie,  par  contre  il  existe  des  cas  bien  établis  de 
glycosurie  chez  les  myxœdémateax  :  à  peine,  par  consé¬ 
quent,  aborde-t-on  l’étude  de  celte  question  que  déjà  se 
présentent  les  difficultés.  A  première  vue,  en  effet,  il 
semble  impossible  de  donner  de  ces  faits  une  solution, 
de  dégager  la  palhogénie  d'un  symptôme,  la  glycosurie, 
observée  au  coursde  deux  états  habituellement  opposés  ; 
le  basedowisme  et  le  myxœdème. 

J’envisagerai  essentiellement  ici  les  glycosuries  que  l'on 
peut  rencontrer  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow  et  dans 
l’hyperthyroïdie  expérimentale  ou  thérapeutique  ;  dans 
un  travail  ultérieur,  j’étudierai  les  troubles  de  la  glycémie, 
la  glycosurie  qu’il  est  possible  de  mettre  en  évidence  dans 
l’insuffisance  thyroïdienne  typique  ou  fruste  chez  l’homme 
et  chez  l’animal.  En  me  basant  sur  les  notions  acquises  à 
ce  sujet  et  sur  les  données  que  j’ai  pu  établir,  je  cherche¬ 
rai  enfin  à  résoudre  quelques  points  du  problème  patho¬ 
génique  si  obscur  de  ces  glycosuries  d’origine  thyroï¬ 
dienne. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  glycosurie  est 
assez  rare  dans  la  maladie  de  Basedow  ;  Souques  et  Mari- 
neseo  (1)  (1897)  ont  pu  en  rassembler  20  observations, 
dont  une  personnelle  ;  Diénot(2),  en  1898,  en  réunit  31 
cas  ;  dans  les  recherches  que  j’ai  faites  à  ce  sujet,  }’aipu 
totaliser  46  observations  bien  établies.  Dans  beaucoup 
d’entre  elles,  il  s’ agit  d’une  glycosurie  fugace,  transi¬ 
toire,  ne  dépassant  pas  4  à  5  grammes  de  sucre  au  litre,  le 
taux  de  l’urine  des  24  heures  restant  normal .  Par  contre, 
il  est  un  certain  nombre  de  cas  de  véritable  diabète  dans 
lesquels  le  chiffre  du  sucre  est  non  seulement  élevé,  at¬ 
teignant  100,  200,  300  gr.  par  jour,  mais  s’accompagne 
également  de  signes  de  diabète,  polyurie  (jusqu’à  8  et  10 
litres  d’urine  en  24  heures),  polydipsie,  polyphagie.  Je  ci¬ 
terai  à  titre  d’exemple  les  faits  rapportés  par  Bettmann  (3), 
(140  gr.  de  sucre  par  jour),  par  Piéry  (4),  (210  gr.),  par 
Wilks  (5),  (300  gr.),  par  Souques  et  Marinesco  (330  gr.); 
les  cas  dans  lesquels  la  glycosurie  atteint  50  et  60  gr.  sont 
plus  fréquents  (Dumontpallier,  Gautier,  Pitres,  îvoster, 
etc...).  Plusieurs  fois,  l’évolution  de  ce  diabète  a  été  ex¬ 
trêmement  grave,  si  bien  que  certains  malades,  basedo- 
wiens,  ont  succombé  assez  rapidement  aux  complications 
du  diabète  (tels  les  faits  rapportés  par  Souques  et  Mari¬ 
nesco,  Pitres,  Launois,  Manges,  etc.). 

La  glycosurie  a  pu  être  observée  dans  quelques  cas  de 
goitre  ;  Boldt  (6)  a  rapporté  l’histoire  d'un  homme  de 
soixante-dix  ans,  atteint  d’un  léger  goitre  qui,  sous  l’in- 


(1)  Souques  elMAmssaco.—  Bulletin  médical,  1d  juin  1897,  p.  564. 

(2)  Diénot.  —  Thèse  de  Lyon,  1898-99. 

(3)  Bettmann  —  Muneli.  med.  Woch.,  1896,  8  déc. 

(4)  Piéry.  —  Lyon  médical,  1902. 

■5)  Wn.KS.  —  Lancet,  13  mars,  1875. 

6)  Boi.ut,  —  Glycosurie  nach  Kropfschwund.  Deutsch  med.  Woch., 
1907,  n*  2. 
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Iluence  de  l'iodnre  de  potassium,  diminua  notablement, 
en  même  temps  qu’apparaissait  la  glycosurie,  avec  amai¬ 
grissement,  tous  symptômes  qui  cédèrent  après  suspen¬ 
sion  de  la  médication. 

Bar  et  l)aunay(l)  ont  publié  l’observation  d’une  femme 
de  27  ans,  enceinte  de  (>  mois,  chez  laquelle  survint  de  la 
tachycardie  avec  hypertension  artérielle,  de  l’hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde,  de  l’albuminurie  et  une  glycosu¬ 
rie  notable  ;  ultérieurement.  Bar,  attirant  de  nouveau  l’at¬ 
tention  sur  les  relations  qui  peuvent  exister,  chez  les 
femmes  enceintes,  entre  la  glycosurie  et  les  troubles  sé¬ 
crétoires  du  corps  thyroïde,  considère  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’une  simple  coïncidence,  la  glycosurie,  trouble  dénutri¬ 
tion  voisin  de  l’albuminurie,  ayant  semblé  être  provoquée 
par  l’hypertrophie  thyroïdienne. 

•l'ai  rapporté,  récemment  (2),  l'histoire  d’un  jeune  hom¬ 
me,  atteint  de  maladie  de  Basedow  fruste,  présentantune 
polyurie  intense  [\2  à  lô  litres  d’urine  par  24  heures), 
n’ayant  aucun  symptôme  de  diabète  sucré,  absence  de 
glycosurie,  de  polyphagie  et  des  signes  habituels  de  cette 
affection.  Il  ressentait  seulement  une  soif  intense  et  bu¬ 
vait  de  15  à  20  litres  de  liquide  par  jour.  Traité  par  l’hé- 
malo-éthyroïiiine,  en  même  temps  "que  s’amendèrent  les 
symptômes  de  goitre  exophtalmique,  s’atténua  également 
la  polyurie  si  bien  que,  au  bout  d’un  mois  environ  de 
traitement,  ce  jeune  homme  n'urinait  plus  que  3  à  4  litres 
par  vingt-quatre  heures.  Il  est  à  remarquer  que  des  mé¬ 
dications  diverses  n’avaient,  antérieurement,  entraîné 
aucune  amélioration  de  son  état.  Comme  je  l’ai  dit,  si  on 
se  base  sur  la  coexistence,  dans  ce  cas,  du  goitre  exophtal¬ 
mique  et  de  la  polyurie  sans  glycosurie,  et  d’autre  part 
sur  l’amélioration  produite  parle  traitement  «  antithy¬ 
roïdien  »,  on  peut  songer  à  une  relation  entre  ces  deux 
affections  et  penser  qu'à  côté  des  diabètes  sucrés,  il  peut 
Y  a\o\v  diabàes  insipides  dont  l’origine  thyroïdienne 
est  possible.  Le  plus  souvent,  cependant,  d’après  les  faits 
relatés,  il  s’agit  de  glycosurie,  s’accompagnant  ou  non  de 
polyurie. 

On.  comprend  que  V épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
faite  chez  les  basedowiens  soit  capable  de  fournir  égale¬ 
ment  des  résultats  intéressants.  Pour  von  Noorden,  on 
l’observe  souvent,  et  c’est  également  la  conclusion  à  la¬ 
quelle  en  arrive  Arndt  (3).  J'ai  étudié  la  capacité  d’assimi¬ 
lation  de  huit  malades  (7  femmes  et  1  homme)  atteints 
de  goitre  exopthalmique  typique  pour  les  différents  sucres, 
^Ij^cose,  lévulose,  saccharose  ;  dans  un  cas  seulement 
"ai  observé  le  passage  d'une  faible  quantité  de  sucre  dans 
es  urines,  quatre  heures  après  l’absorption  del50grs, 
de  glycose  ;  chez  les  7  autres  sujets,  la  glycosurie  ne  s’est 
pas  manifestée  avec  des  doses  de  sucre  devant  être,  nor¬ 
malement,  retenues.  Comme  on  le  verra,  \e  facteur  per¬ 
sonnel  doit  intervenir  pour  une  part  importante  dans  la 
pathogénie  de  ces  glycosuries. 

Il  semble, en  résumé,  que  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines  se  manifeste  plus  particulièrement  chez  les  sujets 
atteints  de  goitre  simple  ou  de  goitre  exophtalmique; 
ces  faits  prennent  une  certaine  importance  lorsqu’on  cher¬ 
che  à  préciser  quelle  peut  être  l’origine,  la  pathogénie  de 
cette  glycosurie. 

11  ressort  de  celte  première  série  de  documents  que  la 
glycosurie  apparaît,  en  effet,  chez  des  malades  dont  la 
sécrétion  thyroïdienne,  si  elle  estanormale  par  sa  qualité 


(i)  n.ui  et  Dai:.\ay.  —  Uapporti  «le  la  tflycosurie  et  de  l’hypertro¬ 
phie  du  corps  l'iyroïde.  Soc.  d'obsUt  -ique  de  Paris.  17  décernore  1903. 

(2}  .1.  l’Anisor'. —  Polyurie  simple  et  maladie  de  Basedow  fruste. .Soc. 
demed.  de  .Vo/ic;/. 8 décembre  1909.  et  Weo.  mérf. de Z’£sf,  1.5  janvier  1910. 

(3)  Arkdt.  —  Ucber  aliment.  Glycosur  bei  einige  Neuropsychose 
Berl.  kl.  Woch.,  1898,  p.  1085. 


ou  par  sa  quantité,  est  au  moins  suffisante,  puisqu’il 
n’existe  chez  eux  aucun  symptôme  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne',  c’est  là,  comme  on  le  verra,  une  preuve  en  faveur 
de  la  théorie  qui  incrimine  Y  hyperthyroïdie  comme  cause 
de  ces  glycosuries. 

Différentes  hypothèses  pathogéniques  ont  été  envisagées; 
si  certains  n’ont  voulu  voir  là  qu’une  simple  coïncidence, 
d’autres  ont  pensé  que  le  facteur  thyroïdien  devait  être 
mis  hors  de  cause,  le  diabète  se  rattachant  dans  ces  cas 
à  une  lésion  du  YV^  ventricule. 

Cependant,  l’absence  de  lésions  cérébrales  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  et  au  contraire,  l’importance  des  modifica¬ 
tions  structurales  de  la  thyroïde  ont  peu  à  peu  démontré, 
grâce  à  plusieurs  observations  bien  étudiées,  qu’il  existait 
entre  la  lésion  thyroïdienne  et  la  glycosurie  une  relation 
certaine.  C’est  ainsi  que  s’établit  peu  à  peu  la  théorie 
dans  laquelle  1’  hypersécrétion  thyroïdienne,  jouant  le  rôle 
principal,  entraîne  par  un  mécanisme  plus  ou  moins  com¬ 
plexe,  et  différent  suivant  les  auteurs,  le  passage  du  sucre 
dans  les  urine». 

Il  est,  en  faveur  de  cette  conception,  divers  faits  clini¬ 
ques  et  expérimentaux,  en  dehors  do  cette  notion  sur  la^ 
quelle  j’insistais  précédemment, que  la  glycosurie  coexiste 
le  plus  souvent  avec  un  fonctionnement  exagéré  ou  tout 
au  moins  suffisant  de  l’appareil  thyroïdien.  En  faisant 
ingérer,  en  effet  soit  à  l’animal,  soit  à  l’homme,  des  frag 
ments  ou  des  extraits  de  glande  thyroïde,  on  a  pu  pro¬ 
voquer  le  passage  du  sucre  dans  l’urine.  C’est  ce  que  Bé- 
clère  a  noté  chez  un  myxœdémateux  qui  prit  en  onze 
jours  92  grammes  de  thyroïde.  Lorand  a  vu,  dans  un  cas 
d’acromégalie  sans  glycosurie,  ce  dernier  phénomène  se 
produire  à  la  suite  d’un  traitement  thyroïdien,  et  il  a 
montré  que  le  diabète,  au  cours  de  la  maladie  de  Marie, 
ne  survient  que  s’il  existe  des  symptômes  d’hyperthyroï¬ 
die  :  il  ferait  au  contraire  toujours  défaut  dans  les  cas 
d’acromégalie  accompagnés  de  myxædème.  DaleJames,à 
la  suite  d’un  traitement  par  des  tablettes  de  thyroïdine,  a 
observé  une  glycosurie  qui  se  prolongea  pendant  neuf 
jours.  Von  Noorden,  Senator,  ont  publié  des  cas  analo¬ 
gues.  Ewald,  chez  un  malade  traité  par  l’extrait  thy¬ 
roïdien  a  vu  se  constituer  une  glycosurie  permanente,  A 
ce  sujet,  le  cas  rapporté  par  Noltîiaft  (1)  est  extrêmement 
intéressant,  car  il  montre  que  la  glycosurie  se  manifeste 
sous  l’influence  de  l’extrait  thyroïdien  d’autant  mieux  et 
d’autant  plus  que  le  terrain  est  prédisposé  :  un  obèse,  pe¬ 
sant  220  livres,  désirant  maigrir,  absorba  dans  l’espace 
de  6  semaines,  sans  consulter  de  médecin,  environ  1000 
tablettes  contenant  chacune  3  grammes  de  thyroïde  ;  il 
maigrit  en  ce  laps  de  temps  de  30  livres,  mais  à  ce  mo¬ 
ment,  vu  par  Notthaft,  il  présentait  de  l’exophtal- 
mie,  du  tremblement,  des  battements  de  cœur  :  les 
urines  étaient  abondantes  (3  litres  et  plus  par  jour), 
contenant  10  gr.  de  sucre  au  litre;  il  existait  une  soif  in¬ 
tense,  tous  symptômes  absents  avant  cette  intoxication. 
La  suspension  de  la  thyroïdine,  aussitôt  recommandée, 
amena,  au  bout  de  quinze  jours,  la  disparition  du  sucre, 
delà  polyurie  et  do  la  polydipsie.  Un  mois  après,  le  trem¬ 
blement  et  la  tachycardie  avaient  complètement  cédé, 
mais  le  gonflement  du  cou  et  l’exophtalmie  persistèrent 
près  de  six  mois  ;  huit  mois  après  le  début  des  accidents, 
il  n’en  existait  plus  trace.  Cette  observation,  qui  montre 
avec  d’autres,  comme  le  fait  remarquer  Notthaft,  que  la 
simple  ingestion  d’extraits  thyroïdiens  est  capable  de 
produire  un  syndrome  de  Basedow,  est,  au  point  de  vue 
particulier  des  signes  de  diabète  :  polyurie,  glycosurie 


(1)  Notthaft.  —  l’n  cas  de  goitre  exophlalmiqiie  caus»-  par  la  Ihy- 
roldine  ingérée  en  excès.  CeiUralbl  f.inn.  il/fd,,i89t,  p.  350. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


225 


notable,  polydipsie,  très  instructive  et  méritait  d’élre  ré¬ 
sumée  un  peu  longuement. 

11  faut  remarquer  cependant  que  les  cas  de  ce  genre  ne 
sont  pas  nombreux  ;  Strauss  (1),  sur  (quinze  sujets  qui  pri¬ 
rent  de  l’extrait  thyroïdien  pendant  vingt-cinq  jours  n’ob¬ 
serva  que  trois  fois  la  glycosurie  ;  Bettmann  (2)  a  cons¬ 
taté  que  l’ingestion  de  corps  thyroïde,  suffisamment  pro¬ 
longée,  favorisait  dans  un  petit  nombre  de  cas  seulenient 
la  glycosurie  alimentaire.  Les  recherches  de  Goldschmitt, 
deMawin,  de  Militello,  confirment  les  résultats  observés 
par  ces  auteurs.  Chez  35  malades  atteints  d'affections 
diverses  (obésité,  rhumatisme  chronique,  goutte,  hyper¬ 
tension  artérielle,  etc.),  auxquels  fut  appliqué  le  traite¬ 
ment  thyroïdien,  dans  trois  cas  seulement,  j’ai  pu  consta¬ 
ter  une  glycosurie  légère  (2gr.  au  plus  par  litre),  fugace, 
et  qui  ne  persista  même  pas  dans  deux  cas  malgré  la  con¬ 
tinuation  du  traitement  (chez  un  artério- scléreux,  un 
goutteux  et  un  sujet  atteint  de  rhumatisme  chronique). 

11  faut  donc  admettre,  dans  la  pathogénie  de  ces  glyco¬ 
suries,  en  dehors  de  l’action  même  de  l’hyperthyroïdie, 
l'intervention  de  causes  favorisantes  particulières,  qui  se 
rencontrent  surtout  dans  certains  troubles  de  la  nutrition, 
dans  la  goutte,  l’obésité  par  exemple.  D’après  ce  que  j’ai 
dit  précédemment,  ces  causes  peuvent,  en  effet, être  mises 
nettement  en  évidence  dans  plusieurs  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  doit  conclure  de  ces  données  déjà 
nombreuses  que  la  glycosurie  s’observe  avec  une  certaine 
fréquence  à  la  suite  de  l’hyperthyroïdisation. 

Divers  autres  faits  cadrent  d’ailleurs  avec  les  précé¬ 
dents  :  c’est  ainsi  que  dans  des  états  opposés,  dans  \insuf- 
fisance  thyroïdienne,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  plu¬ 
sieurs  auteurs,  Hirschi,  Ivnœpfelmacher  entre  autres,  ont 
constaté  que  la  capacité  d’assimilation  du  glucose  était 
augmentée,  et  qu’elle  dî’mmt/afï  au  contraire  par  l’admi¬ 
nistration  d’extrait  thyroïdien. 

Par  quel  mécanisme  agit  cette  hyperthyro'idie  pour  pro¬ 
duire  la  glycosurie  ?  Des  recherches  récentes  semblent 
montrer  qu’il  existe  entre  les  diverses  glandes  à  Sécré¬ 
tion  interne,  et  particulièrement  entre  le  pancréas  et  la 
thyroïde,  des  relations  importantes  pour  la  régulation  de 
la  glycémie  dans  l’organisme.  Des  recherches  anatomi¬ 
ques  et  expérimentales  nombreuses  faites  par  Arnold  et 
surtout  par  Loi’and  (3),  se  dégage  cette  idée  que  le  pan¬ 
créas  (îlots  de  Lanhergans)  annihile  des  produits  toxiques 
sécrétés  par  la  thyroïde.  L’extirpation  du  pancréas  est, 
d’après  cet  auteur,  suivie  de  l’hypertrophie  de  la  thy¬ 
roïde,  avec  production  de  matière  colloïde  abondante  ; 
d’autre  part,  on  peut  constater  dans  certains  cas,  après 
thyroïdectomie,  une  néoformation  d’ilots  de  Langerhans 
dans  le  pancréas  ou  une  hyperémie  de  l’organe  (Quin- 
quand,  Kishi).  On  a  pu  voir  disparaître  le  diabète,  chez 
les  chiens  privés  de  pancréas,  deux  jours  après  l’ablation 
consécutive  de  la  thyroïde  avec  conservation  des  parathy¬ 
roïdes.  11  existe  donc  entre  ces  deux  glandes  une  sorte 
d’antagonisme,  la  rupture  de  l’équilibre  qui,  normale¬ 
ment,  existe  entre  elles,  étant  capable  d’entraîner  dans 
l’organisme  des  troubles  importants,  en  particulier  la 
glycosurie.  Lorand  en  arrive  ainsi  à  envisager  dans  le  dia¬ 
bète  deux  facteurs  pathogéniques  importants  :  la  dégéné¬ 
rescence  du  pancréas  et  l’hyperactivité  de  la  thyroïde.  Si 
le  pancréas  est  seul  dégénéré  et  s’il  n’y  a  pas  d’hyperacti¬ 
vité  de  la  thyroïde,  le  diabète  est  léger;  si  la  thyroïde  de¬ 
vient  hyperactive  chez  un  sujet  dont  le  pancréas  est  dé- 


(1)  Strauss,— Ztir  lehre  von  der  neurogenen  und  dvr  Ihyrogenen 
Olykosurie.  Deiilsche  mcd.  Woch.,  1897,  n*'  18-20. 

(2)  Bettman'x.  —  Miliich  med.  Woch.,  1896,  n”  49. 

(3)  Lorand.  —  R.npporls  du  pancré.TS  avec  la  thyroïde.  Soc.  de  hiol., 
19  mars  1904.  p.  488. 


généré,  le  diabète  est  grave.  Enfin,  et  c’est  le  cas  de  la 
n[ia,ladie  de  Basedow,  lorsqu’il  y  a  uniquemeut  hyperac¬ 
tivité  de  la  thyroïde,  il  peut  y  avoir  seulement  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  ou  spontanée,  mais  si  le  pancréas 
se  trouve  enmême temps  lésé,  le  diabète  peuts’en  suivre. 
Lorand,  appliquant  ces  données  au  traitement  du  diabète, 
aurait  traité  avec  succès  douze  malades  diabétiques  gra¬ 
ves,  en  leur  faisant  ingérer  soit  du  sérum,  soit  du  lait  pro¬ 
venant  d’animaux  éthyroïdés. 

Ces  conclusions  trouvent  certaines  confirmations  dans 
les  expériences  de  divers  auteurs.  Pirera  (1),  chez  des 
chiens  hyperthyroïdés,  constate  au  niveau  du  pancréas 
l’existence  de  lésions  à  caractère  destructif,  localisées  pres¬ 
que  exclusivement  dans  les  îlots  de  Langerhans.  Chez  les 
animaux  ayant  subi  l’ablation  du  pancréas,  l’hypersécré- 
tionet  l’hyperfonction  de  la  thyroïde  est  constante  et  ac¬ 
centuée  ;  ce  dernier  fait  a  été  vérifié  par  Tiberti  (2)  et  ré¬ 
cemment  encore  par  Licini  (3), qui  a  montré  de  plus  que  la 
suppression  delà  fonction  pancréatique  entraîne  un  hyper- 
fonctionnement  de  la  thyroïde  d’autant  plus  marqué  que 
cette  suppression  remonte  plus  loin.  D’après  leurs  re- 
chpches,  Falta,  Epinger  et  Rudinger  (4)  concluent  qu’il 
existe  de  nombreuses  connexions  au  point  de  vue  du  dia¬ 
bète  entre  trois  glandes  à  sécrétion  interne  ;  le  corps  thy¬ 
roïde,  le  pancréas,  les  surrénales,  et,  suivant  le  degré  de 
fonctionnement  de  chacune  d’elles,  peuvent  se  produire 
des  troubles  différents,  modifiés  encore  par  les  réactions 
mutuelles  qu’ils  entraînent.  Ils  expliquent  la  glycosurie 
du  goitre  exophtalmitjue  par  un  hyperfonctionnement  du 
corps  thyroïde  et  par  {hypersécrétion  d’adrénaline  d’une 
part,etpar  l'insuffisance  pancy'éatiquec,ovi%écvi{\y&  àl’hy- 
perfonctionnement  thyroïdien. 

Ces  différentes  conclusions,  quoique  basées  sur  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  tout  encore  une  large 
place  aux  hypothèses,  et  seule,  la  réaction  thyroïdienne 
(hypertrophie)  consécutive  à  l’ablation  du  pancréas  sem¬ 
ble  actuellement  bien  établie. 

Les  relations  importantes  entre  le  pancréas  et  la  thy¬ 
roïde,  l’existence  de  symptômes  communs  au  diabète  et 
au  goitre  exophtalmique,  ont  pu  conduire  à  penser  que  ces 
deux  affections  reconnaissent  un  substratum  pathogéni- 
que  voisin,  sinon  identique  :  on  expliquerait  ainsi  l’appa¬ 
rition  du  diabète  chez  les  basedowiens,  ou  des  signes  ca¬ 
ractéristiques  du  goitre  exophtalmique  au  cours  du  dia¬ 
bète.  Comme  ledit  le  professeur  Lépine  (5),  l’hypothèse 
d'une  sécrétion  thyroïdienne  altérée  comme  cause  directe 
du  diabète  des  basedowiens  n’est  pas  suffisante  :  «  elle 
n’explique  ni  la  coïncidence  de  la  maladie  de  Basedow  et 
du  diabète  chez  différents  membres  d’nnemême  famille 
(Mautrey,  Schmey),  ni  l’apparition  du  diabète  chez  des 
malades  ayant  eu  antérieurement  du  basedowisme,  mais 
guéris  ».  Pour  Leclercq  (G),  le  diabète  et  le  goitre  exoph¬ 
talmique  apparaissent  de  plus  en  plus  comme  le  résulfat 
A' \iTi&  dysfonction  primitive,  et  d’une  dystrophie %&c,onAvL\Te 
de  l’organisme  entier,  en  particulier  du  système  nerveux 
et  névro-glandulaire.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ces 


(1)  Pirera.  —  Sur  les  rapports  de  la  thyroïde  et  du  pancréas.  Giorn. 
int.  dell.  SC.  med.,  nov.  1905. 

(2)  Tiberti  —  Sull’atlivila  secretoria  délia  ghiandola  lirotde  in  al- 

cune  condilione  morbose.  Lo  sperimentale,  1905.  Faso.  111-Vl,  p.  264- 
280.  >  ,  V 

(3)  I  iciNi.  — Influence  exercée  par  l’extirpation  du  pancréas  sur  la 
glande  thyroïde.  Dfu/sc/ie  Ze/ïsc/ir. /.  C/iïr.,  1909,  5-6,  anal,  in  Sem. 
mid.,  n»  8,  23  février  1910. 

(4)  Falta.  Epinger,  Rudinger.  — Des  rapports  entre  la  sécrétion 
interne  du  corps  thyroïde,  du  pancréas  et  du  système  chromafflne 
XXV*  Congrès  allemand  de  med.  Int.,  Vienne,  6-9  avril  19)8. 

(5)  Lépine.  — Loc.  cil.,  p.  445. 

(6)  Leclercq  -  Le  diabète,  le  goitre  exophtalmique,  Paris.  O.  Doin. 
p.  421,  1910. 
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deux  maladies  résultent  d’une  perturbation  primitive  sur¬ 
venue  dans  le  système  cérébro-bulbaire  ou  périphérique, 
empruntant  pour  se  produire  la  canalisation  pneumo- 
sympat  bique. 

Quoiqu'il  en  soit  de  ces  conceptions,  que  des  troubles 
nerveux  ou  glandulaires  communs  à  ces  deux  affections 
puissent  être  incriminés  dans  le  mécanisme  de  la  glycosu¬ 
rie,  ou  que  celle-ci  reconnaisse  comme  cause  une  rupture 
de  l’équilibre  entre  l’hormone  thyroïdienne  et  l’hormone 
pancréatique,  il  n’en  est  pas  moins  bien  établi  qu’au  cours 
d’états  thyroïdiens  divers  eien  dehors  de  tout  signe  d’insuf¬ 
fisance  thyroidienne,  sous  l’influence  de  l’hypertbyroïdie 
expérimentale  ou  thérapeutique,  il  peut  exister  dans  cer¬ 
tains  cas,  surtout  chezdes  sujets  prédisposés,  une  diminu¬ 
tion  dans  la  rapacité  d’assimilation  du  sucre,  de  la  glyco¬ 
surie  passagère  ou  permanente,  et  même  un  diabète  véri¬ 
table  avec.ses  signes  caractéristiques. 

La  plupart  de  ces  faits,  on  le  voit,  paraissent  concorder 
entre  eux,  et  sembleraient  engager  à  conclure  que  pour 
qu’il  y  ait  glycosurie,  il  faut  que  la  sécrétion  thyroïdienne 
soit  au  moins  suffisante  sinon  exagérée  :  ils  s’opposent 
donc  à  ceux  que  j’étudierai  dans  un  travail  ultérieur  en 
envisageant  les  glycosuries  dans  le  myxœdème  et  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne. 
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La  gymnastique  orthophrénique. 

Dans  le  traitement  médico-pédagogique  des  aiTiérations 
psychiques  et  des  anomalies  mentales,  lo. gymnastique  gène. 
raie  I  ient  une  place  d’autant  plus  grande  que  nous  avons  sou¬ 
vent  affaire  à  un  arrêt  de  développement  physique  plus 
ou  moins  accentué.  Cette  gymnastique  est,  du  reste,  celle 
qui  est  employée  avec  les  enfants  normaux,  à  cette  diffé 
rence  près  que  nous  proscrivons  les  mouvements  qui 
seraient  dangereux  pour  des  congestifs,  des  excités,  des 
inattentifs,  des  maladroits.  Pour  nous,peu  ou  pas  d’agrès  : 
l’échelle  convexe  pour  la  suspension,  l’échelle  horizon¬ 
tale  pour  la  traction  et  le  rétablissement,  les  barres  paral¬ 
lèles  pour  le  développement  de  la  poitrine,  et  c’est  tout. 
Les  autres  exercices  ne  sont  que  des  mouvements  d’en¬ 
semble,  soit  les  mains  libres,  soit  avec  des  haltères,  des 
barres  à  sphères,  des  massues. 

A  côté  de  cette  gymnastique  générale  prend  placé  la 
gymnastûjue  orthopédique,  dont  le  but  spécial  est  d’atté¬ 
nuer  et  corriger  les  mauvaises  attitudes,  les  déviations, 
les  asymétries  et  certaines  atrophies  paralytiques.  Par 
elle,  sont  utilisés  de  nombreux  appareils  appropriés  à 
chaque  cas,  qui  viennent  compléter  l’œuvre  des  massages 
et  des  exercices  passifs  d’ai-ticulations. 

Il  est  une  troisième  sorte  de  gymnastique  que  nous 
employons  depuis  longtemps  à  l’Institut  médico-pédago¬ 
gique  et  qui  s’adresse  plus  particulièrement  aux  tiqueurs, 
aux  irritables,  aux  indisciplinés,  aux  amoraux  dont  nous 
entreprenons  la  rééducation. 

A  cette  gymnastique  nous  avons  donné  le  nom  de 
gymnastique  orthophrénique,  parce  qu’elle  aboutit  au  re¬ 
dressement  de  l’esprit,  comme  la  gymnastique  ortho¬ 
pédique  aboutit  au  redressement  du  corps.  Elle  s’accom¬ 
pagne  de  musique  ou  de  mimique  expressive  :  le  tam¬ 
bour,  le  piano,  le  métronome,  viennent  en  scander  ou  en 


annoncer  la  mesure.  Ce  sont,  tantôt  des  alternances  de 
rythmes  changeants,  séparés  ou  non  de  temps  d’arrêt  de 
valeur  inégale,  tantôt  des  mouvements  qui  diffèrent  d’un 
élève  à  l’autre  et  que  nous  appelons  mouvements  contrariés, 
tantôt  enfin  ce  sont  des  changements  imprévus  d’exer¬ 
cices  qu’un  signal  convenu  vient  annoncer  ou  interrom¬ 
pre  brièvement. 

Nous  forçons  ainsi  nos  sujets  à  maintenir  constamment 
leur  attention  sur  la  défensive,  à  s’affranchir  de  l’imita- 
tion  automatique, tout  en  conservant  l’imitation  consciente, 
à  commander  sans  hésitation  à  leurs  organes,  à  avoir 
une  activité  personnelle,  à  acquérir  une  volonté  ordon¬ 
née  et  prévoyante,  une  énergie  persévérante.  Si  peu  que 
ces  exercices  soient  méthodiques,  variés  et  progressive¬ 
ment,  mais  prudemment,  prolongés,  iis  sont  acceptés  des 
indisciplinés,  des  asthéniques,  comme  des  jeux  dont  la' 
variété  dissimule  le  caractère  méthodique  et  imposé. 

Mais  ces  trois  sortes  de  gymnastique  ne  s’adressent 
qu’aux  enfants  atteints  d’anomalies  mineures.  Pour  les 
anomalies  majeures,  nous  employons  une  autre  catégorie 
d’exercices  en  rapport  avec  la  déficience  physique  et  psy¬ 
chique  de  nos  élèves.  Chez  ces  derniers  nous  devons 
d’abord  rendre  possibles  les  mouvements  élémentaires, 
pour  en  faire,  dès  qu’ils  sont  acquis,  l’application  immé¬ 
diate  dans  les  occupations  courantes  de  la  journée.  C’est 
pour  cette  gymnastique  spéciale  que  nous  utilisons  divers 
appareils  imaginés  par  Séguin,  Bournèville  et  nous- 
même,  tels  que  la  balançoire  à  Iremplin  vertical,  les 
escabeaux  divers,  l’échelle  plate,  etc. 

La  barre  d’entraînement,  qui  est  de  notre  invention, 
est  également  employée  avec  cette  catégorie  d’enfants. 
C’est  elle  qui  nous  permet  de  faire  acquérir,avant  l’image 
visuelle,  l’image  motrice  du  mouvement,  et  qui  prépare 
les  organes  intéressés  à  l’accomplissement  d’exercices 
d’ensemble. 

Guidé  et  entraîné  par  les  camarades  plus  exercés  qui 
tiennent  les  extrémités  de  la  barre,  le  débutant  exécute 
d’une  façon  passive  des  mouvements  qu’il  produira  un 
moment  après  individuellement  sur  imitation  ou  sur 
ordre  dans  le  cours  des  exercices  qui  suivront. 

Dès  que  c’est  possible,  employons  la  gymnastique  ortho- 
phrénique.  Toutes  les  mentalités  en  bénéficient  ;  l’arriéré 
s’améliore  par  suite  de  l’excitation  des  centres  correspon¬ 
dant  aux  mouvements  ;  l’irritable,  le  nerveux,  acquièrent 
le  réflexe  de  l’obéissance  ;  l’attention  gagne  en  intensité 
et  en  durée,  l’imitation  devient  consciente  et  raisonnée, 
l’activité,  spontanée  et  personnelle.  Pour  obtenir  ces  ré¬ 
sultats,  il  suffît  d’adapter  les  exercices  aux  nécessités  in¬ 
dividuelles  et  aux  exigences  du  moment. 

Ce  rapide  aperçu  n’a  d’autre  but  que  de  bien  définir  la 
gymnastique  orthophrénique  en  la  distinguant  nettement  de 
la  gymnastique  dite  des  mouvements.  A  cette  dernière,  cer¬ 
tains  éducateurs  veulent  attribuer  une  influence  psy¬ 
chique  ;  ils  oublient  que  cette  influence  psychique  ne 
peut  réellement  s’exercer  qu’à  la  condition  expresse  de 
faire  intervenir  autre  chose  qu’une  imitation  automatique, 
où  le  corps  seul  est  directement  intéressé. 

J.  Dover. 
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STATISTIQUE 

La  méningite  cérébro-spinale  à  New  York  ; 

Par  le  docleur  Marcel  CLER  (; 

Médecin  Sanitaire  Maritime 

La  méningite  cérébro-spinale  est  relativement  fréquente 
à  New-York.  Des  cas  sporadiques  y  éclatent  en  toutes 
saisons.  De  temps  en  temps,  elle  apparaît  sous  forme  épi¬ 
démique,  comme  en  1872,  1881,  1893,  1904  et  1905.  Le 
tableau  suivant  indique  le  nombre  des  décès  par  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  le  taux  de  mortalité  pour  10. 000 
habitants,  depuis  l’année  1871,  dans  la  vieille  cité  de 
New-York  (districts  de  Manhattan  et  du  Bronx). 

Nombre  Taux  de  Nombre  Taux  de 

Anne'e  de  Décès  morta  ité  Anne'e  de  Dé.ès  mortalité 

1871  .  48  0.50  1803  469  2.67 

1872  .  782  8.07  1894  213  1.18 

1873  .  290  2.95  1903  195  0.86 

1874  .  158  1.53  1904  1.083  4.69 

1880  .  17(1  1.41  1905  1.511  6  32 

1881  .  461  3.70  1906  812  3.29 

1882  .  ?38  1.86  1907  642  2.52 

1892 .  230  1.35 

L’épidémie  de  1905  fut  très  meurtrière,  sur  2755  per¬ 
sonnes  qui  furent  atteintes  dans  NewYork  et  sa  ban¬ 
lieue,  2025  ou  75  pour  cent  moururent.  C’est  en  cette 
année  1905,  le  19  avril,  que  la  méningite  cérébro-spinale 
fut  classée  par  le  Bureau  d’hygiène  de  New-York  com¬ 
me  «  maladie  communicable  »  et  sa  déclaration  rendue 
obligatoire.  Depuis  cette  date,  elle  est  soumise  aux  rè¬ 
glements  sanitaires  édictés  contre  elle  par  le  département 
de  la  Santé  de  la  Ville  de  New-York,  ou  ministère  de 
l’hygiène. 

La  méningite  cérébro-spinale,  qui  sévit  le  plus  souvent 
chez  les  enfants  de  1  à  10  ans,  est,  on  le  sait,  causée  par 
le  méningocoque  ou  diplocoque  intracellulaire  de  Wei- 
chselbaum .  Ce  microbe  est  fréquemment  et  presque  tou¬ 
jours  transmis  d’une  personne  malade  à  une  personne 
saine  par  les  mucosités  du  nez  et  de  la  gorge  ;  on  l’a 
trouvé  aussi  dans  les  sécrétions  des  yeux  et  des  oreilles. 
Il  existe  occasionnellement  dans  le  nez  et  la  gorge  de 
personnes  en  bonne  santé,  qui  vécurent  auprès  d’un  ma¬ 
lade  méningitique  ou  se  servirent  de  serviettes  ou  de 
mouchoirs  souillés  par  lui.  Ces  personnes,  sans  contrac¬ 
ter  la  maladie, peuvent  la  transmettre  à  d’autres.  Ce  mode 
de  propagation  ressemble  grandement  à  celui  delà  diph¬ 
térie.  Ces  notions  indiquent  d’elles-mèmes  la  prophyla¬ 
xie  à  instituer. 

Diagnostic  bactériologique. — La  certitude  absolue  du  dia¬ 
gnostic  est  fournie  par  la  présence  du  méningocoque  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Cete  ponction  est  simple  et,  faite  aseptiquement, 
exempte  de  danger.  Elle  n’est  pas  seulement  utile  au 
diagnostic,  elle  est  aussi  bienfaisante,  en  ce  qu’elle  dimi¬ 
nue  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  les  symp¬ 
tômes  pénibles  qui  en  dérivent.  Le  laboratoire  de  diagnos¬ 
tic  du  Bureau  d’ilygiène  est  à  la  disposition  des  praticiens 
pour  leur  faciliter  la  prompte  précision  du  diagnostic  par 
la  recherche  du  méningocoque.  Dans  toutes  les  pharma¬ 
cies  qu’approvisionne  dans  ce  but  le  Département  de  la 
Santé,  ils  peuvent  se  procurer  gratuitement  un  «  Néces¬ 
saire»  tout  préparé  pour  l’examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Ce  nécessaire  se  compose  d’un  flacon  de  verre 
stérilisé  bien  bouché,  d’une  liche  contenpt  quelques 
renseignements  sur  le  malade,  et  d’une  circulaire  d’in¬ 
formation  ;  le  tout  est  enfermé  dans  un  cylindre  en  bois. 
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à  couvercle  vissé.  La  circulaire  d’information  est  relative 
au  traitement  et  à  la  prophylaxie  de  la  maladie.  Après 
examen  des  lames  colorées  au  bleu  de  Lœffler,  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  méningocoques  dans  le  liquide  en¬ 
voyé  est  signalée  au  médecin  traitant  par  lettre,  ou  par 
téléphone,  s’il  a  donné  son  numéro  téléphonique.  Les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  ne  sont  donnés  au  malade  que  sur 
demande  du  médecin. 

Déclaration.  —  Le  diagnostic  posé,  comment  se  fait  pra¬ 
tiquement  la  déclaration  ?  Elle  se  fait  suivant  divers  mo¬ 
des,  comme  pour  les  autres  maladies  ;  d’abord  par  les 
médecins  ou  les  hôpitaux,  sur  des  cartes  postales  tout  im¬ 
primées  et  fournies  par  le  Bureau  d’hygiène  (le  défaut  de 
déclaration  par  les  médecins  peut  entraîner  une  amende 
de  50  dollars  ou  250  fr,  mais  les  déclarations  sont  scru¬ 
puleusement  faites  par  les  médecins  américains)  ;  en¬ 
suite,  par  le  laboratoire  de  diagnostic,  suivant  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  demandé  d’un  liquide  céphalo-rachidien  ; 
puis,  par  les  avertissements  de  particuliers,  car  toute 
personne,  à  New-York,  qui  apprend  autour  d’elle  l’exis¬ 
tence  d’un  cas  suspect  de  maladie  infectieuse,  a  l’obliga¬ 
tion  d’en  avertir  le  département  de  la  Santé  ;  enfin,  par  les 
certificats  de  décès.  A  ce  sujet,  l’enregistrement  des  décès 
par  le  bureau  de  statistique  du  bureau  d’hygiène  constitue 
un  contrôle  efficace  des  déclarations.  Quand  arrivent  au 
bureau  d’hygiène  des  certificats  de  décès  par  méningite 
cérébro-spinale,  pour  lesquels  il  n’y  eut  pas  de  déclara¬ 
tion  durant  la  maladie,  une  explication  par  lettre  est  «le- 
mandée  au  médecin  traitant  ;  il  en  est  de  même  pour  la 
tuberculose  et  la  fièvre  typho’ide.  S’il  n’y  a  pas  de  réponse 
à  deux  lettres  successives,  une  nouvelle  demande  d’ex- 
plieation  sous  peine  de  poursuite  lui  est  portée  par  unpo- 
îiceman.  Et  un  registre  est  tenu,  sous  le  nom  de  chaque 
médecin,  des  cas  non  déclarés  et  des  excuses  fourmes. 
D'autre  part,  une  enquête  est  faite  pour  chaque  cas  fatal 
de  méningite  chez  des  enfants  pour  dépister  une  origine 
méningococcique  possible .  C’est  un  autre  moyen  pour  ne 
laisser  inaperçu  et  abandonné  aucun  cas  de  méningite  cé¬ 
rébro-spinale. 

Prophylaxie. —  Dès  que  le  bureau  d'hygiène  a  reçu  la  dé¬ 
claration  d’un  cas,  un  inspecteur  du  département  de  la 
Santé  est  muni  d’un  imprimé,  «  carte  d’histoire  »  de  la 
maladie,  document  sur  lequel  auront  déjà  été  portés  les 
renseignements  écrits  sur  la  carte  postale  de  déclaration, 
si  la  déclaration  a  été  faite  par  ce  moyen.  Celte  carte 
d’histoire  qui  constitue  à  la  fois  le  schéma  des  enquêtes 
del’Inspecteur  et  le  livret  du  méningitique,  restera  entre 
les  mains  de  l’inspecteur  jusqu  à  la  fin  de  la  maladie, 
quelle  qu’en  soit  la  fin,  et  alors,  une  fois  complétée,  re¬ 
viendra  aux  archives  du  Bureau  d’hygiène,  où  elle  sera 
classée  suivant  l’adresse  du  malade.  Elle  indique  pour 
chaque  cas,  à  part  les  renseignements  d’identité  sur  le 
malade,  son  adresse  et  le  nombre  de  cas  de  la  même  ma¬ 
ladie  dans  la  famille  ou  le  voisinage,  les  conditions  sani¬ 
taires  du  logement  qu’il  occupe,  le  cubage  d’air,  la  qualité 
de  la  ventilation  et  de  l’éclairage,  le  nombre  d’adultes  et 
d’enfants  dans  la  famille,  l’état  de  santé  antérieur  du  ma¬ 
lade,  quelles  atteintes  il  a  du  côté  de  la  gorge,  du  nez,  des 
oreilles,  de  la  bouche,  s’il  a  été  exposé  à  d’autres  cas  de  la 
même  affection,  quels  sont  les  symptômes  qu’il  présente, 
raideur  de  la  nuque,  céphalalgie,  convulsions,  vomisse¬ 
ments,  signe  de  Kernig,  éruptions,  etc.,  le  traitement  suivi, 
les  résultats  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  eû»- 
fin  l’opinion  de  l'enquêteur  sur  les  facteurs  étiologiques 
dans  le  cas  enquêté . 

L’Inspecteur  visite  la  maison  du  malade  dans  les  vingt- 
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quatre  heures  qui  suivent  la  réception  de  la  déclaration, 
déclaration  dont  le  bureau  d’hygiène  a  accusé  réception. 
II  établit  rigoureusement  l'isolement  du  malade  et  pré¬ 
vient  les  autres  occupants  de  la  maison  de  l'existence 
d’un  cas  de  maladie  infectieuse  ;  il  donne  à  la  famille, 
verbalement  et  par  une  circulaire  d’information,  des  ins¬ 
tructions  détaillées  sur  le  mode  de  propagation  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  maladie  ;  il  recueille  toutes  les  informa¬ 
tions  requises  par  la  carte  d’histoire  sur  les  conditions 
sanitaires  ambiantes, sur  le  passé  pathologique  du  malade, 
son  contact  possible  avec  d’autres  méningitiques  ;  enfin, 
il  exclut  de  l’Ecole  tous  les  enfants  de  la  famille  par  une 
carte  postale  adressée  au  Directeur  de  l’Ecole. 

Pendant  les  deux  premières  semaines  de  la  maladie, 
car,  ensuite,  l’expérience  a  montré  que  les  chances  d’in¬ 
fection  sont  moindres,  l’Inspecteur  veillera  au  maintien  de 
l’isolement  ;  si  cet  isolement  n’était  pas  observé,  le  trans¬ 
port  du  malade  à  l’hôpital  pourrait  être  ordonné. 

Si,  à  l'arrivée  de  l’Inspecteur,  le  malade  est  mort,  ou 
s'il  a  été  hospitalisé,  il  est  procédé  de  suite  à  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux  et  de  la  literie.  Les  locaux  sont  soumis 
aux  vapeurs  de  gaz  formaldéhyde  qui  se  dégagent  par 
contact  de  la  poudre  detrioxyméthylène  et  de  perman¬ 
ganate  de  potasse,  et  la  literie  est  enlevée  pour  être  désin¬ 
fectée. 

Il  en  est  de  même  après  la  guérison  du  malade.  L'Ins¬ 
pecteur,  en  outre,  délivre  et  laisse  à  la  maison  les  certi- 
ticatsqui  permettront  aux  enfants  de  réintégrer  l’Ecole. 

Dans  tous  ces  cas,  il  a  dû  compléter^  par  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  médecin  ou  l’hôpital,  la  carte  d’his¬ 
toire  du  malade  et  savoir  de  plus  s’il  fut  fait  usage  pour 
lui  du  sérum  de  Flexner,  aux  fins  de  statistique. 

Traitement. —  Le  remède  spécifique  est  le  sérum  anti- 
méningocci que  préparé  aux  Etats-Unis  par  l’Institut  Roc¬ 
kefeller  et  qui  a  donné  de  très  bon  résultats,  surtout  au 
début  de  la  maladie. Nombie  d’instructions  sont  prescrites 
par  l'Institut  pour  l’emploi  de  ce  sérum. 

Le  sérum  est  conservé  dans  un  appareil  réfrigérant 
et  chaulîé  à  la  température  du  corps  au  moment  de 
s'en  servir.  On  l’introduit  directement  dans  le  canal 
rachidien  après  ponction  lombaire.  La  quantité  du  sérum 
à  utiliser  dans  une  injection  ne  doit  pas  dépasser  30  à 
45  centimètres  cubes.  Il  est  préférable,  quoique  non  in¬ 
dispensable,  de  retirer  du  canal  rachidien  au  moins  au¬ 
tant  de  liquide  qu’on  veut  iniecter  de  sérum.  II  faut  in¬ 
jecter  lentement  pour  éviter  les  sym[»tômes  dus  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression,  surtout  quand  la  quantité  de 
li(^uide  retirée  est  moindre  que  la  quantité  de  sérum  à 
injecter.  L’injection  du  sérum  est  à  répéter  3  ou  4  fois,  à 
24  ou  48  heures  d’intervalle,  ou  plus,  suivant  la  gravité- 
dû  cas  ;  120  centimètres  cubes  furent  injectés  en  4  jours 
et  plus  de  200  au  cours  d’un  seul  cas  sans  inconvé¬ 
nient.  Plus  tôt  l’injection  est  faite,  meilleurs  sont  les  ré¬ 
sultats.  Dès  que  l’examen  d’un  liquide  céphalo-rachidien 
a  montré  l’existence  de  diplocoques  ne  prenant  pas  le 
Gram  et  dont  certains  sont  inclus  dans  les  leucocytes,  il 
faut  injecter  le  sérum  et  ne  pas  attendre  le  résultat  de 
l’inoculation  aux  animaux.  Si  le  diagnostic  reste  douteux 
ou  nettement  négatif,  l’injection  du  sérum  n’aura  fait 
aucun  mal.  Si  une  rechute  se  produit,  il  faut  réinjecter 
du  sérum  comme  s'il  s'agissait  d’un  cas  nouveau.  Durant 
cette  rechute,  une  grande  attention  doit  être  apportée  à 
l’examen  microscopique  de  l’exsudât  rachidien  en  ce  qui 
concerne  le  nombre  et  les  caractères  de  coloration  du  di- 
plocoque,  et  le  nombre  et  la  variété  des  leucocytes.  Bien 
que  les  meilleurs  résultats  soient  obtenus  quand  le  sérum 
est  injecté  de  bonne  heure,  il  faut  pratiquer  l’injection 


dans  les  stades  plus  avancés  de  la  maladie,  spécialement 
en  cas  de  présence  du  méningocoque  On  n’emploie  pas 
le  sérum  à  la  fin  de  la  maladie,  lorsqu’on  ne  trouve  pas 
do  méningocoques. 

Tels  sont  le  traitement  et  la  prophylaxie  dirigés  à  New- 
York  contre  la  méningite  cérébro-spinale.  Sous  l’influence 
de  cette  judicieuse  défense,  la  courbe  indiquant  le  nom¬ 
bre  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  suit  une  marche 
descendante  et  le  Bureau  d’hygiène  de  New-York  espère 
que  ses  efforts  arriveront  à  diminuer  progressivement  ce 
fléau . 


IIP  CONGRÈS  DES  PRATICIENS 

f>aWs,  7-10  avril  1910. 

Le  III®  Congrès  des  Praticiens  a  eu  sa  séance  d’ouverture  le 
jeudi  7  avril,  sous  la  présidence  du  Dr  Gairal,  président  du  Con¬ 
grès,  assisté  d’un  Bureau  ainsi  composé  :  MM.  Barbanneaüi'Ml- 
gnen,  Albertin,  Noir,  Declercq,  Sebilotte,  Lande,  Reymond,  Gassot, 
Laurent,  Coppens,  vice-présidents  ;  Leredde,  secrétaire  général  ; 
Quidet,  trésorier. 

Voici  les  principaux  rapports  : 

BoUiet  (de  Lyon).  —  Enquête  sur  la  libre  choix  du  médecin  et 
le  service  médical  dans  les  Sociétés  de  Secours  mutuels  de  Pro¬ 
vince.  — Le  rapporteur  soumet  un  vaste  travail  résultant  d’une 
vaste  et  intéressante  enquête.  Après  discussion,  le  Congrès  émet 
le  vœu  suivant,  élaboré  par  MM.  Le  Fur  et  Chapon. 

Le  Congrès,  tout  en  souscrivant  pleinement  à  l’idée  généreuse  qui 
a  créé  la  mutualité,  émet  le  vœu  que  le  libre  choix  du  médecin  soit  ab¬ 
solu  dans  la  mutualité. 

Que  le  mutualiste  malade  non  indigent, souvent  aisé,  soit  traité  par 
le  médecin  comme  un  client  ordinaire. 

Bresselle  (du  Vésinet).  —  Du  relèvement  des  honoraires  médi¬ 
caux.  —  Si  le  Corps  médical  de  Paris  a  relevé  ses  honoraires,  il 
n’en  est  pas  de  même  en  province.  M.  Bresselle  propose  une 
campagne  de  presse,  et  de  voter  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Que  tous  tes  médecins  assistant  au  Congrès  usent  individuelle¬ 
ment  de  tous  les  moyens  qui  leur  sembleront  utiles  pour  diffuser  dans 
leur  clientèle  la  notion  du  relèvement  et  fassent  dans  leur  entourage 
une  campagne  personnelle  en  faveur  de  la  multiplication  des  petits 
groupements  locaux,  là  où  ils  n’existent  pas. 

2°  Que  lorsque  ces  syndicats  ou  groupements  existent,  ils  facilitent 
le  relèvement  en  inscrivant  à  leur  programme  : 

La  cessation  obligatoire  pour  leurs  membres  de  tous  rapports  avec 
les  sociétés  de  secours  mutuels  en  tant  que  groupements  organisés,  le 
médecin  n’ayant  à  connaître  que  le  client  qui  l’a  librement  choisi.  La 
rupture  avec  toutes  les  collectivités  quelles  qu’elles  soient,  dans  les 
mêmes  conditions.  La  dénonciation  de  tous  les  forfaits. 

3®  Que,  afin  de  préparer  l’étudiant  en  médecine,  pour  qui,  jusqu’ici, 
rien  n’a  fait  été  en  ce  sens,  non  seulement  à  vivre  la  vie  du  médecin, 
mais  encore  et  surtout  à  pratiquer  l’entente,  dès  son  installation,  le 
Comité  de  vigilance  étudie  les  moyens  d’instituer  dans  tous  les  centres 
d’enseignement  et  dans  les  corporations  d’étudiants  en  médecine  des 
cours,  leçons,  réunions  ou  conférences  destinés  à  développer  par 
avance  l’esprit  syndical. 

G.  Bertillon.  —  L’avortement  au  point  de  vue  médico-social.  — 
Très  intéressante  discussion  après  rapport  documenté,  à  laquelle 
prennent  part  :  MM.  les  professeurs  Pinard  et  Lande,  MM.  Ar¬ 
mand  Lévy,  Noir,  Marc  Honnoral,  Declercq,  Le  Bec,  Dufour, 
Séailles,  Secheyron.  Finalement,  le  Congrès  adopte  une  bonne 
partie  des  conclusions  du  rapporteur,  et  demande  : 

1®  Que  les  pouvoirs  publics,  les  municipalités,  les  œuvres  de  protec¬ 
tion  de  l’enfance,  protègent  moralement  ou  pécuniairement  les  mères 
pour  qu’elles  ne  reculent  pas  devant  les  devoirs  de  la  maternité  ; 

2®  Que  les  pouvoirs  publies  accordent  aux  familles  nombreuses  des 
secours  proportionnels  au  nombre  des  enfants. 
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Ch.  Levassort  (de  Paris).  —  L’exercice  illégal  les  remplace¬ 
ments  médicaux.  —  L’orateur  fournit  un  compte-rendu  autorisé 
Office  central  pour  la  répression  de  l’exercice  illégal,  qu’il  dirige 
depuis  longtemps  avec  dévouement.  Voici  ses  conclusions  : 

La  réclame,  par  la  presse,  la  concurrence  par  les  pharmaciens,  les 
rebouteurs  et  autres  irréguliers,  constituent  les  causes  les  plus  graves 
du  malaise  médical  actuel. 

11  y  a  lieu  d’appeler  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  ces  faits  et 
d’obtenir  :  1®  la  stricte  application  de  la  loi  :  2“  la  poursuite  d’office 
par  les  parquets  des  cas  d’exercice  illégal  signalés  par  les  syndicats  ;  3“ 
tout  jugement  d’exercice  illégal  devrait  comporter  l’obligation  d’un 
nombre  variable  d’insertions  dans  les  journaux  quotidiens  et  ce,  dans 
le  but  de  lutter  contre  les  pratiques  charlatanesques  des  hauts  barons 
de  l’exerce  illégal. 

Comme  conséquence,  le  prochain  Congrès  aurait  à  s’occuper  de  la 
question  de  la  réclame  médico-pharmaceutique  et  de  la  concurrence 
par  les  pharmaciens  ainsi  que  les  moyens  d’y  remédier. 

Les  remplaçants  non  docteurs  devraient  être  tenus  de  fournir  leur 
certificat  de  scolarité  et  être  accrédités  par  l’une  de  nos  grandes  asso¬ 
ciations,  Concours  médical,  Association  corporative.  Syndicats,  etc. 

Une  sorte  de  livret  délivré  par  le  Syndicat  ou  tout  autre  grand 
groupement  servirait  à  réunir  les  références  de  l’étudiant.  Outre  les 
notes  et  attestations  de  ses  chefs  d’hôpital,  les  confrères  remplacés  se¬ 
raient  priés  de  mentionner  leurs  indications. 

Enfin,  des  conférences  organisées  par  les  syndicats  seront  faites  au 
siège  des  associations  d’étudiants  par  les  délégués  des  syndicats  pour 
donner  aux  futurs  confrères  des  notions  utiles  et  pratiques  sur  la  pro¬ 
fession  qu’ils  vont  exercer. 

Lafontaine  (de  Paris).  — ^Les  Syndicats  et  l’enseignement.  — 
Ce  rapport  a  donné  lieu  à  une  discussion  d’autant  plus  nourrie 
qu’il  traitait  une  question  épineuse  et  qui  divise  profondément 
le  Corps  médical  : 

Le  professeur  Pinard,  tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé  de  cer¬ 
taines  critiques  du  rapporteur,  prend  la  défense  de  l’enseignement  de 
la  faculté  et  signale  les  inconvénients  du  priva t-docentisme.  Très  ap¬ 
plaudi,  bien  que  la  majorité  de  l’assemblée  soit  manifestement  d’un 
avis  contraire,  l’orateur  rappelle  les  progrès  réalisés  dansces  dernières 
années.  Il  dit  la  sollicitude  apportée  par  la  faculté  à  organiser  le  stage 
clinique,  en  dépit  de  toutes  les  difficultés  auxquelles  elle  s’est  heurtée 
quand  elle  a  voulu  faire  ouvrir  aux  étudiants  les  portes  des  divers  ser¬ 
vices  des  hôpitaux. 

M.  Pinard  estime  que  le  concours  d’agrégation  doit  être  modifié, 
mais  que  l’on  aurait  tort  d’aller  jusqu’à  sa  suppression.  Il  préconise  la 
création  d’un  conseil  supérieur  de  l’enseignement  médical,  composé  de 
praticiens  et  des  représentants  de'toutes  les  facultés. Il  demande  à  l’as¬ 
semblée  d’émettre  un  vœu  en  faveur  de  la  publicité  des  séances  des 
conseils  des  facultés  et  des  universités,  et  termine  en  faisant  appel  à 
l’union  de  tous  les  médecins. 

MM,  Leredde,  Sorel  et  d’autres  orateurs  prennent  la  parole  et 
parviennent  à  faire  adopter  par  le  Congrès  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  Congrès  des  Praticiens,  tenu  en  avril  1910,  confirmant  une  fols 
de  plus  la  nécessité  absolue  de  la  suppression  de  l’agrégation,  institu¬ 
tion  contraire  aux  intérêts  des  élèves,  de  l’enseignement  et  du  corps 
médical,  prie  le  Comité  de  vigilance  de  tenter  une  dernière  démarche 
près  du  ministre  de  l’instruction  publique  pour  obtenir  la  suppression 
du  prochain  concours  de  l’agrégation,  et  au  cas  où  satisfaction  ne  se¬ 
rait  pas  donnée  aux  praticiens,  estime  qu’il  y  a  lieu  comme  en  1906  de 
poursuivre  la  campagne  d’action  engagée  par  les  groupements  profes¬ 
sionnels  pour  obtenir  la  réalisation  des  vœux  des  congrès. 

Le  Fur  (de  Paris).  —  Conseil  médical  supérieur.  —  Encore  un 
rapport  qui  soulève  de  vifs  débats  auxquels  participent  MM. 
Hayem,  Lepage,  et  bien  d’autres.  M.  Le  Fur,le  rapporteur,  enlève 
au  Congrès  le  vœu  suivant  dont  le  Comité  de  'Vigilance  est  charge 
de  poursuivre  la  réalisation  : 

Que  le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique,  organisme  incom¬ 
pétent  au  point  de  vue  médical  et  insuffisamment  indépendant,  soit 
remplacé,  pour  les  questions  médicales,  par  un  conseil  médical  supé¬ 


rieur  composé  par  moitié  de  membres  du  corps  enseignant,  de  délégués 
élus  des  divers  groupements  professionnels,  et,  avec  voix  consultative, 
de  délégués  des  associations  des  étudiants  en  médecine. 

Léon  Archambault,  Kolbé,  Kœnig  (de  Paris).  —  Structure  ad¬ 
ministrative  des  hôpitaux  eu  France  et  à  l’Etranger.  — ^  Ces  trois 
rapporteurs  donnent  respectivement  des  renseignements  pré¬ 
cieux  sur  ce  qui  ce  passe  comparativement,  au  point  de  vue  hos¬ 
pitalier,  chez  nous  et  à  l’étranger.  L’assemblée  est  unanime  à  ré¬ 
clamer  l’autonomie  des  hôpitaux  français,  et  leur  direction  par 
un  médecin  assisté  d’un  employé  administratif. 

M.  Sorel  (de  Dijon)  demande  l’extension  des  laboratoires  cen¬ 
traux,  avec  un  personnel  de  carrière,  appointé  convenablement, 
et  qui  fournirait  une  pépinière  d’hommes  spécialement  compé¬ 
tents  pour  occuper  par  exemple  les  chaires  d’anatomie  patho¬ 
logique. 

M.  Chassevant,  professeur  agrégé,  seprononce  contre  le  recru¬ 
tement  du  personnel  médical  hospitalier  par  le  concours.  Il  de¬ 
mande  que  les  médecins  des  hôpitaux  de  France  soient  proposés 
par  l’ensemble  de  leurs  confrères  de  telle  ou  telle  région  où  se 
trouvent  un  ou  plusieurs  hôpitaux. 

Louis  Régis  (de  Paris).  —  L’hôpital  aux  indigents.  —  Long 
rapport  sur  une  question  bien  connue  et  toujours  d’actualité, 
bien  qu’elle  soit  débattue  devant  toutes  les  sociétés  médicales 
depuis  plusieurs  années. 

A  ce  propos, 'MM.  Mallet,  Weil,Chancel  ont  pris  une  part  active 
à  la  disesussion  du  rapport,  comme  délégués  de  la  Socié/é  méd/cafe 
des  Gobelins.  Leur  intervention  était  spécialement  indiquée  par 
ce  fait  que  le  13®  arrondissement  de  Paris  est  envahi  par  des 
hôpitaux  privés  qui,  sous  le  drapeau  de  la  philanthropie  et  pour 
s’exercer,  font  aux  Médècins  du  13®  arrondissement  une  concur¬ 
rence  apparemment  des  plus  déloyales.  Ces  maisons  vont  jus¬ 
qu’à  mettre  de  grands  écriteaux  à  l’extérieur  de  leur  établisse¬ 
ment  pour  inviter  les  passants  à  venir  se  faire  soigner  à  toute 
heure.  Il  y  a  là  un  abus  criant  et  qui  poussera  les  plaignants  à 
la  révolte,  car  on  les  ruine.  Le  remède  proposé  par  M.  Mallet  a 
été  renvoyé,  pour  étude,  au  Comité  de  vigilance. 

Parmi  les  nombreux  vœux  qui  découlent  du  rapport  de  M. 
Régis  nous  détachons  les  suivants  : 

1“  Développement  du  syndicalisme,  qui  enseigne  et  pratique  i’ac- 
tion  commune  pour  la  défense  des  droits  professionnels  ; 

2°  Rapports  plus  étroits  entre  les  médecins  d’hôpitaux  et  les  prati- 
ciens,afin  de  découvrir  les  abus  des  hospitalisations  gratuites  et  payan¬ 
tes  ; 

3°  Refus  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  soigner  les  malades  aisés  ; 

4“  Refus  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  laisser  encombrer  leurs 
salles  ; 

5°  Renvoi  des  malades  payants,  quels  qu’ils  soient,  dès  que  leur  état 
leur  permet  de  poursuivre  leur  traitement  à  domicile  ; 

6°  Favoriser  les  formations  d’assistance  privée  par  l’imposition  du 
libre  choix  et  l’appui  confraternel. 

Il  y  a  eu  également  d’excellents  rapports  de  M.  Declercq  sur 
quelques  législations  sanitaires  à  l’étranger  ;  de  M.  Wicart,  sur  l’ap- 
plicationde  la  loi  de  1902  pour  la  protection  de  la  santé  publique; 
de  M.  Campinchi,  sur  le  rôle  des  Syndicats  médicaux  en  matière 
d’hygiène. 

La  question  de  l’encombrement  médical  a  soulevé  des  débats 
souvent  diffus.  Evidemment  cette  question  est  complexe,  et 
comme  l’a  dit  fort  bien  M.  Lafontaine,  ne  peut  être  résolue  en 
un  jour  ,  ni  même  en  un  Congrès. 

Le  IIF  Congrès  des  Praticiens  a  terminé  ses  travaux  par  la 
réélection  du  Comité  de  Vigilance,  en  conservant  comme  secré¬ 
taire  généra  1 1  e  Dr  Leredde. 

Au  nom  du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine,  son  président  le 
Dr  Noir  a  obtenu  du  Congrès  une  motion  demandant  au  garde 
des  sceaux  une  enquête  relativement  à  la  détention  illégale  et  in¬ 
justifiée,  pendant  50  jours,  du  Dr  Sleiner,  de  Paris.  ^ 


—  — 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  avril  1910. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  Créhant,  membre  de 
la  section  d’anatomie  et  physiologie,  çt  fait  son  éloge, 

NoHvellA  méthode  de  stérilisation  du  iait  sans  altérations  de 
ses  ferments.  —  M.  ffenypgfde  Varsovie)  présente  à  ce  sujet 
un  appareil  qui  permet  de  soumettre  à  une  température  de  70 
à  80  degrés  le  lait  pulvérisé  qui  est  ensuite  immédiatement  corn 
dense  et  n’est  nourois  que  quelques  inslantsà  une  température 
élevée, 

Aetion  des  eaux  chlorurées  sodiques  earbo-gazeuses  de  Sa|ins- 
Moutiers  sur  la  pression  artérielle.  —  M.  Guilbert  montre  quç 
ces  eaux  ont  une  légère  action  hypertensive.  Leur  action  cardio¬ 
tonique  devrait  les  faire  préconiser  à  Pégal  des  eaux  de  Nau- 
heim . 

Rôle  des  viandes  non  tuberculeuses  dans  la  diffusion  de  Ip  tq^ 
be/culose.  —  M.  G.  Linossier  et  G.  Lemoine  oqt  trouvé  as^es 
fr  équemment,  dans  les  boucheries  de  Paris,  des  morceaux  de 
viande  non  tuberculeuse  cbnlaminée,  à  la  surface  seulement, 
par  des  bacilles  tuberculeux.  La  contamination  aliéna  rabat- 
tolr,  au  contacl  dire  t  des  organes  rejetés  comme  tuberculeux, 
ou  par  l’intermédiaire  des  mains,  des  couteaux,  du  sol. 

Des  mesures  devraient  être  prises  dms  les  ahattoir^,  pour 
éviter  tout  contjet  immédiat  ou  médiat,  des  viandes  saines  avec 
les  viandes  ete  ganes  tuberculeux  rejetés  de  la  consommation, 

Infiltration  d’urine  dans  la  lithiase  rénale.  —  M.  Tutfier  mon¬ 
tre  trois  qas  de  migration  spontanée  de  calculs,  par  effraction 
des  voies  urinaires  inférieur,?s,  dans  le  tissu  périrénal  ou  péri- 
urétéral,  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  avril  1906. 

Le  président,  M.  Rputisr  annonce  à  la  Société  la  mort  de  l’un 
de  scs  membre*,  M.  Hknneooin,  dont  U  retrace  en  quelques  pa¬ 
roles  émues  la  carrière  toute  de  travail  et  d’honneur  Puis  il 
déclare  lever  la  séance  en  signe  de  deuil.  Gii.  le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  avril  1910. 

A  propos  du  procès-verbal.—  M.  Poncet  (Lyon)  rapporte  une 
observation  de  paralysie  ascendante  (de  Landry)  qui  d’après  lui 
ponfirmela  pathogénie  tuberculeuse  invequée  par  MM.  Gouge- 

rot  et  Troisiér . 

M,  Mqqpj  cpoit  cette  théorie  pathogénique  un  peu  hâtive  et 
prématurée.  Il  a  lui  même  observé  une  paralysie  ascendanic 
chez  une  malade  morte  de  tuberculose  pulmonaire  étendue.L’i- 
noculation  de  la  moelle  à  deux  singes  est  restée  négative.  Pour¬ 
quoi. ajoute-t  il,  la  tuberculose  est-elle  si  fréq  lenteet  la  paraly¬ 
sie  de  Landry  si  rare  ?  Cet  argument  de  bons  sens  devrait  être 
médité  par  M.  Gougerot. 

Albuminurie  digestive.  —  M.  Le  Noir  n’admet  pas  la  théorie 
pathogénique  toxique  de  MM.  Lemoine  et  Linosaier.  Les  néphro- 
toxines  sont  trop  peu  résistantes  aux  sucs  gastriques  et  pancréa¬ 
tiques.  Deux  cas  observés  par  lui  pendant  dix  ans  montrent  la 
persistance  très  longue  d’une  albuminurie  digestive,  guérie  à  la 
lin,  etiliui  parait  improbable  qu’une  action  toxique  si  prolongée 
ait  laissé  le  rein  intact,  il  admet  plutôt  une  action  mécanique 
comme  cause  de  l'albuminurie  digestive. 

Ostéite  déformante  de  Paget  sans  stigmates  de  syphilis  acquise 
qu  héré affaire .  -  M,  Thibierge  présente  un  malade  atteint 
d’ostéite  déformante  typique  ffioias,  fémurs,  avant-bras).  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  fut  négative,  on  ne  trouve  aucun  antécé¬ 
dent  de  syphilis. 

L’auteur  rejette  la  pathogénie  spécifique  de  Paffeclion  et 
croit  qu’elle  ne  s'appuie  que  sur  des  an.ilogies  assez  éloignées 
entre  les  lésions  osseuses  des  deux  affections.  D’ailleurs,  le  trai- 
ment  spécifique  n’a  jamais  donné  de  résultats  nets  d’améliora¬ 
tion  ou  d  arrêt. 


Phlébites  syphilitiques  multiples  précoces.  SpiroQhètes  dans 
iq  paroi  veineuse.  Inoculation  positive.  ~  MM. Thibierge  etiZa- 
raut  rapportent  cette  observation  :  phlébites  multiples  des  vei¬ 
nes  superficielles  des  4  membres  deux  mois  après  le  début  de 
la  syphilis.  Excision  d’un  nodule  veineux.  Constatation  du 
spirochèteau  microscope  et  inoculation  positive  au  singe. 

_  Friedel, 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séaopc  du  4  avril  1910 

Uleère  des  pays  chauds.  (Ulcère  annamite). MM.  Gaucher,  Og- 
(aFe  Claude,  Taaon. — Les  auteurs  présentent  un  malade  portant 
au  niveau  de  la  jambe  un  ulcère  datant  de  quatre  ans  que  le 
malade  a  contraolé  au  cours  d’un  séjour  —  en  Indo-Gbine.  Son 
évolution  est  progressive,  à  type  de  nécrose  profonde,  correspon¬ 
dant  à  la  description  de i’ontoymont  et  Jourdran.  (L’ulcère mal¬ 
gache.  Presse  Méd.,  1905.,  page 26).  La  lésion  ressemble  à  une 
gomme  syphilitique  ulcérée,  mais  il  n'y  a  pas  chez  ce  malade 
d'antécédents  spécifiques  et  la  réaction  de  Wassermann  est  né¬ 
gative. 

Cet  ulcère  ne  semble  nas  en  rapport  avec  le  paludisme,  car  la 
lésion  continue  à  évoluer,  alors  que  les  a  cès  de  fièvre  ont  dis¬ 
paru  .  Plusieurs  traitements  ont  été  essayés  successivement.  De¬ 
puis  que  le  malade  (St  à  Saint- Louis  de  simples  pansements  à 
l’eau  bouillie  ont  déjà  amélioré  la  lésion. 

Gomma  ulcérés  du  front  et  pçrforation  du  voile  du  palais  ducs  à 
l’hérédo-syphilis,— M.M,  Gauchpr,  Druelje  qt  Brin  présentent  un 
malade  porteur  d’iine  double  lésion  ;  gomme  ulcérée  (lu  front 
et  perforation  du  voile  du  palais,  avec  atrophie  cle  la  luette.  Ges 
manifegtaüons  sont  liées  à  l’bérécip-spéçificité  dont  le  malade 
porte  des  stigmates  non  (Jouteux .  La  réaction  de  Wassermann  a 
été  positive, 

Un  nouveau  cas  de  chancre  mou  de  la  langue.— MM. Gaucher 
et  Drue  lie— Chancre  mou  de  la  langue  co'incidant  avec  des 
chancres  mous  préputiaux,  Cette  localisaiion  est  extrêmement 
rare,  M.  Gaucher  en  a  déjà  rapporté  un  cas,  il  y  a  quelques 
années, mais  ne  connaît  pas  d'autres  cas  dans  la  science. 

Epithélioma  de  la  jambe  gauche  développé  sur  un  liehen  sim' 
plex  ehronique.— MM.  Gaucher, DrueJJe  et  OesbroB .— Le  ma¬ 
lade  présente  à  la  face  antéro-inlerne  de  la  jambe  gauche  up 
épilhéiioma  développé  depuis  trois  ans  sur  un  lichen  simplex 
chronique  datant  de  trente  ans.  Les  lésions  épithéliales,  ulcéro- 
croûteuses,  à  grand  axe  vertical,  sont  fortement  infiltrées.  Le 
malade  a  upe  aciénopalhie  crurale  gauche  volumineuse.  Sur  les 
bor(ls  de  l'épithélioma,  on  voit  nnltt-ment  le  placard  ancien  de 
lichen  chronique  simplex.  Depuis  un  mois,  le  malade  a  un 
zona  lombo-abdominal  gauche  avec  névralgies  violentes. 

Réinfeefien  syphilitique  ef  sHPersypbHUatlOP.  —  m.  âéiJian 
présente  un  homme,  syphilitique  depuis  13  mois,  porteur  ff’up 
nouveau  chancre  syphilitique  de  la  verge,  avec  adénopathies 
inguinales-  Ce  chancre  s'est  développé  quarante  jours  après  un 
coït  suspect.  Il  ne  s’agit  pas  (l’un  chancre  redmt.  puisque  çet 
aècident  siège  sur  un  empla  -ement  très  différent  du  chancre  de 
1908.  La  réaction  de  Wassermann  est  positive;  elle  est  due  sans 
doute  à  1  infection  antérieure  puisque  le  chancre  date  seule¬ 
ment  de  là  jours,  ce  qui  montre  que  la  présence  d’anticorps 
dans  le  sang  n’est  nas  synonyme  d’immnnUé, 

M,  Miiian  rapporte  également  l’observation  d’un  bomnae  qui 
préseniaitàla  verge  une  lésion  chancri  forme  développée  trois  se¬ 
maines  après  un  coït  suspect  et  qui  fut  suivie,  15  jours  après  son 
début,  d’une  éruption analogoeà  nnesypbilidenîaUgne précoce, 
Or,  le  sujet  avait  eu  un  an  auparavant  un  chancre  suivi  de 
plaques  muqueuses  des  piliers  PU  le  tréponème  a»  ait  été  cons¬ 
taté  à  l’ultramicroscope. 

il  y  a  des  cas  de  sup^rsyphiliaation  sans  chancre  :  un  méde¬ 
cin,  syphil  tUiue  depuis  dix  ans,  présente,  trois  semaines  après 
un  qo'it  avec  une  femme  atteinte  d’acpidents  secondaires,  des 
papules  du  dos  et  de  la  céphalée  alors  qu’il  était  indemne  dê^ 
puis  longtemps  de  foute  manifestation, 

L’auteur  conclut  que  rimmuni'é  conférée  par  la  syphilis  est 
lo  n  d’être  éternelle  et  qu’il  n'est  pas  indiiiérent  pour  un  syphi¬ 
litique  de  8  exposer  au  contact  de  lésions  syphilitumes  exogènes, 

(A  siumre,)  P,  Fernat»  : 
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Les  abcès  du  foie  reconnaissent  des  causes  nombreu¬ 
ses.  L  infection  peut  se  propager  par  l'artère  hépatique, 
le  veine  porte  ou  les  veines  sus-hépatiques,  infection  qui 
est  alors  d’origine  sanguine  descendante,  ou  par  les  ca¬ 
naux  biliaires.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  infection  ascen¬ 
dante,  et  c  est  là,  semble-t-il,  le  csiiS  le  plps  fréquent.  De 
même,  il  était  généralement  admis  que  l’ictère  était  sous 
la  dépendance  d'une  inflammation  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  amenant  leur  oblitération. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  idées  relatives  à  la  patho¬ 
génie  de  l’hépatite  infectieuse  se  sont  un  peu  modifiées. 
C’est  ainsi  qu  à  la  suite  des  travaux  de  M.  Widal  et  de 
ses  élèves,  il  a  pu  être  établi  que  les  ictères  infectieux  re¬ 
levaient  le  plus  souvent  non  pas  de  l'infection  ascendante 
intestinale,  mais  de  l’infection  descendante  sanguine. 
Lemierre  et  Abrami  (1)  avaient  émis  cette  hypothèse  pour 
expliquer  l’infection  des  voies  biliairès  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Elle  a  été  vérifiée  depuis  par  les  observations  rap¬ 
portées  par  MM.  Widal  et  Abrami  (2),  puis  par  l’observa¬ 
tion  de  Widal,  Lemierre  et  R.  Bénard  (3),  portant  sur  un 
cas  d’ictère  infectieux  au  cours  d'une  septicémie  paraco- 
bilacillaire,  par  celle  de  Savy  et  Delachanal,  de  Lyon,  sur 
l’ictère  infectieux  d'origine  éberthienne. 

De  même,  Ardin-Delteil  (4),  en  étudiant  un  cas  d’ictère 
pneumococcique,  arrive  aux  mômes  conclusions.  Dans 
l’observation  qu’il  rapporte,  il  s’agissait  d’un  malade  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  d’un  ictère  par  rétention.  A 
l’autopsie,  le  cholédoque  apparaît  dilaté.  Son  orificeintes- 
tinal  est  obturé  parun  bouchon  muqueux.  L’ictère  sem¬ 
blait  dû  à  une  angiocholite  ascendante  et  non  à  l’infec¬ 
tion  sanguine.  C’est  l'hypothèse  soutenue  par  A.  Grenet 
dans  sa  thèse  sur  l’ictère  pneumococcique. 

Mais  à  l’examen  microscopique,  la  région  située  autour 
des  veines  sus-hépatique  est  congestionnée,  la  cellule  hé¬ 
patique  est  altérée.  On  y  trouve  des  pneumocoques,  ainsi 
que  dans  l’artère  hépatiqu.e,  les  microbes  sont  très  rares 
dans  la  veine  porte.  Et  Ardin-Delteil  conclut  à  l’origine 
descendante,  par  voie  sanguine,  de  l’hépatite  et  de  l’an- 
giocholite. 

Plus  récemment  encore,  Lemierre  et  Abrami  (5)  Ont 
apporté  un  nouvel  argument  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Après  avoir  mis  en  évidence  le  pneumocoque  dans  le 
sang  d’un  malade  ictérique,  ne  présentant  que  des  lésions 
pulmonaires  minimes,  ils  ont  obtenu  le  môme  microbe 

(1)  Lemierre  et  Abrami.  —  Infection  éberthienne  des  voies  bi¬ 
liaires.  (Arch.  des  mal.  de  l'app.,  digesl.,  1”  janvier  1908,  n’  1.) 

(2)  Widal  et  Àbrami.  —  ictère  grave  infectieux  avec  rétention  et 
avec  urémie  sèche  par  azotémie,  et  perméabilité  des  voies  biliaires; 
hyperplasie  des  cellules  hépatiques.  (Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  hôp.,  13  nov.  1908.) 

(3)  Widal,  Lemierre  et  R.  Bénard.  —  Ictère  infectieux  bénin 
au  cours  d’une  septicémie  paracolibacillaire.  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  hôp.,  17  déc.  1909.) 

(4)  Ardin-Delteil.  —  Pneumonie  avec  ictère.  Hépatite  et  angio- 
cholite  pneumococcique.  (Tribune  médicale,  13  mars  1909,  n"  11.) 

(5)  Lemierre  qt  Abrami.  —  Ictère  pneumococcique.  (Pre.sse  mé¬ 
dicale,  2  février  1910.) 


à  l’état  de  pureté  par  ensemencement  du  pus  vésiculaire 
et  de  fragments  de  foie. 

Enfin,  plus  démonstrative  encore  est  la  récente  commu¬ 
nication  deM.M.  Abrami,  Richetfils  et  R.  Monod  (1).  Ils’a- 
git  d’un  cas  d’ictère  au  cours  d’une  septicémie  puerpérale, 
présentant  tous  les  signes  de  l'iclère  par  rétention.  L’exa¬ 
men  du  foie  montra  l’absence  complète  d’angiocholite. 
(ic  fait  serait  à  rapprocher  des  cas  où  l’angiocholite,  môme 
marquée,  ne  s’accompagne  pas  d’ictère. 

Les  ictères  infectieux  pourraient  par  conséquent  être 
d’origine  hématogène.  L’observation  d’abcès  du  foie  que 
nous  rapportons,  en  dehors  de  l’intérêt  qu’elle  a,  étant 
donné  l’agent  infectieux  qui  a  pu  ôtre  mis  en  évidence 
d’une  manière  précise,  nous  a  révélé  en  outre  plusieurs 
faits  propres  à  éclaircir  la  pathogénie  des  suppurations 
hépatiques. 

Obs.  —  Go. . . ,  conducteur  de  bestiaux,  20  ans,  entre  à  l’hôpi- 
tal  Andral  le  20  octobre  1900  pour  des  douleurs  abdominales 
vives.  11  y  a  trois  jours,  sâns  avoir  jamais  été  malade,  il  est  pris, 
dans  l'écurie  où  il  couchait,  d'un  point  de  côté  violent,  et  d’un 
frisson  qui  dura  plusieurs  heures  11  se  couche  et  reste  à  la 
diète  sans  voir  de  médecin.  Comme  son  état  ne  s’améliore 
pas,  on  le  transporte  à  l’hôpital. 

Actuellement,  la  douleur  a  presque  complètement  disparu, 
sauf  au  niveau  delà  région  hépatique,  et  l’état  général  est  bon. 
Quand  on  demande  au  malade  des  nouvelles  de  sa  santé,  il  ré¬ 
pond  invariablement  :  «  ça  va  très  bien  ».  11  en  sera  toujours 
ainsi  jusqu'à  la  veille  de  sa  mort.  11  s’agit,  il  est  vrai  d’un  in¬ 
dividu  peu  sensible,  à  1  intelligence  fruste,  chez  qui  les  réactions 
sont  au  minimum.  Ethylique  avoué  (il  accuse  cinq  à  six  litres  de 
vin  par  jour),  il  n’a  jamais  eu  de  maladie  antérieure. 

A  l'examen,  on  trouve  au  niveau  de  l’hypochondre  droit,  au 
lieu  douloureux,  une  légère  voussure.  Toute  la  paroi  abdominale 
est  dure,  empâtée  douloureuse  à  la  pression.  La  défense  mus¬ 
culaire  est  très  marquée.  Tous  ces  symptômes  sont  plus  accusés 
dans  la  région  hépatique.  Le  foie  est  régulièrement  augmenté 
de  volume,  dépassant  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de  doigt. 

A  la  lèvre  inférieure,  on  constate  un  groupe  de  vésicules  d’her¬ 
pès,  la  langue  est  bonne,  ni  blanche,  ni  sèche.  L’appétit  estcon- 
servé  :et  le  malade  réclame  à  manger  avec  insistance,  se  plai¬ 
gnant  qu’on  veut  le  laisser  mourir  de  faim,  11  présente  une 
diarrhée  abondante,  sans  caractères  particuliers. 

11  ne  tousse  pas,  ne  crache  pas.  A  la  base  du  poumon  droit, 
il  y  a  un  peu  de  submatité  avec  quelques  râles  de  congestion, 
mais  pas  de  signes  de  pneumonie. 

Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  bien  frappés  ;  le  pouls 
est  rapide  à  120,  mais  non  dicrote,  en  relation  avec  la  tempéra¬ 
ture  de  40°. 

Les  urines  contiennent  2  gr.  d’albumine  par  litre. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons  à  une  suppu¬ 
ration  hépatique  d’ordre  indéterminé.  Le  malade  est  mis  au 
régime  lacté,  purgé  au  calomel.  Enfin  on  lui  fait  chaque  jour 
une  injection  de  5  cc.  d’électrargol. 

Pendant  la  nuit  le  malade  a  été  très  agité,  constamment  se¬ 
coué  de  frissons,  couvert  de  sueurs. 

Le  lendemain,  apparaissent  des  vomissements  bilieux,  la 
température  est  tombée  à  37<>4.  Les  urines  abondantes  (3  litres) 
contiennent  des  pigments  biliaires.  Mais  le  malade  ne  présente 
pas  trace  d'ictère.  Le  ventre,  un  peu  moins  douloureux,  per¬ 
met  de  mieux  examiner  le  foie  qui  est  très  volumineux,  dur  et 
lisse.  La  rate  est  hypertrophiée. 

A  la  base  du  poumon  droit  on  trouve  un  foyer  très  limité  de 
râles  crépitants  avec  respiration  soufflante.  Dès  le  lendemain 
(28  octobre),  les  signes  stéthoscopiques  ont  disparu. 

Sous  l'influence  de  la  glace  maintenue  en  permanence  et  des 
injections  d’électrargol,  l’étaf  ne  se  modifie  pas.  Le  faciès  est 
vultueux,  et  le  malade  est  couvert  de  sueurs,  mais  il  reste  tou¬ 
jours  dans  un  état  d’euphorie  remarquable. 

(1)  Abrami,  Richet  fils,  et  R.  Monod.  —  Ictère  hématogène 
streptococcique  au  cours  d’une  septicémie  puerpérale.  Syndrome  de 
l’ictère^.par  rétention.  Absence  d’angiocholite.  Acholie  pigmentaire 
vésicfllaire.  (Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hàp.,  mars  1910.) 
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La  température,  à  grandes  oscillations  (36.6  à  40),  tend  à 
prendre  le  type  inverse,  plus  élevé  le  matin  que  le  soir. 

Le  30  octobre,  l’empâtement  semble  se  limiter  à  la  région  vé¬ 
siculaire.  Les  vomissements  et  les  douteurs  vives  ont  disparu, 
en  même  temps  que  les  parois  de  l'abdomen  reprenaient  leur 
souplesse  normale.  L’examen  du  sang  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Globules  rouges..  4.a00.000 

i  Polynucléaires .  ?6.â% 

Grands  mononucléaires  IA”, 

Petits  mononucléaires.  4.4% 

Lymphocytes .  1.2% 

Eosinophiles .  0.4% 

La  marche  de  la  fièvre,  la  leucocytose,  et  surtout  la  grande 
proportion  de  polynucléaires  dans  le  sang,  puisqu’ils  atteignent 
86  %  de  la  quantité  totale  des  leucocytes,  permettent  de  con¬ 
clure  à  une  suppuration.  Etant  donnés  les  signes  constatés  dans 
la  région  hépatique,  malgré  l'absence  d'ictère,  nous  pensons  à 
une  infection  dos  voies  biliaires,  cholécystite  ou  péricholécystite. 
L’état  général  se  maintenait  bon  d’autre  part,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insister  sur  le  peu  de  troubles  subjectifs  présent^’s 
par  ce  malade. 

Dans  ces  conditions,  une  question  se  posait,  celle  de  l'inter¬ 
vention  :  laparotomie  exploratrice  permettant  d’ouvrir  l’abcès. 


tôt  noirâtres,  foncées  et  fétides.  Elles  paraissent  contenir  de 
grandes  quantités  de  bile.  Mais  l’ictère  manque  totalement.  Il 
n’y  a  pas  de  cholémie.  Et  cette  absence  de  l’ictère  ne  peut  être 
mise  sur  le  compte  d'üne  acholie,  d’une  suppression  complète 
de  l’activité  de  la  glande  hépatique,  puisque  les  urines  présen¬ 
tent  la  réaction  des  pigments  biliaires,  et  que  les  matières  on 
un  aspect  verdâtre  caractéristique. 

Le  20  novembre,  nous  notons  que  la  région  hépatique  est  le 
siège  d’une  tuméfaction  dure,  plus  étalée  que  les  premiers 
jours,  sans  réaction  péritonéale.  La  rate  est  volumineuse.  L’exa¬ 
men  du  poumon  ne  révèle  toujours  rien.  Les  bruits  du  cœur 
sont  sourds,  sans  altérations  du  rythme.  Le  pouls  est  dicrote, 
presque  incomplable.  La  dyspnée  s’est  accentuée  (48  R.  par  mi¬ 
nute).  Les  signes  locaux  s’atténuant  et  l’état  général  s’aggra¬ 
vant  chaque  jour,  on  semblait  en  droit  de  laisser  de  côté  le 
diagnostic  primitivement  porté.  Alors  la  question  d’une  endo¬ 
cardite  est  posée.  Mais  on  trouve  seulement  à  l’auscultation  du 
cœur  un  souffle  difficile  à  localiser  et  des  bruits  sourds. 

D'ailleurs,  rien  ne  vient,  les  jours  suivants,  justifier  cette  hy¬ 
pothèse. 

Après  une  amélioration  passagère  (du  21  au  23),  les  événe¬ 
ments  se  précipitent  ;  le  24  noy.,  le  malade  prend  une  teinte 
subictérique  avec  faciès  grippé.  Les  urines  sont  rares,  foncées, 
contiennent  des  pigments  biliaires.  Les  jours  suivants,  l’ictère 
s  accentue,  il  y  a  du  sang  dans  les  selles,  et  le  malade  succombe 


Mais,  nous  basant  sur  l’absence  des  signes  d  infeclion  péri¬ 
tonéale  localisée  ou  généralisée,  sur  l’absence  d’ictère,  et  par  con¬ 
séquent  sur  la  difficullé  à  localiser  le  lieu  de  la  collection  pu¬ 
rulente,  nous  avons  pensé  qu’il  valait  mieux  s’abstenir. 

L’évolution  de  la  maladie  et  les  constatations  ‘  anatomiques, 
ont,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin,  justifié  complètement  notre 
conduite. 

Dans  la  première  semaine  de  novembre,  l’état  général  s’ag¬ 
grave.  Le  malade  pâlit  tous  les  jours,  et  les  masses  musculai¬ 
res  fondent  rapidement. 

Les  urines  sont  de  plus  en  plus  abondantes  (4  litres)  avec  as¬ 
pect  de  bouillon  sale.  La  température,  qui  avait  baissé  sous  l’in¬ 
fluence,  semblait-il,  des  piqûres  d’électrargol,  a  remonté.  Les 
piqûres  sont  ordonnées  de  nouveau.  Mais,  malgré  deux  piqûres 
par  jour,  la  température  n’arrive  pas  à  se  maintenir  autour  de 
38  plus  de  deux  jours  de  suite.  Elle  reprend  bientôt  le  type 
à  grandes  oscillations  (19  novembre,  35.6  à  39.2i. 

L’albumine  de  l’urine  est  dosée  avant  et  après  centrifugation. 
Les  quantités  sont  sensiblement  les  mêmes.  Le  culot  très  abon¬ 
dant  ne  renferme. que  des  globules  blancs  très  nombreux,  défor¬ 
més,  sans  cylindres,  quelques  cellules  desquamées  de  la  vessie 
et  du  colibacille. 

La  diarrhée  est  toujours  intense,  mais  les  selles  ne  contien¬ 
nent  pas  de  pus  ni  de  sang.  Elles  ne  sont  pas  décolorées,  plu- 


comme  un  individu  infecté  le  25  novembre  à  1  heure  de  l’après- 
midi. 

Bu  résumé, ‘robservalion  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter  concerne  un  homme  de  vingt  ans  qui,  sans  lésions 
pulmonaires  avérées,  a  présenté  des  signes  d'infection  due 
au  pneumocoque  de  Talamon-Frankel,  comme  l’a  montré 
la  culture  du  sang.  L'infection  paraît  s’èire  localiséesur- 
tout  sur  le  foie,  et  malgré  l’absence  presque  complète  de 
l’ictère,  sans  acholie  pigmentaire,  nous  avons  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  cholécystite  avec  angiocliolite. 

Les  signes  locaux,  la  marche  de  la  fièvre,  ont  toujours 
contrasté  par  leur  gravité  avec  l’optimisme  déconcertant 
du  sujet. 

Voyons  dans  quelle  mesure  les  constatations  anatomi¬ 
ques  ont  confirmé  notre  diagnostic. 

Autopsie. 

Les  organes  thoraciques  ne  présentent  que  des  lésions  mini¬ 
mes,  la  base  du  poumon  droit  est  congestionnée.  Le  cœur  pèse 
305  gr.  La  grande  valve  de  la  mitrale  est  épaissie,  s  ans  végéta¬ 
tions. 
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A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  est  trappe,  de  l'épaisseur  du 
péritoine  pariétal  au  devant  du  foie.  Celui-ci  est  très  volumi¬ 
neux  (2.850  gr.)  adhérent  aux  organes  voisins,  mais  lisse  et  uni. 
A  la  surface,  on  ne  voit  pas  trace  d'abcès.  Reposant  sur  la  table 
d’autopsie  par  sa  face  postérieure,  il  est  débité  en  tranches  épais¬ 
ses  de  3  centimètres  intéressant  toute  la  largeur. 

Les  premières  tranches,  du  côté  de  la  face  diaphragmatique, 
montrent  seulement  un  parenchyme  congestionné  avec  de  nom¬ 
breux  îlots  jaunâtres.  A  la  partie  moyenne  îà  la  4®  tranche),  on 
voit  tout  à  fait  en  arrière  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf, 
abcès  bien  limité,  entouré  d’une  coque  fibreuse.  11  s’en  échappe 
un  pus  épais,  chocolat,  d’odeur  fétide.  La  poche  est  remplie  de 
fausses  membranes  et  de  débris  de  parenchyme.  En  arrière, 
cette  collection  est  adjacente  à  une  grosse  veine  sus-hépatique 
près  de  son  abouchement  dans  la  veine  cave  inférieure. 

La  veine  est  thrombosée  ;  le  caillot  occupe  presque  toute  la 
lumière  du  vaisseau.  Enfin,  toute  la  moitié  inférieure  du 
foie  est  bourrée  de  petits  abcès  qui,  sur  les  tranches  succes¬ 
sives,  apparaissent  comme  de  petites  collections  du  volume 
d’un  pois  à  celui  d’une  noix,  dont  le  pus  blanc  jaunâtre,  cré¬ 
meux  par  places,  ailleurs  condensé  comme  du  mastic,  tranche 
sur  la  coloration  foncée  du  parenchyme  voisin.  Il  y  a  quelques 
petits  ganglions  au  niveau  du  hile.  La  vésicule  biliaire,  un  peu 
distendue,  contient  un  liquide  fluide,  avec  des  grumeaux  jaunâ¬ 
tres,  d’aspect  bouillon  sale,  sans  aucune  analogie  avec  de  la  bile. 
Le  canal  hépatique,  le  cystique  et  le  cholédoque  sont  perméables 
et  non  dilatés.  Au-devant  de  la  tête  du  pancréas,  on  voit  d’a¬ 
bondantes  fausses  membranes  qui  augmentent  encore  l’adhé- 
rence  à  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Au-dessous  de  ces 
fausses  membranes,  il  y  a  du  pus  étalé  à  la  surface  de  la  tête. 
Si  bien  qu’il  y  a  là  une  poche  limitée  en  arrière  par  la  tête  du 
pancréas,  en  avant  par  des  fausses  membranes,  et  à  droite  par 
la  deuxième  portion  du  duodénum. 

Le  corps  et  la  queue  du  pancréas  sont  également  recouverts 
d'un  enduit  purulent.  Ce  sont  les  ganglions  de  la  région  qui 
se  sont  ramollis  et  ont  donné  naissance  à  ces  fusées  purulentes. 
Le  pancréas  est  mou,  mais  on  ne  trouve  pas  d'abcès  sur  des 
coupes  successives. 

La  veine  splénique  contient  un  caillot  adhérent  aux  parois,  dû 
sans  doute  à  une  infection  secondaire  par  contiguïté.  La  veine 
porte  est  perméable  dans  tout  son  trajet. 

L’estomac  est  très  dilaté,  on  trouve  quelques  ganglions  le  long 
de  la  petite  courb  ire.  Les  anses  intestinales  sont  agglutinées  par 
les  fausses  membranes.  Celles-ci  sont  très  abondantes  dans  le 
petit  bassin. 

La  rate  est  augmentée  de  volume  (465  gr.)  congestionnée. 

Les  capsules  surrénales  sont  hypertrophiées  (7  gr.  8  à  droite, 
8  gr.  3  à  gauche).  Pas  de  lésions  macroscopiques  sur  une  coupe 
perpendiculaire  au  grand  axe. 

L’examen  direct,  la  culture,  l’inoculation  à  la  souris  et  au  co¬ 
baye,  l’hémoculture  du  sang  des  animaux  injectés,  tous  ces  exa¬ 
mens  nous  ont  permis  de  mettre  en  évidence,  à  côté  de  coli¬ 
bacilles  abondants  le  diplocoque  de  Talamon-Frankel. 

En  résumé,  c'est  l'abcès  du  foie  qui  est  la  grosse  lésion. 
Ces  abcès  multiples  d’origine  pneumococcique  s'accom¬ 
pagnent  de  suppuration  des  ganglions  sous-hépatiques, 
avec  diffusion  du  pus  au-devant  du  pancréas,  et  cfe  throm¬ 
bose  des  grosses  veines  voisines. 

L’examen  histologique  nous  a  montré  que  le  caillot  delà  veine 
sus-hépatique  adhère  aux  parois  sur  deux  tiers  de  sa  circonfé¬ 
rence.  .\u  niveau  delà  base  d’implantation,  il  est  impossible  de 
distinguer  l’endoveinc.  Dins  la  tunique  moyenne  on  trouve  as¬ 
sez  facilement  des  cocci  en  diplo.  Le  caillot  présente  déjà  un 
certain  degré  d’organisation. On  y  voit  des  leucocytes  nombreux. 

Foie.  — En  dehors  des  abcès, qui  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier,  l’examen  du  tissu  hépatique  ne  diffère  pas  sensiblement 
d’un  point  à  un  autre  On  retrouve  le  pneumocoque  dans  les 
abcès  et  dans  les  espaces  interlobulaires  où  ils  forment  de 
potits  amis.  Le  parenchyme  est  profondément  altéré.  Les  tra¬ 
vées  cellulaires  sont  dissociées.  Les  cellules,  de  faille  inégale, 
sont  creusées  de  vacuoles  à  contour  mal  limité.  Les  noyaux 
ne  se  distinguent  pas  du  protaplasma. 


Les  capillaires  intertrabéculaires  sont  en  certains  points  bour¬ 
rés  de  leucocytes.  Les  veines  sus-hépatiques  sont  dilatées  et  con¬ 
tiennent  de  nombreux  globules  rouges  avec  quelques  polynu¬ 
cléaires.  D’autre  part,  ces  veines  sont  entourées  d’un  tissu  sclé¬ 
rosé  comme  dans  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Par  contre,  on  ne  trouve  pas  de  lésion  inflammatoire  des 
espaces  portes,  fait  remarquable  en  présence  d’abcès  aussi  nom¬ 
breux  et  aussi  volumineux.  Les  rameaux  artériels  présen¬ 
tent  leur  aspect  normal.  Les  parois  des  canalicules  biliaires  sont 
épaissies.  Mais  nulle  part,  il  n’y  a  à  proprement  parler  d’angio- 
cholite.  <Jn  retrouve  cependant  çà  et  là  des  rares  pneumocoques 
dans  les  parois. 

Pancréas.  —  Les  acini  sont  à  peu  près  normaux.  Les  Ilôts 
de  Langerhans  sont  plus  volumineux  et  aussi  mieux  limités 
que  normalement.  On  y  trouve  de  nombreux  polynucléaires. 
Près  de  la  tête,  abcès  extra-glandulaire  d’origine  ganglionnaire. 

Le  rein  ne  présente  pas  de  lésions  intéressantes. 

Les  capsules  surrénales  contiennent  de  nombreux  éléments 
lymphoïdes  à  la  partie  moyenne  de  la  substance  corticale  et  des 
microbes  :  ce  sont  en  majorité  des  colibacilles  ;  mais  on  trouve 
aussi  quelques  pneumocoques.  Ces  lésions  permettent  d’admet¬ 
tre  un  certain  degré  de  surrénalite  infectieuse. 

L’examen  histologique  conlirme  donc  pleinement  l’hy¬ 
pothèse  d’une  infection  pneumococcique.  Le  début  brus¬ 
que  des  accidents,  l’herpès  labial,  les  signes  pulmonaires 
frustes  et  transitoires,  il  est  vrai,  permettent  d’admet¬ 
tre  la  porte  d’entrée  pulmonaire  de  l’infection. 

La  maladie  évolue.  Et  chez  ce  sujet  alcoolique,  présen¬ 
tant  déjà  des  lésions  de  cirrhose  péri-sus-hépatique,  les 
symptômes  se  localisent  à  l’appareil  hépatique.  L’aspect 
du  foie,  la  douleur,  la  marche  de  la  fièvre,  font  penser  à 
une  infection  suppurée.  Les  frissons  répétés,  les  sueurs 
profuses,  l’examen  du  sang,  confirmèrent  plus  tard  celte 
manière  de  voir.  Mais  cet  nomme  n’a  jamais  eu  d'ictère 
pendant  le  cours  de  la  maladie.  Ce  n'est  qu’à  la  période 
cachectique  terminale,  36  heures  avant  la  mort,  qu’apparut 
une  légère  teinte  subiclérique.  Nous  avon»  pensé,  en  rai¬ 
son  de  l’absence  de  jaunisse,  à  une  suppuration  périhé- 
palique  juxta  vésiculaire. 

Les  grands  accès  fébriles  sont  bien  l’indice  que  le  pus 
se  résorbe.  Malgré  tout,  l’absence  de  propagation  périto¬ 
néale  eu  première  ligne,  et  aussi  la  difficulté  d’un  dia¬ 
gnostic  de  localisation  précise  nous  ont  déterminé  à  la 
thérapeutique  purement  médicale. 

Los  constatations  anatomiques  ont  justifié  notre  con¬ 
duite.  La  multiplicité  dos  abcès,  la  généralisation  de  l’in¬ 
fection,  rendaient  toute  intervention  illusoire. 

Comment  devons-nous  interpréter  ce  cas  ?  Tout  d’a¬ 
bord,  il  nous  paraît  logique  d’admettre  que,  chronologi¬ 
quement,  c’est  l’infection  du  foie  qui  est  primitive.  Cette 
infection  se  localise  en  certains  points.  D’où  la  forma¬ 
tion  d’abcès.  Un  de  ces  abcès  se  trouve  près  de  la  veine 
sus-hépatique  qui  se  thrombose  par  contiguïté. 

De  même  la  suppuration  sous-hépatique  est  sans  doute 
secondaire,  comme  la  thrombose  de  la  veine  splénique 
est  elle-mémo  occasionnée  par  cette  suppuration. 

Ceci  étant  posé,  il  est  intéressant  de  rechercher  l’ori¬ 
gine  de  CCS  abcès  hépatiques. 

Doit-on  incriminer  l’infection  angiocholitique  ascen¬ 
dante  ou  l'infection  générale  sanguine  ’? 

Les  faits  cliniques  répondent  assez  bien  à  la  première 
hypothèse.  La  marche  de  la  fièvre,  la  douleur,  les  grands 
frissons,  les  signes  locaux  enfin,  tout  cela  est  du  do¬ 
maine  des  abcès  angiocholitiques.  L’abs’ence  de  l'iclère 
n’est  pas  en  opposition  formelle  avec  cette  hypothèse. 
M.\L  Gilbert  et  Lereboullet  (1)  ont  signalé  des  angiocholites 

(1)  Gilbert  et  Lereboullet.  —  Angiocholites  chroniques  anicté- 
riques.  (.Soc.  méd.  dr.t  hôpitaux,  3  avril  1903.) 
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chroniques  anictériques  ;  et  MM.  P.  Tissier  et  Abrami 
ont  vu  récemment,  chez  une  femme  atteinte  de  septicé¬ 
mie  staphylococcique,  la  scène  clinique  se  dérouler  sans 
ictère.  Et  cependant,  à  côté  de  lésions  généralisées,  l'au¬ 
topsie  montra  que  le  foie  présentait  des  lésions  très  accu¬ 
sées  d’angiocholite  et  de  périangiocholite. 

Mais  si  cette  hypothèse  cadre  assez  bien  avec  l’obser¬ 
vation  clinique,  elle  est  inadmissible  après  l’examen 
microscopique.  Une  chose  frappe  avant  tout,  à  l’examen 
du  foie,  c’est  l’intégrité  des  espaces-portes.  Nulle  part, 
on  ne  trouve  de  réaction  inflammatoire  canaliculaire  ou 

K'  icanaliculaire.  Dans  ces  conditions  il  devient  impossi- 
d’admettre  cette  pathogénie,  d’autant  plus  que  la 
moindre  irritation  des  voies  biliaires  extra-hépatiques 
retentit  sur  les  espaces  portes.  C’est  là  un  fait  qu’il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  expérimentalement. 

D’autre  part,  la  veine-porte  est,  elle  aussi,  perméable 
dans  tout  son  trajet.  Les  ramilications  intra-hépatiquesnc 
présentent  pas  de  lésions.  Et  nous  avons  expliqué  le  cail¬ 
lot  de  la  veine  splénique  par  une  infection  par  contiguïté. 
Il  ne  nous  reste  donc  plus  que  deux  hypothèses.  L’ori¬ 
gine  sus-hépatique  ou  l’origine  artérielle. 

La  question  est  presque  insoluble.  Cependant  l’origine 
artérielle  semble  l’hypothèse  la  plus  séduisante. 

Les  microbes,  en  effet,  doivent  suivre  le  cours  du  sang, 
etnon  pas  aller  contre  lui.  Mais  la  thrombose  sus-hépa¬ 
tique  ?  Il  s’agit  sans  doute,  comme  nous  l’avonsvu,  d’une 
thrombose  secondaire. 

Nous  concluons  donc  plutôt  en  faveur  de  l’origine  arté¬ 
rielle,  donnant  lieu  à  la  formation  d’abcès  disséminés, 
sans  réaction  des  espaces  portes  autre  qu’une  légère 
sclérose  en  rapport  avec  l’éthylisme  antérieur. 

La  présence  du  pneumocoque  dans  les  capsules  surré¬ 
nales,  qui  paraissent  avoir  une  fonction  anlitoxique,  est 
encore  en  faveur  de  notre  hypothèse. 

La  structure  des  abcès  montre  encore  qu’ils  sont  à 
développement  lent,  car  le  parenchyme  hépatique  est  re¬ 
foulé  autour  d’eux,  et  les  travées  sont  imbriquées  comme 
dans  la  paroi  d’un  kyste.  Le  parenchyme  est  détruit  soit 
par  dégénérescence  cellulaire,  soit  par  autolyse.  Seuls,  les 
espaces  portes  ont  une  structure  normale,  ce  qui  permet 
d’affirmer  que  s’il  y  a  des  microbes  dans  la  paroi  des  ca¬ 
naux  biliaires  (à  la  vérité,  ils  y  sont  rares),  c'est  par  infec¬ 
tion  descendante. 

Enfin,  nous  signalerons  pour  terminer  deux  singulari¬ 
tés  cliniques  ;  l’absence  de  l’ictère,  ictère  si  fréquent  dans 
la  pneumonie  franche  aiguë,  ictère  infectieux,  consécutif 
à  la  pneumococcémie,  ainsi  que  nous  l’avons  rappelé  au 
début,  ictère  causé  par  l’hépatite,  la  dégénérescence  des 
cellules  que  nous  avons  constatée  très  accusée  ici. 

D’autre  part,  nous  avons  toujours  été  surpris  de  l’état 
d’euphorie  dans  lequel  se  trouvait  notre  malade. 

Sans  doute  il  faut  faire  une  part  aux  réactions  indivi¬ 
duelles  ici  exagérées,  là  atténuées,  et  ceci  surtout  chez 
les  alcooliques.  Mais  peut-être  aussi  faut-il  faire  une  part 
à  la  nature  même  de  l’infection. 

11  semble  bien  que  les  suppurations  à  pneumocoques 
sont,  parmi  les  infections  microbiennes,  celles  qui  sont 
le  mieux  supportées,  beaucoup  mieux  en  général  que  les 
infections  streptococciques  ou  éberthiennes  par  exem¬ 
ple. 

i-  En  somme,  ce  oas  nous  a  montré  l’existence  d’abcès  mul¬ 
tiples  du  foie  provoqués  par  l’apport,  dans  le  parenchyme 
de  cet  organe,  de  pneumocoques  qui  ont  pénétré  dans 
l’organisme  à  la  faveur  d’une  localisation  pulmonaire 
éphémère,  et  que  le  peu  d’intensité  ne  permet  pas  d’ap¬ 
peler  pneumonie.  Or,  contrastant  avec  la  bénignité  de 


l’altération  du  poumon,  l’affection  hépatique  a  occupé 
toute  lascène  morbide.  Sa  gravité  a  dépassé  de  beaucoup 
les  atteintes  ordinaires  du  foie  dans  la  pneumococcémie 
qui  se  traduisent  simplement  par  l’ictère.  Néanmoins, 
nous  estimons  que  la  patbogénie  des  suppurations  hépa¬ 
tiques  que  nous  avons  étudiées  doit  être  considérée  dans 
ce  cas  comme  de  même  origine  que  dans  les  ictères  étu¬ 
diés  dans  ces  derniers  temps,  c’est-à-dire  d’origine  héma¬ 
togène. 


Sypliiligraphie 


A  propos  des  stomatites  mercurielles  frustes  ; 

Par  le  D'  .u.Mxrirv 

Directeur  de  l’école'de  stomatologie  de  Nantes. 

Dans  un  article  qui  me  semble  trop  long  pour  le  cadre  de 
ce  journal  puisqu’il  comprend  près  de  quarante  pages,  je 
me  propose  de  répondre  in  extenso  aux  travaux  du  docteur 
Milian  sur  les  stomatites  mercurielles  frustes.  La  Province 
de/itaire  ou  la  Revue  de  stomatologie  publieront  ce  travail,, 
mais  puisque  mon  confrère  le  Milian  a  si  aimablement 
mis  à  ma  disposition  les  colonnes  du  Progrès  médical,  je  vais 
exposer  ici,  sous  une  forme  concise,  quelles  sont  mes  idées 
au  point  de  vue  de  l’article  qu’il  a  publié  sur  les  stomatites, 
t»  Notre  confrère  divise  son  travail  en  trois  parties  :  la  pre¬ 
mière  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  stomatites  aiguës, 
localisées. 

Il  y  décrit  une.  gingivite  périphérique,  un  décollement  ré¬ 
tro-molaire, une  gingivite  médiane  inférieure,  une  stomatite 
génienne  (je  pense  qu’il  a  voulu  dire  jugale  puisqu’il  s’agit 
des  joues  et  non  des  apophyses  geni),  une  glossite  mercu¬ 
rielle,  une  stomatite  du  voile,  et  enfin  un  déchaussement  des 
dents  avec  déplombage  concomitant. 

Or,  je  puis  affirmer  et  prouver  au  D""  Milian  que  toutes  les 
lésions  qu’il  nous  décrit  ici  comme  étant  pathognomoniques 
de  l’action  du  mercure  sur  la  bouche  ne  sont  en  réalité  que 
des  lésions  de  stomato-gingivites  toxi-infectieuses  banales 
qv  :  nous  rencontrons  à  chaque  pas  dans  notre  pratique  chez 
des  gens  non-syphilitiques  et,  qui  plus  est,  n’ayant  subi  en 
aucune,  façon,  ni  sous  aucune  forme,  l’approche  ni  l’atteinte 
du  mercure. 

Toutes  ces  lésions  sont  le  résultat  d’un  même  processus  : 
d’une  part, la  diminution  de  la  résistance  au  niveau  d’un  point 
faible  de  l’arcade,  d’autre  part  la  modification  du  milieu, qui 
augmente  la  faiblesse  de  ce  point  et  exalte  la  virulence  de 
la  flore  poly-microbienne  buccale  ;  le  mercure  agit  ici  au 
même  titre  que  la  malpropreté,  que  le  manque  d’hygiène 
buccale,  et  l’on  peut  affirmer  que  dans  une  bouche  mise 
parfaitement  au  point  aucune  des  lésions  décrites  par  l’au¬ 
teur  ne  saurait  se  produire. 

Le  décollement  rétro-molaire  distal,  jugal,  lingual  ou  mé- 
sial,  pas  plus  que  la  languette,  que  le  capuchon  infecté,  bour¬ 
geonnant  et  saignotant,  suivant  l’expression  du  Dr  Milian, 
ne  sont  pathognomoniques  de  la  stomatite  mercurielle  ;  ils 
sont  pour  nous  monnaie  courante,  et  il  y  aurait  mauvaise 
grâce  à  insister  sur  ce  sujet. 

Ai-je  besoin  d’attirer  l’attention  sur  les  localisations  ju- 
gales  et  dois-je  dire  que  l’ulcération  à  l’empôrte-pièce  au  ni¬ 
veau  de  la  face  interne  des  joues  ou  des  dernières  molaires  se 
rapproche  plutôt  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  que 
de  la  stomatite  mercurielle, dont  elle  n’a  rien  de  pathogno¬ 
monique. 

La  description  d’une  glossite  mercurielle,  d’une  stomatite 
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des  piliers  et  du  voile  nous  laisse  absolument  sceptique,  ce 
sont  toujours  là  des  lésions  buccales  que  nous  trouvons  dans 
toutes  les  stomatites  septiques  ou  toxi-septiques. 

Le  déchaussement  des  dents,  l’ébranlement  des  dents, 
sont  fonctions  de  ligamentite  ascendante  externe  dont  le 
point  de  départ  a  été  le  ligament  du  collet.Toutes  les  infec¬ 
tions  gingivales  peuvent  les  produire,  depuis  la  collerette 
de  tartre  vivante  et  septique,  jusqu’à  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire.  la  trop  fréquente  poly-arthrite  expulsive.  Pour  ce 
qui  est  du  déplombage  des  dents  par  le  mercure,il  est  de  rè¬ 
gle  chez  nous  que  le  meilleur  travail  fait  dans  une  bouche 
mal  entretenue  ne  saurait  durer,  et  qu’un  travail  médiocre 
résistera  longtemps  dans  une  bouche  bien  soignée,  mais  le 
malade  dont  parle  notre  confrère  et  qui  vit  ses  obturations 
tomber  sous  l’influence  du  mercure  contenu  dans  sa  salive 
doit  être  l’unique  observation  qui  existe. 

Dans  une  seconde  partie  de  sa  publication,  le  D*’  Milian 
établit  des  stomatites  catarrhales,  névralgiques  aiguës  et 
nous  décrit  ainsi  la  première  :  diminution  de  l’appétit,  féti¬ 
dité  de  l’haleine,  dite  mercurielle,  proche  de  l’odeur  fécaloïde  ; 
un  goût  métallique  ;  la  langue  est  grosse,  œdémateuse,  recou¬ 
verte  d’un  enduit  saburral,  la  langue  est  pileuse,  il  y  a  une 
constipation  opiniâtre  avec  expulsions  de  gaz  sonores  abon¬ 
dantes  et  fétides,suivies  de  diarrhées  d’élimination  que  l’au¬ 
teur  compare  aux  diarrhées  post-prandiales  de  Linossier. 

Et  comme  conclusion,la  stomatite  fait  ici  partie  d’un  em¬ 
barras  gastrique  intestinal  général.  C’est  précisément  le  seul 
diagnostic  qui  s’impose  à  la  lecture  de  cette  description.  Le 
goût  métallique  n’est  nullement  pathognomonique,  il  peut 
être  purement  illusoire  de  la  part  du  malade  quant  à  l’odeur 
fécaloïde,  si  notre  confrère  Milian  était  à  ma  place,  il  se 
rendrait  compte  qu’il  n’y  a  pas  besoin  d’absorber  du  mer¬ 
cure  pour  avoir  une  haleine  à  odeur  fécaloïde  et  qu’une  sim¬ 
ple  stomatite  septique  suffît  largement  à  cela. 

Chaque  fois  que  des  troubles  sérieux  se  produisent  dans  la 
gencive  et  surtout  dans  sa  partie  ligamenteuse  péri-dentaire 
il  en  résulte  un  certain  degré  d’arthrite  ascendante  externe 
due  à  toute  autre  cause  qu’à  l’action  du  mercure,  et  c’est  là 
l’explication  de  cette  névralgie  irradiée  à  l’oreille  du  côté  cor¬ 
respondant  surtout  s’il  s’agit  du  maxillaire  inférieur,  uni-la¬ 
téral,  bien  entendu,  alors  que  précisément  on  s’expliquerait 
mal  que  la  névrite  médicamenteuse  ne  touchât  pas  à  la  fois 
les  deux  dentaires  inférieurs. 

Chaque  nouvelle  piqûre  donne  une  poussée,  dit  le  D>'  Mi¬ 
lian  ;  chaque  fois  aussi,  disons-nous,  la  lésion  gingivale  que 
vous  n’avez  pas  su  prévenir  s’accentue  sous  l’influence  de  la 
diminution  de  la  résistance  produite  par  le  médicament  et 
comme  conséquence  les  irradiations  douloureuses  névralgi¬ 
ques  s’accentuent.Il  n’y  a  donc  là  rien  de  pathognomonique, 
puisque  toute  arthrite  ou  gingivite  peut  produire  les  mêmes 
effets,  ce  que  nous  voyons  chaque  jour  dans  notre  clientèle. 

En  un  mot,  et  pour  résumer  mon  opinion  sur  cette  partie 
du  travail  du  Dr  Milian,  il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de 
stomatite  mercurielle  fruste.  Il  existe,  dans  toutes  les  bou¬ 
ches  en  mauvais  état  des  stomatites  toxi-septiques  redouta¬ 
bles,  du  type  si  bien  décrit  par  Gallipe  et  Cruet,  et  toute  l’er¬ 
reur  vient  de  ce  fait,  c’est  qu’il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’est 
ou  n’est  pas  une  bouche  en  état. 

Dans  une  bouche  ainsi  comprise,le  mercure  est  sans  action 
si  le  dentiste  chaque  jour  surveille  son  malade.  Voici  donc  ce 
que  j’entends  par  bouche  mise  en  état,  apte  par  conséquent 
à  recevoir  un  traitement  mercuriel  intensif. 

^rimo.  —  Le  stomatologiste  ou  le  dentiste  doit  être  choisi 
parmi  les  praticiens  connaissant  parfaitement  leur  spécialité 
adroits,  propres  et  expérimentés,  la  moindre  faute  dans  la 
préparation  de  la  bouche  entraînant  immédiatement  des  ac¬ 
cidents  du  côté  du  traitement. 


Les  espaces  interstitiels  dentaires,  les  languettes  gingi¬ 
vales,  les  collets  doivent  être  débarrassés  avec  le  plus  grand 
soin  de  toutes  les  parcelles  les  plus  infimes  de  tartre  ;  il  faut 
que  tous  les  culs-de-sac  gingivaux  soient  nettoyés,  désinfec¬ 
tés,  et  souvent  supprimés,  il  faut  que  toute  obturation  soit 
faite  et  parfaitement  polie,  que  toute  partie  rugueuse  aiguë, 
tranchante,soit  arrondie  et  polie  à  la  meule  et  à  la  ponce,  que 
toute  racine,  tout  chicot,  soit  enlevé  avec  soin,  il  faut  que  les 
dents  soient  parfaitement  à  leur  place  qu’il  n’y  ait  ni  mal¬ 
position,  ni  épaulement  par  conséquent,  il  faut  que  les  dents 
de  sagesse  soient  parfaitement  dégagées,  qu’elles  ne  soient 
pas  logées  dans  la  branche  montante,  ou  encapuchonnées 
pour  celles  du  bas,ou  encore  décollées  dans  leur  face  distale, 
qu’elles  ne  viennent  pas  frotter  et  traumatiser  la  muqueuse 
jugale  pour  celles  du  haut.  Il  faut  enfin  éviter,  si  possible, 
d’intervenir  lorsqu’il  y  a  des  dents  en  voie  d’évolution  ; 
joignez  à  cela  les  soins  quotidiens  pris  par  le  malade  et  une 
surveillance  bi-hebdomadaire  par  le  dentiste,  assurez-vous 
de  l’intégrité  du  filtre  rénal  ;  et  après  avoir  tâté  la  suscepti¬ 
bilité  du  malade,  voufe  pourrez  hardiment  atteindre,  comme 
notre  confrère  Duhot,  de  Bruxelles,  des  doses  de  14  centi¬ 
grammes  d’huile  grise  tous  les  5  jours  et  répétées  plus  de  15 
à  20  fois. 

J’en  arrive  à  la  3®  partie  du  travail  du  D^  Milian  «  Les  la¬ 
cunes  cunéiformes,  dit-il,  ou  érosions  dites  chimiques  des 
dents,  sont  une  manifestation  de  stomatite  mercurielle.»Je 
réponds  sans  hésitation  :  erreur  absolue. 

Les  érosions  ou  hypoplasies  de  l’émail  sont  connues;  elles 
sont  fonction  de  microbes  sur  le  sac  dentaire.  Zsigmondi, 
Capdepont,  et  dernièrement  Pasini,  de  Milan,  Lombardo,de 
Modène,  et  Cavallaro,  de  Florence,  ont  surpris  le  spirochète 
en  pleine  action  destructive  ;  quant  aux  lacunes  cunéiformes, 
j’affîrme  au  D^  Milian  qu’il  pourra  les  trouver  chez  les  neuro¬ 
arthritiques  soigneux  de  leur  bouche,  qu’il  rencontrera  dans 
sa  clientèle  et  dans  la  proportion  de  8  à  10  pour  cent  et  chez 
des  gens  absolument  indemnes  de  mercure  et  non  syphiliti¬ 
ques. 

Au  reste  j’ai  demandé  à  la  dernière  réunion  de  la  Société 
de  Stomatologie  l’avis  de  nos  confrères,  et  tous  sont  unani¬ 
mes  à  déclarer  que  le  mercure  ne  saurait  en  aucune  façon 
être  incriminé  dans  la  production  des  lacunes  cunéiformes. 

Voici  ce  que  le  D^  Milian, rapportant  une  observation  de 
Frey  a  écrit  à  ce  sujet  ; 

«  Deux  de  mes  clients,  dit  Frey,  M.  et  Mme  de  L.  .  .,  em¬ 
ploient  la  même  formule  de  poudre,  aussi  souvent,  avec  le 
même  numéro  de  brosse  ;  lui  présente  des  érosions,  elle  en 
est  indemne,  mais  lui  a  de  grandes  dents  blanches  bien  calci¬ 
fiées,  elle  a  des  dents  molles  mal  calcifiées  présentant  de 
multiplet  caries  ;  lui  a  un  tempérament  de  goutteux  neuro¬ 
arthritique,  elle  est  affaiblie  par  de  multiples  accidents  uté¬ 
rins.  )i 

Le  Dr  Milian  conclut  :  «Il  ne  me  paraît  guère  conforme  à 
la  vraisemblance  que  les  dents  dures  de  M.  de  L .  .  . ,  se  soient 
ulcérées,  tandis  que  les  dents  molles  de  Mme  de  L . . . ,  res¬ 
taient  indemnes  sousl’influencedubrossage.Ilést  plus  simple 
de  penser  que  M.  de  L. .  .  avait  la  syphilis  et  s’en  soignait  et 
Mme  de  L...ne  l’ayant  pas  ou  rignorant,ne  s’en  soignait  pas.» 

Or,  mon  excellent  confrère  et  ami  le  Dr  Frey.  qui  assistait 
à  la  séance  de  la  Société  de  stomatologie,  répondant  à  ma 
question,  prit  la  parole  et  dit  : 

Ayant  eu  l’occasion  de  revoir  il  y  a  quelques  jours  M.  et 
Mme  de  L. . .,  quel  ne  fût  pas  leur  étonnement  lorsque  je 
leur  lus  l’article  duDr  Milian  où  ils  se  reconnurent  et  qui 
m’incitait  à  porter  chez  l’un  d’eux  le  diagnostic  de  syphilis 
et  de  stomatite  mercurielle.  Or,  j’ai  de  bonnes  raisons  de 

I  penser  que  ni  M.  ni  Mme  de  L . ,  n’ont  jamais  eu  la  sy- 

I  phitis  et  ne  sont  soumis  en  aucune  façon  à  l’action  du  mer- 
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cure.  Et  il  ne  me  fut  pas  facile  de  calmer  la  fureur  deM.  de 
L.  . . qui  ne  parlait  de  rien  moins  que  de  provoquer  une 
ennuyeuse  affaire.  Voilà,  je  crois, une  observation  qui  montre 
avec  clarté  qu’il  faut  se  garder  de  porter  une  accusation 
aussi  grave  sur  la  constatation  d’une  lésion  banale  comme 
les  lacunes  cunéiformes  et  que,  dans  l’intérêt  même  dé  la 
thérapeutique  de  la  syphilis  et  du  malade,  il  faut  éviter  de 
rendre  responsable  le  mercure  d’accidents  dont  il  est  par¬ 
faitement  innocent.  Il  ne  doit  pas  être  le  panem  quotidia- 
num  de  tout  être  humain  ;  c’est  entendu,  mais  il  faut  se  gar¬ 
der  d’en  avoir  une  incompréhensible  phobie. 

- — - 

Les  stomatites  mercurielles  frustes; 

P.ir  le  D'  MILI.VSJ. 

Ainsi  qu’on  vient  de  le  voir  par  l’article  ci-dessus,  le  D'’ 
Mainguy  nie  toutes  les  formes  de  stomatite  mercurielle 
frustes  que  j’ai  décrites  dans  ce  journal  (1) 

Son  argumentation  est  d’ailleurs  simple:  il  nie  purement  et 
simplement.  Il  base  sa  négation  sur  ce  fait  qu’il  rencontre 
ces  formes  de  stomatite  chez  des  personnes  non  syphiliti¬ 
ques  ,qui  ne  prennent  pas  de  mercure,  et  affirme  que  ces 
stomatites  ne  se  rencontreront  jamais  chez  des  personnes 
mercurialisées  dont  la  bouche  a  été  mise  en  état  par  un  den¬ 
tiste  expérimenté. 

Je  me  demande  même,  après  la  lecture  de  cet  article,  si  le 
Mainguy  croit  à  l’existence  de  la  stomatite  mercurielle. 

A  cette  longue  négation,  je  ne  répondrai  pas  très  longue¬ 
ment. 

J’apporte  des  faits  positifs  :  toutes  les  formes  de  stomatite 
que  j’ai  décrites,je  les  ai  vues  se  développer  au  cours  du  trai¬ 
tement  mercuriel,  cesser  en  même  temps  que  lui,  et  repren¬ 
dre  avec  lui.  Aucune  négation  ne  prévaudra  contre  ces  faits 
positifs. 

Et  maintenant,  quand  je  rencontre  l’une  d’elles  avec  ses 
caractères  pathognomoniques,  j’affirme  sans  restriction  que 
le  malade  est  soumis  à  une  intoxication  mercurielle  thérapeu¬ 
tique  ou  accidentelle  et  toujours  l’interrogatoire  le  vérifie. 

Que  M.  Mainguy  ne  rencontre  ni  la  syphilis,  ni  le  mercure 
chez  les  sujets  qui  viennent  le  consulter  pour  leurs  dents,  je 
n’en  suis  nullement  surpris.  Il  faut  mal  connaître  la  psycho¬ 
logie  de  ces  malades  pour  faire  état  de  leurs  négations.  Ils 
nient  la  syphilis  à  leur  médecin,  souvent  même  au  spécialiste 
qu’ils  ont  consulté,  à  plus  forte  raison  la  nieront-ils  auprès 
du  dentiste. 

Dernièrement,  un  de  mes  malades  venait  chez  moi  et  me 
tenait  ce  langage  ; 

«Docteur,  je  suis  très  ennuyé.Mon  dentiste,(^ui  me  soigne 
depuis  des  années,vient  de  me  dire  subitement  aujourd’hui 
en  regardant  mes  dents  que  j’avais  la  syphilis  et  que  je  pre¬ 
nais  du  mercure.  Un  docteur  du  nom  de  Milian, m’a-t-il  dit, 
prétend  que  ce  que  vous  avez  aux  dents  est  dû  au  mercure  ! 

Je  niai  énergiquement,  comme  bien  vous  pensez. 

J’ai  même  feint  de  ne  pas  vous  connaître.  Alors,mon  den¬ 
tiste  m’a  accusé  d’arthritisme,et  vous  d’ignorance, vous  con¬ 
seillant  de  vous  en  tenir  aux  choses  de  votre  partie  et  non  de 
la  sienne  !  » 

Or,  il  s’agissait  d’érosions  cunéiformes  que  j’avais  vues  se 
développer  au  cours  de  mon  traitement,s’arrêter  pendant  les 
repos  médicamenteux  et  reprendre  avec  les  cures  hydrar- 
gyriques. 

M.  Mainguy  n’aura  pas  davantage  les  confidences  de  ses 
clients  que  le  dentiste  parisien  dont  il  s’agit. 

Quant  à  la  question  du  nettoyage  de  la  bouche  avant  de 
commencer  la  cure  mercurielle,  tout  le  monde  s’y  accorde 

(1)  Le  Prof/rèa  Mèdicnl.  3  juillet  1909,  p.  308  ;9  octobre  19/9,  p.  513.  ‘ 


depuis  longtemps.  La  meilleure  prophylaxie  de  la  stomatite 
mercurielle  réside  dans  une  mise  en  état  parfaite  des  dents 
et  des  gencives,  avant  toute  mercurialisation.  Chacun  le  sait 
et  beaucoup  le  font,  mais  si  les  microbes  des  bouches  mal¬ 
propres  sont  facteurs  de  stomatites,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  le  mercure  n’en  soit  pas  un,et  en  cette  matière  il  est  de¬ 
puis  longtemps  montré  que  si  les  microbes  sont  la  cause  effi¬ 
ciente  de  la  stomatite,  le  mercure  en  est  la  cause  détermi¬ 
nante  ou  occasionnelle.  Le  facteur  mercure  est  si  important 
qu’il  suffit  de  le  supprimer  pour  que  le  facteur  microbes  ren¬ 
tre  dans  l’ordre. 

L’inverse  n’est  pas  aussi  facile.  Car  s’il  est  possible  de  sup¬ 
primer  toute  iutroduction  du  mercure  dans  l’organisme,  il 
l’est  beaucoup  moins  de  supprimer  la  totalité  des  microbes 
qui  pullulent  dans  les  multiples  recoins  de  la  cavité  buccale. 

M.Mainguy  termine  en  disant:«  11  faut  éviter  de  rendre  res¬ 
ponsable  le  mercure  d’accidents  dont  il  est  parfaitement  in¬ 
nocent.  Il  ne  doit  pas  être  le  panem  quotidianum,  de  tout 
être  humain  ;  c’est  entendu,  mais  il  faut  se  garder  d’en  avoir 
une  incompréhensible  phobie  ». 

Il  y  a  des  gens  qui  reprochent  au  syphiligraphe  de  don¬ 
ner  trop  de  mercure  ;  c’est  une  agréable  compensation  que 
de  s’entendre  accuser  d’en  avoir  la  phobie. 

- - - 
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Pour  servir  à  l’histoire  des  variations  de  l’hygiène. 

L’observation  journalière  des  malades  fournit  aux  prati¬ 
ciens  d’intéressants  sujets  de  méditation.  Après  avoir  dû 
croire  que,  seules,  les  squames  des  scarlatineux  consti¬ 
tuaient  un  danger  de  contagion,  ils  sont  maintenant  solli¬ 
cités  de  penser  que"  tout  le  mal  vient  de  la  gorge,  et  ceux 
qui  enseignent  concilient  le  dogme  d’hier  et  celui  de  de¬ 
main  en  disant  que  les  squames  contagieuses  ont  été 
souillées  par  le  mucus  buccal  ou  pharyngé.  11  semble 
bien  cependant  que  ceux  qui  incriminent  ces  sécrétions 
buccales  et  pharyngées  ont  quelquefois  raison,  mais  jus¬ 
qu’à  quand  Nous  ignorons  encore  si  l'agent  pathogène 
est  une  bactérie,  ou  bien  un  protozoaire  que  l'on  trouverait 
entre  les  cellules  épithéliales  et  dans  les  exfolialions  épi¬ 
dermiques  des  convalescents. 

J’ai  eu  l'occasion, en  quelques  années,  de  soigner  quatre 
cas  de  scarlatine  qui,  parmi  d’autres,  semblent  permettre 
une  conclusion,  au  point  de  vue  de  la  contagion.  Il  s’a¬ 
gissait,  dans  l’un,  d’une  couturière  qui  eut  une  scarlatine 
classique  et  régulière  ;  appelé  d’abord  pour  l’angine 
avant  l'éruption,  je  prescrivis  et  fis  continuer  longtemps 
d’abondantes  irrigations  de  la  gorge  ;  mais,  dès  que  la 
lièvre  eut  cessé,  celte  femme,  qui  était  à  la  télé  d'une  im¬ 
portante  maison,  ne  put  se  résoudre  à  en  abandonner 
l)lus  longtemps  la  direction  ;  et,  tandis  que,  pour  moi 
toutes  les  règles  de  l’hygiène  étaient  observées  :  blouse, 
brosse,  sav(>n  spécial,  les  ouvrières  allaient  et  venaient 
dans  la  chambre  de  la  malade,  l’une  d’elles  y  travaillait 
constamment  ;  des  étoffes  étaient  étalées  et  examinées 
sur  son  lit  cl  les  clientes  venaient  prendre  conseil  de  la 
malade,  montrer  leurs  essayages,  toutes  étant  au  courant 
de  la  maladie,  mais  affirmant  leur  mépris  de  la  contagion 
malgré  mes  objections,  mes  récriminations.  Et  une  en¬ 
quête  sévèrement  conduite  n’a  pu  montrer  qu’un  seul  cas 
de  scarlatine  eût  été  provoqué  par  celui-ci. 
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La  seconde  observation  a  trait  à  une  petite  fille  auprès 
de  laquellej’ai  été  appelé  parce  qu’elle  venait  de  faire 
une  chute,  sans  gravité,  du  reste.  En  l’examinant,  je  n’ob¬ 
servai,  sur  la  peau,  rien  d’anormal.  Le  lendemain,  je  fus 
rappelé  parce  que  cetie  enfant  avait  une  éruption  qui  la 
faisait  beaucoup  souffrir,  et  de  ta  fièvre  ;  elle  n’avait  pas 
et  n’eut  jamais  mal  à  la  gorge;  le  diagnostic  ne  put  être 
véritablement  fait  qu’au  moment  de  la  desquamation. 
Mais  une  sœur  jumelle  de  la  malade  qui  avait  joué  avec 
elle  jusqu’à  ce  que  parut  l’éruption,  fut  prise,  cinq  jours 
après,  d’une  scarlatine  classique. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de 
28  ans,  qui  eut  une  angine  et  de  la  fièvre.  Je  pensai  à  la 
scarlatine  ;  mais  le  malade  et  son  entourage  m’affirmè¬ 
rent  qu’il  l’avait  eue  déjà,  huit  ans  auparavant,  et  me  dé¬ 
crivirent  minutieusement  la  marche  de  l’affection.  Le  mal 
de  gorge  (jonstitua  à  peu  piès  toute  la  maladie  ;  il  atteignit 
rapidement  et  garda  pendant  une  quinzaine  de  jours  une 
grande  intensité  ;  je  pensais  toujours  à  une  récidive  de 
scarlatine,  mais  ma  conviction  ne  fut  bien  assurée  qu'au 
moment  où  une  éruption  très  discrète  apparut,  surtout  au 
moment  de  la  desquamation.  Le- traitement  consista  uni¬ 
quement  dans  un  traitement  antiseptique  de  la  bouche  et 
du  pharynx.  Des  squames,  le  malade  s’inquiéta  peu  ;  pas 
un  cas  de  contagion  n’eut  lieu  dans  son  entourage. 

Il  s’agit  enfin  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui  eut 
une  scarlatine  très  violente  comme  température,  angine, 
éruption  et  dont  la  desquamation  se  prolongea  longtemps. 
L’entourage  ne  fit  rien  pour  se  préserver  des  squames  ; 
aucun  cas  de  contagion. 

Dans  toutes  ces  observations  (1),  l'entourage  des  mala¬ 
des  n’a  pas  craint  le  transport  du  germe  morbide  par  les 
squames,  et  l’événement  lui  a  donné  raison.  Mais,  dans 
toutes,  la  thérapeutique  a  été  systématiquement  dirigée 
contre  les  sécrétions  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  de  l’ar- 
rière-nez,  contre  les  microbes  qui  y  sont  localisés  et  con¬ 
tre  leurs  toxines.  Il  semble  que  le  traitement  curatif  a  été 
en  même  temps  préventif  vis-à-vis  de  ceux  qui  appro¬ 
chaient  les  malades.  Je  sais  bien  que  tous  ceux  qui  appro¬ 
chent  les  scarlatineux  ne  contractent  pas  forcément  la 
maladie  ;  mais  ils  ne  l’ont  surtout  pas  disséminée.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  que  tous  les  objets  portés  à  la  bou¬ 
che  étaient  strictement  personnels,  sauf  dans  le  cas  dp= 
deux  jumelles  qui  se  sont  servies,  un  jour  ou  deux,  des 
mêmes  jouets  ;  ainsi  s’expliquerait  ce  cas  de  contagion. 

Je  suis  assuré  que  chacun  de  nous  pourrait  produire  de 
nombreux  exemples  analogues  pour  la  scarlatine  et  peut- 
être  pour  d’autres  maladies. 

Que  deviendra  le  dogme  de  la  déclaration  et  môme  ce¬ 
lui  de  la  désinfection  obligatoires  ! 

Doit-on  désinfecter  les  malades  ou  les  meubles  ?  Com¬ 
ment  concilier  la  parole  des  hygiénistes  en  chambre  et 
celle  des  cliniciens? 

André  Lombard. 


(1)  Aoréi  guérison,  on  a  toujours  désinreclé  l’appartement  et  le 
Il  ohilier. 
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Un  drain  circulaire  bicourant  pour  le  drainage  des 
collections  du  Douglas  ; 

Parle  D'  M.CHATOX,  de  Besançon. 

En  présence  d’une  collection  du  Douglas  et  en  particu¬ 
lier  d’une  salpingite  prolabée  dans  lecul-de-sac  postérieur 
avec  indication  d’ouverture  et  de  drainage  par  voie  va¬ 
ginale, si  le  premier  temps  (ouverture)  est  toujours  réali¬ 
sable  facilement,  le  second  (drainage)  est  souvent  exécuté 
d’une  façon  imparfaite, car  il  présente  de  réelles  difficultés 
tenant  à  la  mise  en  place  d’un  drain  dans  une  région  qui 
n’est  abordable  qu’au  bout  de  longues  pinces  et  surtout  à 
la  fixation  de  ce  dernier. 

Pour  le  drainage  de  ces  collections,  un  drain  est  classi¬ 
que,  d’un  usage  courant  et  connu  de  tout  :  c’est  le  drain 
en  croix . 

S’il  présente  de  réels  avantages,  il  a  aussi  des  inconvé¬ 
nients,  et  pour  juger  de  sa  valeur,  nous  l’étudierons  aux 
quatre  points  de  vue  qui  nous  paraissent  capitaux  pour 
juger  de  la  valeur  d’un  drainage  effectué  dans  de  telles 
conditions  et  qui  sont  : 

1°  La  facilité  de  confection  (puisqu’il  s’agit  d’une  opé¬ 
ration  qui  rentre  dans  la  classe  des  opérations  d’urgence). 

2“  La  facilité  de  mise  en  place  ; 

3°  La  fixité  ; 

4°  Les  avantages  présentés  dans  les  lavages  de  la  po¬ 
che  drainée. 

Or  le  drain  en  croix  qu’on  a  l’habitude  de  se  procurer 
chezunfabricantpeutdifficilement  être  réalisé  d’unefaçon 
extemporanée  par  l’opérateur.  Construit  sans  soudures 
et  d’une  façon  défectueuse,  il  j)eut  être  dangereux  et  crée'- 
au  moment  de  l’extraclion,des  ennuis  au  chirurgien.  Nous 
avons  vu  la  branche  transversale  d’un  drain  construit 
ainsi  et  insuffisamment  fixée  à  la  branche  longitudinale 
rester  incluse  dans  la  poche  au  moment  de  la  traction  sur 
cette  dernière  etnécessiter  unenouvelle  chloroformisation. 

Il  est  d’une  mise  en  place  parfois  difficile  Si  l’on  veut, 
en  effet,  mettre  un  drain  en  croix  qui  tienne,  soit  régu¬ 
lièrement  placé, suffisamment  profond,  il  faut  relever  en 
haut  vers  l’extrémité  de  la  croix  les  deux  portions  laté¬ 
rales  de  la  branche  transversale  et  saisir  avec  la  pince 
porte-drain  les  trois  drains  ainsi  accolés. Ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  chose  facile,  la  pince  dérape  sur  le  caoutchouc  glis¬ 
sant,  les  drains  glissent  les  uns  sur  les  autres. 

La  fixité  de  ce  drain,  mis  en  place  et  bien  mis,  est,  il 
faut  le  reconnaître,  parfaite  et  on  ne  peut  à  ce  sujet  lui 
adresser  auciin  reproche. 

Mais  si  ultérieurement,  on  est  amené  à  pratiquer  des 
la  vages,le  drainen  croix  à  branche  longitudinale  unique 
est  absolument  inférieur.  Les  premiers  jours,  l’eau  de 
lavage  ressort  facilement  au  niveau  de  l'incision  pratiquée 
au  pourtour  du  drain  longitudinal.  Plus  tard,  quand  la 
plaie  s’est  rétrécie  sur  ce  dernier,  on  est  obligé  de  faire 
enlrer  et  ressortir  les  liquides  de  lavage  par  le  même  ori¬ 
fice  après  distension  delà  poche.  De  plus,  rien  ne  permet 
de  contrôler  le  degré  de  perméabilité  des  branches  trans¬ 
versales. 

Dans  plusieurs  cas  de  nécessité,  où  nous  n’avions  pu 
nous  procurer  de  drains  en  croix,  nous  avons  utilisé- 
un  drain  circulaire,  fabriqué  extemporanément  et  très 
facilement.  Ce  drain  nous  adonné  toute  satisfaction  et  il 
nous  a  paru  utile  de  le  signaler  aux  praticiens. 

Ce  drain,  que  nous  appelons  drain  circulaire  bicourant 
est  d’une  réalisation  des  plus  simples.  Il  suffit  d’avoir  a 
sa  disposition  un  tube  à  drainage  non  perforé  de  8  à  10 
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mm.  de  diamèlre'et  d'environ  50  cent,  de  long.  On  le  trouve 
facilement  dans  toutes  les  maisons  de  santé  et  tout  chi¬ 
rurgien  peut  en  emporter  un  semblable  sans  encombre 
dans  son  sac  opératoire  d’urgence  ainsi  que  nous  avons 
coutume  de  le  faire. 


Soit  donc  à  réaliser,  à  l’aide  de  ce  long  tube,  un  drain 
circulaire  d’un  diamètre  de  5  cm.  environ  (ce  qui  est  une 
dimension  convenable)  :  je  le  replie  par  le  milieu  et  en 
accolle  les  deux  moitiés.  J’ai  ainsi  un  U  très  allongé  ;  je 
saisis  l’anse  ainsi  formée  entre  le  pouce  et  l’index  et  m'é¬ 
loigne  progressivement  de  sa  terminaison,  laissant  de 
centimètre  en  centimètre  le  drain  reprendre  sa  position 
naturelle,  position  circulaire,  qui  lui  est  imposée  par  son 
élasticité  ;  au  moment  où  je  juge  le  diamètre  circulaire 
convenable, je  remplace  le  rapprochement  temporaire  créé 
à  l’aide  de  mes  doigts  par  un  rapprochement  permanent 
réalisé  à  l’aide  de  deux  points  de  suture,  l’un  antérieur  et 
l’autre  postérieur  (à  la  soie  ou  au  crin)  ne  pénétrant  que 
très  superficiellement  les  drains, 

La  por'.ion  circulaire  du  drain  ainsi  constituée  est  des¬ 
tinée  à  être  introduite  dans  la  cavité  à  drainer  ;  les  deux 
branches  parallèles  qui  la  continuent  sont  destinées  à 
suivre  le  conduit  vertical  jusqu’à  la  vulve. 

Reste  à  perforer  la  portion  circulaire  du  drain.  Rien 
n’est  plus  simple  et  le  chirurgien  peut  pratiquer  sur  les 
parties  latérales,  antérieures  et  postérieures  les  orifices 
qu’il  juge  convenables. 

La  mise  en  place  du  drain  ainsi  confectionné  s'effectue 
delà  façon  suivante.  11  suffit  de  saisir  latéralement,  à 
l’aide  de  la  pince  à  drain  sa  portion  circulaire,  d’en  rame¬ 
ner  les  deux  branches  au  parallélisme,  puis  d’introduire  la 
pince  ainsi  armée  dans  la  cavité  à  drainer. 

La  pince  relâchée,  le  drain  se  dilate,  reprend  sa  forme 
circulaire  et  de  ce  fait  même  tient  en  place. 

.Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  des  lavages  que  le 
drain  circulaire  bicourant  présente  des  avantages.  L’eau, 
introduite  alternativement  par  l’un  ou  l’autre  des  orifices 
des  deux  drains  parallèles  qui  le  terminent,  lave  parfai¬ 
tement  la  poche  et  ressort  par  l’autre  orificç.  De  cette  fa¬ 
çon  pas  de  danger  de  distension  trop  considérable  de  la 
poche  et  de  pénétration  du  liquide  dans  le  péritoine.  D’au¬ 
tre  part,  dans  l’intervalle  des  lavages,  avantage  d’un  dou¬ 
ble  drainage. 

L’extraction  en  est  des  plus  simple  et  se  fait  par  simple 
traction. 

En  résumé,  nous  avons  cru  intéressant  de  signaler  au 
point  de  vue  pratique  ce  drain  circulaire  bicourant  à  cause 
de  sa  rapidité  et  de  sa  simplicité  de  fabrication  à  la  portée 
de  tout  praticien.  Non  seulement,  il  nous  paraît  suscep¬ 
tible  de  remplacer  en  cas  de  nécessité  le  drain  en  croix, 
mais  il  nous  paraît  présenter  sur  ce  dernier  des  avanta¬ 
ges  qui  sont  :  la  facilité  plus  grande  d’introduction  et  sur¬ 
tout  un  drainage  plus  complet,  un  lavage  meilleur  et  sans 
danger  de  la  poche  drainée. 

— <0^ — 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  avril  1910. 

Sur  l’action  favorisante  exercée  par  certaines  atmosphères 
putrides  I  miasmes)  sur  la  vitalité  des  microbes.  — M.  Trillat, 
pour  démontrer  l’influence  favorable  de  l’air  vicié  sur  la  vitalité 
des  microbes,  a  composé  des  atmosphères  artificiellement  souil¬ 
lées  dans  lesquelles  il  a  exposé  divers  germes  pathogènes,  tels 
que  les  bacilles  de  la  diphtérie,  de  la  typhoïde,  de  la  peste,  etc. 

Les  recherches  concernant  l’analyse  de  la  substance  activante 
commune  aux  divers  gaz  putrides  a  permis  de  reconnaître  la 
présence  d’un  prodrit  volatil  azoté,  très  peu  stable,  appartenant 
probablement  à  la  famille  des  amènes,  se  décomposant  avec 
production  d’ammoniaque  libre. 

L’auteur  pense  que  les  souillures  de  l’atmosphère,  si  nom¬ 
breuses  et  si  variées,  peuvent  constituer,  quand  elles  sont  accom¬ 
pagnées  de  certaines  conditions  d’humidité  et  de  température, 
des  ambiances  très  favorables  à  la  conservation  des  germes  pa¬ 
thogènes  et,  par  suite,  à  la  propagation  des  épidémies.  D’après 
quelques  anciens  hygiénistes,  les  miasmes  des  maladies  étaient 
véhiculés  par  les  mauvaises  odeurs  ;  on  ne  peut  s’empêcher 
d’établir  un  rapprochement  entre  cette  vieille  théorie  et  les 
résultats  de  ces" essais . 

Contribution  à  la  sémiologie  de  la  surdité.  Nouveau  signe 
pour  en  dévoiler  la  simulation.  —  M.  Lombard  part  de  ce  tait  : 
quand  on  assourdit  un  sujet  enlendant  normalement  au  moyen 
d’appareils  dits  assourdisseurs,  l'intensité  de  la  voix  parlée,  chez 
le  sujet,  augmente  brusquement. 

En  produisant  des  alternances  d'audition  et  de  surdité  expé¬ 
rimentales,  on  obtient  des  alternances  correspondantes  d  aug¬ 
mentation  et  de  diminution  de  l’intensité  vocale. 

On  comprend  l’importance  de  pareils  faits  en  matière  d’ex¬ 
pertise  médico-légale  pour  recoEnaître  la  simulation  ou  la  dissi¬ 
mulation  de  la  surdité. 

Détermination  indirecte  de  la  richesse  bactérienne  du  lait  de 
vache.  —  M.  Sartbou  (de  Bougie)  Benjamin  Bord. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  11  avril  1910. 

Du  rôle  double  du  calcium  dans  la  coagulation  du  sang  et  de 
la  lymphe.  —  MM.  Stassano  et  Daumas,en  cherchant  à  appro¬ 
fondir  le  mode  d’action  des  sels  solubles  de  chaux  dans  la  coa¬ 
gulation,  ont  constaté  que  le  calcium  intervient  à  deux  mo¬ 
ments  successifs  de  ce  phénomène,  et  qu’il  révèle  sou  maxi¬ 
mum  d'activité  à  deux  concentrations  bien  différentes  : 

lo  Le  calcium  intervient  dans  la  formation  du  fibrin-ferment 
en  agissant  sur  ses  deux  générateurs  albumino'ides.  Ce  sont  de 
très  petites  doses  de  calcium  qui  se  montrent  le  plus  actives 
dans  cette  phase  ; 

2®  Dans  la  formation  delà  fibrine  :  il  intervient  alors  seule¬ 
ment  à  dose  relativement  forte. 

Dans  l’une  et  1  autre  intervention,  le  calcium  peut  être  subs¬ 
titué  par  d’autres  métaux,  particulièrement  par  le  strontium  et 
le  baryum  ;  mais  il  se  révèle  également,  dans  les  deux  interven¬ 
tions,  doué  d’une  activité  tout  à  fait  i  répondéranle. 

De  l’influence  du  régime  sur  la  production  de  1  athérome 
spontané.  —  M.  Weinberg.  —  Quelques  cliniciens  très  émi¬ 
nents  ont  incriminé  le  régime  carné  comme  facteur  étiologique 
de  l’aihérome.  Or,  des  investigations  portées  sur  des  animaux 
de  différents  régimes,  tels  que  lapin,  cobaye,  cheval,  chien,  rat 
d’égoùt,  chien  de  mer  et  Urubu,  oiseau  de  proie  essentielle¬ 
ment  carnivore,  il  résulte  que  l'athérome  spontané  se  rencontre 
surtout  chez  certains  herbivores.  Au  fur  et  à  mesure  qu  on  se 
rapproche  des  carnivores  stricts,  les  lésions  athéromateuses  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  rares. 

L’état  de  putréfaction  de  la  viande  ingérée  par  l'Urubu  sain  ne 
parait  pas  produire  l’athérome  chez  cet  animal.  Mme  I’hisai.ix. 
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SOPIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

Séance  du  15'avril  1910. 

A  propos  du  procès-verbal.— MM.  Linossier  et  Lemoine  revien¬ 
nent  sur  CP  fait,  qu’il  existe  dans  les  aliments  des  néphrotoxi- 
nes  qui, insuffisamment  détruites,  peuvent  donner  lieu  à  des  al¬ 
buminuries  digestives,  mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  mécanisme 
de  ces  albuminuries,  qui  sont  souvent  des  albuminuries  de 
causes  associées.  Les  modifications  de  la  circulation  rénale  y 
jouent  aussi  souvent  un  rôle,  et  la  preuve  en  est  que  l’orthos¬ 
tatisme  accentue  souvent  ces  albuminuries  digestives  .  Mais 
la  preuve  des  influences  circulatoires  n’est  pas  faite.  La 
guérison  des  albuminuries  dyspeptiques  ne  peut  être  considé- 
réecoinme  une  preuve  qu’elles  sont  indépendantes  de  toute  lé¬ 
sion  ;  elle  prouve  seulement  qu’il  s’agit  de  lésions  curables. 

Méningite  urémique  toxi-infectieuse.  —  MM.  A.  Chauffard  et 
Ci.  Fincent.  —  Pour  établir  le  diagnostic  d’une  méningite  uré¬ 
mique,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  triple  e.xamen  chimi¬ 
que,  cytologique  et  bactériologique.  La  plupart-  des  observa¬ 
tions  publiées  jusqu’à  ce  jour  ne  remplissent  pas  ces  condi¬ 
tions  dont  le  cas  suivant  montre  toute  l’importance. 

Line  jeune  femme  atteinte  de  népbro-sclérose  avec  de  petits 
signes  d’urémie  gastrique  est  prise  brusquement  de  crises  éclamp¬ 
tiques  et  tombe  dans  le  coma  avec  respiration  de  Gheyne  Sto- 
kes  typique,  signe  de  Babinski,  et  une  réaction  fébrile  qui  s’élève 
progressivement  à  40°.  L’analyse  du  sang  des  vomissements,  du 
liquide  céphalo-rachidien  (quicontenait  3.00  d’urée)  démontre 
l’existence  d’une  urémie  azolémique  confirmée  également  par 
l'autopsie.  Mais  de  plus  l'examen  cytologique  et  bactériologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  permettait  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  polynucléaires  et  de  pneumocoques  typi¬ 
ques  paraissant  expérimentalement  peu  virulents. 

A  l’urémie  azotémique  s  associait  donc  une  méningite  pneu- 
mococcique  ayant  pour  point  de  départ  histologiquement  constaté 
une  méningo-radiculite  pneumoccique. 

On  peut  donc  conclure  que  l’examen  d’une  séreuse  enflammée 
au  cours  du  mal  de  Bright  comporte,  pour  être  complet  et  en 
dehors  de  l’investigation  clinique  ordinaire,  d  une  part  l'analyse 
chimique  de  l’exsudât  séreux,  d’autre  part  un  examen  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique  du  même  liquide.  D'après  ces  données, 
la  question  des  urémies  fébriles  est  à  reprendre,  en  tenant  compte 
de  la  fréquence  des  associations  pathogéniques  complexes,  à  la 
fois  infectieuses  et  toxiques. 

M.  Rist  rapporte  l’observation  d’une  échinococose  splénique 
ayant  simulé  une  splénomégalie  vraie.  Diagnostic  par  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  Opération,  guérison,  (ionsi dérations  héma¬ 
tologiques.  I 

L’auscultation  sus-claviculaire  du  poumon  dans  ia  tuberculose 
au  début.  —  .M.  F.Ramond.  —  La  tuberculose  pulmonaire  dé¬ 
butant  presque  toujours  par  le  sommet,  c’est  donc  dans  la 
fosse  sus-épineuse  et  sous  la  clavicule  que  portent  habituelle¬ 
ment  toutes  les  investigations.  Cependant,  comme  le  sommet  dé¬ 
passe  légèrement  la  clavicule,  on  ausculte  aussi  quelquefois  la 
région  sus-claviculaire.  Or  l’anatomie  nous  apprend  que  le  dôme 
pulmonaire  affleure  surtout  au-dessus  de  la  portion  interne  de 
la  clavicule;  ce  n’est  donc  pas  seulement  au  niveau  du  triangle 
sus-claviculaire  que  doit  porter  l’examen,  mais  également  plus 
en  dedans,  au  niveau  du  chef  claviculaire  du  sterno-cléido-mas- 
to'idien  et  de  la  fossette  adjacente. 

Comme  pour  l’examen  du'  triangle  sus-claviculaire,  il  est 
préférable,  pour  celui  de  cette  fossette,  d’user  de  l’auscultation 
directe  sous  stéthoscope,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  pos¬ 
sible.  Pour  cela,  on  se  place  du  côté  opposé  à  celui  que  l’on 
veut  ausculter.latête  du  malade,un  peu  inclinée  étant  en  rotation 
légère.  Normalement,  on  perçoit  dans  cette  fossette  une  respira¬ 
tion  assez  forte,  renforcée  parle  souffle  trachéal.  Dans  le  cas  de 
tuberculose  au  début,  il  peut  y  avoir  des  modifications  précoces 
du  rythme  respiratoire,  qui  permettent  souvent  d’affirmer  un 
diagnostic  hésitant.  Mais  il  ne  faut  pas  demander  à  ce  genre 
d’ausculialion  plus  qu’il  ne  peut  donner,  l’auscultation  des  ré¬ 
gions  habituelles  lui  étant  nettement  supérieure  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

Etude  clinique  des  métastases  intestinales  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Importance  diagnostique  des  métastases  rectales.  — 


R.Bensaude.  -r—  L’auteur  rapporte  quatre  ob-ervations  person¬ 
nelles  et  fait  à  ce  propos  une  étude  des  métastases  intestinales 
du  cancer  de  l’estomac.  Celles-ci  peuvent  se  produire  de  dedans 
en  dehors  par  greffe  péritonéale.  Cette  dernière  variété  est  la 
plus  importante;  elle  affecte  deux  aspects  principaux  :  la  forme 
nodulaire  et  la  forme  sténosante.  Cliniquement,  les  observa¬ 
tions  peuvent  se  placer  en  trois  groupes  :  le  1"  comprenant  les 
cas  où  les  sympWmes  gastro-inlestinaux  manquent,  le  2*  où  les 
symptômes  gastriques  existent  seuls  ou  sont  prédominants,  et 
enfin  un  3°  groupe  où  les  symptômes  intestinaux  (obstruction, 
péristaltisme)  dominent  le  tableau  clinique.  De  toutes  les  mé¬ 
tastases,  celle  du  reetum  est  la  plus  intéressante  parce  (jue 
accessible  aux  procédés  d’exploration  habituels.  Elle  se  traduit 
par  une  infiltration  des  couches  profondes  du  rectum  occupant 
la  paroi  antérieure  seulement  ou  toute  la  circonférence  de  l’or¬ 
gane  et  commence  à  5,  fi  et  8  centim.  au  dessus  de  l'anus. 
Toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  un  cancer  de  l’estomac,  la 
constatation  d’une  pareille  infiltration  viendra  confirmer  ce 
diagnostic.  Le  cancer  de  l  estomac  affecte  alors  presque  tou¬ 
jours  la  forme  de  la  linite  plastique  et  s’accompagne  d’autres 
métastases  étagées  le  long  du  tractus  intestinal.  Les  métas¬ 
tases  ont  été  souvent  confondues  avec  les  tumeurs  primitives 
et  enlevées  comme  telles.  Leur  caractère  différentiel,  facile  à 
vérifier  au  niveau  du  rectum,  est  l’absence  d’exulcérations 
de  la  muqueuse  et  de  masses  fongueu  ses.Les  organes  où  se  pro¬ 
duisent  de  préférence  les  noyaux  secondaires  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac  sont  souvent  indemnes  dans  cette  forme  decancer  gastro- 
intestinal.  Le  chirurgien  doit  rechercher  de  parti  pris  les  mé¬ 
tastases  intestinales  surtout  quand  il  se  trouve  en  présence 
d’une  linite  cancéreuse,  car  elles  dictent  tantôt  l’abstention, 
tantôt  des  interventions  multiples. 

Démence  précoce  post-traumatique  à  forme  catatonique.  — 
MM.  Simonin  et  Benon  apportent  une  nouvelle  contribution  à 
l’histoire  des  complications  mentales  prochaines  et  durables  des 
traumatismes  crâniens.  Chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  une 
fracture  de  la  base  du  crâne,  par  précipitation  d'un  lieu  élevé, 
fut  tout  d’abord  suivie  d’un  coma  de  courte  durée,  puis  d’un 
état  confusionnel,  d’agitation  motrice  avec  excitation  intellec¬ 
tuelle  et  fièvre  vespérale  jusqu’au  6®  jour.  Tout  semblait  de¬ 
voir  rentrer  dans  l’ordre,  quand  un  mois  après  surviennent  des 
céphalées  paroxystiques,  de  l’apathie,  de  l’affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles,  de  l’inertie  physique,  de  l’immobilité, 
de  l’indifférence  affective.  Cet  état  asthénique  est  traversé,  de 
temps  à  autre,  par  des  colères  brusques,  des  impulsions  vio¬ 
lentes.  Enfin  on  voit  s’installer  le  tableau  classique  de  la  dé¬ 
mence  précoce  à  forme  catatonique,  accompagnée  de  glouton¬ 
nerie  et  de  polysarcie,  de  tics,  de  stéréotypie,  d’hypotension  ar¬ 
térielle  . 

Vingt-trois  mois  après  l’accident  l’état  du  malade  est  station¬ 
naire,  sans  aucune  tendance  à  l’amélioration . 

En  présence  d’une  psychose  aussi  nettement  caractérisée,  on 
se  demande  quelle  est  exactement  la  part  du  traumatisme  dans 
son  éclosion  ?  Est-il  cause  déterminante  ou  simplement  occa¬ 
sionnelle  ?  En  d’autres  termes,  ne  faut-il  pas  faire  intervenir 
une  prédisposition  chez  l’intéressé  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  pratique  et  médico-légal,  il 
s’agit  bien  là  d’une  psychose  post-traumatique  donnant  droit  à 
une  indemnité  quand  il  s’agit,  comme  dans  le  cas  présent,  d’un 
accident  du  travail.  Le  pronostic  apparaît  enfin  comme  très 
grave  au  pointde  vue  de  la  durée  de  l’affection  et  de  Tincapa  - 
cité  qu  elle  entraîne.  Ce  syndrome  traduit  d’ailleurs  probaMe- 
ment  des  lésions  neuro-épithéliales,  qui  n’ont  aucune  tendance 
à  la  régression.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  avril  1910. 

Les  embolies  mortelles  en  chirurgie.  —  M.  Dalbet.  —  M.  Qué- 
nu  nous  a  récemment  entretenus  des  morts  subites  ou  rapid  es 
consécutives  aux  opérations.  Ou  attribue  ces  décès  à  des  embo¬ 
lies,  mais  ce  diagnostic  a  été  bien  rarement  confirmé.  C’est 
ainsi  que  j’ai  vu  mourir  dans  mon  service  un  alcoolique  atteint 
de  fracture  par  écrasement  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
La  pédieuse  ne  battait  plus.  Mon  interne  débrida,  enleva  les 
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caillots,  nettoya  la  plaie  et  les  battements  reparurent.  Le  blessé 
mourut  subitement  le  lendemain.  Or,  à  l’autopsie  nous  n’avons 
trouvé  aucune  embolie. 

Je  crois  que  ces  morts  sont  souvent  dues  aux  altérations  des 
capsules  surrénales  par  le  chloroforme,  altérations  qui  sont  si 
nettes  chez  le  cobaye  qu’on  peut,  à  les  voir,  reconnaître  le  temps 
pendant  lequel  l’animal  a  été  chloroformé.  C’est  pour  combat¬ 
tre  celte  influence  néfaste  du  chloroforme  que  je  fais  toujours  à 
la  fin  des  opérations  à  mes  malades  une  injection  de  deux  di¬ 
xièmes  de  milligramme  d’adrénaline. 

M.  Guinard.  —  Les  malades  de  M.  Quénu  sont  morts  plusieurs 
jours  après  la  chloroformisation.  L’examen  du  sang  qu’il  nous 
conseille  de  pratiquer  est  d’exécution  difficile  dans  la  majorité 
des  cas.  M.  Michel  d’Epoisse  me  signale  3  blessés  qui  ont  suc¬ 
combé  les  40®,  ,Sfl“  et  üO®  jour  après  le  traumatisme.  J’en  ai  moi- 
même  signalé  trois  cas.  Ce  sont  là  des  morts  par  embolie  et 
i’en  demeure  convaincu  malgré  l’avis  de  M.  Tuffier,  dont  les 
expériences  sur  les  cobayes  ne  me  paraissent  pas  démonstra¬ 
tives,  le  cœur  de  ces  animaux  ne  pouvant  se  comparer  aux  cœurs 
plus  ou  moins  affaiblis  et  malades  de  nos  blessés. 

M.  Tuffier.  —  Si  j’ai  dit  qu’on  ne  mourait  pas  d’embolie, 
j’ai  exagéré  à  dessein  pour  qu’on  recherche  avec  plus  de  soin 
la  cause  de  ces  morts  subites.  Quant  aux  difficultés  pratiques 
de  l’examen  du  sang,  c’est  là  un  inconvénient  qui  disparaît  dans 
nos  milieux  hospitaliers  et  si  ce  moyen  peut  sauver  quelques 
malades,  il  doit  être  employé  systématiquement. 

M.  Cbaput.  — Je  crois  que  les  morts  subites  sont  dues  à  des 
embolies  et  celles-ci  sont  à  mon  avis  fréquentes  et  souvent  très 
difficiles  à  découvrir.  Quant  à  l’action  de  l’acide  citrique,  je  la 
crois  problématique  et  je  crains  même  qu’en  ramollissant  le 
caillot,  cet  acide  ne  soit  dangereux. 

M.  Quénu.  —  Je  suis  convaincu  de  la  fréquence  des  embolies 
dont  beaucoup  sont  suivies  de  guérison.  Il  y  a  des  symptômes 
cliniques  qui  permettent  d’en  faire  le  diagnostic  et  dans  ces  cas, 
pourquoi  les  mettre  en  doute  ?  De  ce  qu’on  ne  trouve  pas  de 
caillot  à  l’autopsie,  il  n’en  faut  pas  conclure  à  l’absence  d’em¬ 
bolie  car  des  disséminations  cruoriques  ont  pu  se  faire,  fort 
difficiles  à  découvrir.  Quant  au  ramollissement  du  caillot  sous 
l’influence  de  l’acide  citrique,  je  ne  crois  pas  qu’on  l’ait  jamais 
observée.  Je  n’ai  d’ailleurs  envisagé  que  son  action  sur  la  coagu- 
labilité  du  sang. 

Anévrysme  artério-veineux  de  la  sous-clavière.  — M.  Guinard 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M-  Nicoledopoulos  (de 
Constanza)  concernant  un  sujet  de  50  ans  qui  au  cours  d’une 
rixe  reçut  un  coup  de  couteau  dans  la  fosse  sus-épineuse  gau¬ 
che.  A  ce  niveau  on  trouve  une  tumeur  arrondie  qui  paraît  être 
un  hématome.  Mais  bientôt  le  bras  s’œdématie,  le  pouls  radial 
diminue  et  le  8'  jour  on  trouve  dans  le  creux  sus-claviculaire 
une  tumeur  molle,  réductible  à  la  pression  avec  battements  et 
thrill  manifeste.  11  n’y  a  pas  eu  d’intervention.  Il  faut  noter  la 
répartition  inégale  de  l’œdème. 

Tumeur  de  la  parotide.  Ligature  des  carotides  interne  et 
externe.  —  M.  Guinard  présente  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  concernant  une  fem¬ 
me  de  63  ans  atteinte  d’une  tumeur  de  la  parotide  datant  d’une 
quinzaine  d’années,  avec  paralysie  faciale  complète,  et  du  vo¬ 
lume  dune  tête  de  fœtus.  La  tumeur  était  adhérente  au  pha¬ 
rynx.  En  curant  la  loge  parotidienne,  la  carotide  interne  est 
déchirée  et  on  la  lie  aux  deux  bouts.  Puis  au  moment  du  décol¬ 
lement  de  la  portion  de  tumeur  qui  est  plaquée  contre  le 
maxillaire,  hémorragie  abondante  qui  oblige  à  ligaturer  la  ca¬ 
rotide  externe.  Il  s’agissait  de  myxo-sarcome. 

La  ligature  de  la  carotide  interne  n’a  été  suivie  d’aucun  acci¬ 
dent  cérébral.  Ch  Le  Braz. 


SOC’ÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Séance  du  21  mars  1910.  —  Présidence  de'M.  Ritti. 

Confusion  mentale  et  catatonie,  guérison.  Présentation  de  ma- 
iade.  —  MM.  Pactet  et  Bonrilbet  montrent  un  malade  qui  a 
présenté  le  syndrome  catatoniqu--  avec  état  d’excitation  et  de  dé¬ 
pression  et  qui.  aujourd’hui,  peut  être  considéré  comme  guéri. 

Ce  sujet  avait  conservé,  |  endant  toute  la  durée  de  sa  maladie, 
alors  même  qu’il  offrait  les  apparences 'd’une  inertie  physique 


I  absolue,  une  très  vive  activité  intellectuelle.  C’estainsi  qu’il  pui¬ 
sait,  comme  il  l’expose  nettement,  dans  l’observation  du  milieu 
où  il  se  trouvait,  les  éléments  des  processus  psychol  o  giques  qu 
commandaient  ensuite  ses  réactions,  sous  forme  de  négativisme, 
de  catatonie  ou  d’impulsions  motrices.  Ces  phénomènes  ne  rele¬ 
vaient  donc  pas  du  pur  automatisme  cérébral. 

La  guérison,  survenue  au  bout  de  six  mois,  prouve  que  le 
syndrome  catatonique  peut  apparaître  au  cours  d’états  patholo¬ 
giques  divers  et  n’est  pas  toujours  pathognomonique  de  la  dé¬ 
mence  précoce. 

Il  est  impossible,  en  effet,  de  considérer  le  malade  comme 
dément  :  il  appartient  augroupe  clinique,  créé  par  Magnan,  des 
dégénérés  chez  qui,  à  la  faveur  d’un  terrain  nerveux,  éminem¬ 
ment  susceptible  du  fait  de  l’hérédité,  des  causes  banales  pro¬ 
voquent  l’apparition  de  crises  délirantes  passagères. 

Surdi-mutité  avec  mégalomanie.  Présentation  de  malade.  — 
M.  Roubinovitcb  présente  un  sourd-muet,  âgé  de  47  ans,  atteint 
de  débilité  mentale  constitutionnelle,  chez  lequel  on  constate 
une  série  de  particularités  psychologiques  intéressantes  : 

1°  Une  mimique  soliloque  stéréotypée  non  comprise  des  au¬ 
tres  sourds-muets  ; 

2»  Actes  stéréotypés  singuliers,  irrésistibles,  consistant  à  faire 
des  offrandes  à  des  êtres  invisibles,  activité  régulière,  utile,  sté¬ 
réotypée,  automatique  ; 

3“  Passions  pour  les  décorations  (960  gr.  de  quincaillerie 
sur  ses  vêtements)  ; 

4®  Extrême  suggestibilité  et  imitation  de  mouvements  accom¬ 
plis  devant  lui  :  échokinésie,  flexibilité  cireuse  des  membres, 
catalepsie  suggérée.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  Pas 
d’autres  signes  autres  que  la  surdi- mutité.  Pas  de  lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien,  réaction  de  Wassermann  négative 
et  intra-dermo-réaction  à  la  tuberculine. 

L’interrogatoire  avec  l'aide  d’un  interprète  des  sourds-muets 
a  permis  d’établir  que  la  plupart  des'manilestations psychologi¬ 
ques  de  ce  sourd-muet  constituent  une  exagération  des  tendan¬ 
ces  normales  de  ces  infirmes.  Ses  néologismes  mimiques  sont  la 
conséquence  du  fait  qu’il  n’a  point  été  éduqué  dans  un  milieu 
de  i  sourds-muets.  Abandonné  à  lui-même,  il  s’est  créé  des  si¬ 
gnes  mimiques  personnels  au  moyen  desquels  il  exprime  les 
quelques  pensées  stéréotypées  qui  occupent  sa  conscience  ré¬ 
duite  de  débile  mental. 

Etat  obsédant  hallucinatoire  simulant  un  délire  systématisé. 
Présentation  de  malade.  —  MM.  Truelle  et  Bonbomme  pré¬ 
sentent  une  femme  de  54  ans,  ayant  depuis  20  ans  des  halluci¬ 
nations  continuelles  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  nullement  affaiblie 
intellectuellement.  Malgré  certaines  tendances  inlerprétative8,la 
genèse,  l’évolution  et  le  contenu  des  hallucinations,  joints  à  leurs 
concomitants,  permettent  de  faire  rentrer  cette  malade  dans 
le  cadre  des  dégénérés  syndromiques  plutôt  que  dans  celui  des 
paranoïaques. 

Crises  périodiques  d’aphasie  accompagnée  d’hémiplégie  et  d’é¬ 
pilepsie  jacksonnienne  droites.  Présentation  de  malade.  —  M. 
Fassou  montre  à  la  Société  une  femme  âgée  de  64  ans  qui  pré¬ 
sente,  depuis  cinq  an»,  et  d’une  façon  assez  régulièrement  men¬ 
suelle,  des  crises  périodiques  d’aphasie  totale  avec  hémiplégie 
et  épilepsie  jacksonnienne  droites.  Ces  crises  ont  une  durée  qui 
oscille  généralement  en  24  et  4S  heures.  Les  phénomènes  hémi¬ 
plégiques  et  jacksonniens  disparaissent  à  peu  près  complètement 
dans  la  période  intercalaire  ;  les  troubles  aphasiques  persis¬ 
tent  seuls  e'  répondent  assez  exactement  au  type  clinique  de  l'a¬ 
phasie  de  Wernicke  :  surdité  et  cécité  verbales,  agraphie  :  l’anar- 
thrie  ou  plutôt  l’aphémie  de  la  période  paroxystique  devient  de 
la  paraphasie  et  surtout  de  la  dysarlhrie. 

Le  mécanisme  physiologique  de  ces  troubles  doit  être  assimilé 
à  celui  qu’on  invoque  pour  expliquer  ]a  migraine  accompagnée . 
11  est  logique  de  supposer  un  s,  asme  de  l’artère  sylvienne  gau¬ 
che,  spasme  qui  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  athéroma¬ 
teuse  probable  du  tronc  de  l’artère,  lésion  qui  sertd’épine  irrita¬ 
tive. 

Paraplégie  spasmodique  et  syndrome  paraly  tique.  Présentation 
de  malade.  —  M.  Benoist  (service  de  M.  A.  Marie)  présente  un 
malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  <  t  présentant  le  syn¬ 
drome  mental  paralytique.  Cet  état,  caractérisé  par  l  indiffé- 
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rence,  l  apathie,  l’aflaiblissement  global  de  toutes  les  facultés 
donne  l’impression  d’une  paralysie  générale  à  forme  démentielle 
pure,  sans  délire.  Le  malade  a  présenté  par  intervalles  des  idées 
de  grandeur  absurdes. 

La  paraplégie  spasmodique,  avec  troubLs  des  sphincters,  hy- 
poesthésie  à  la  piqûre  et  tremblement  des  membres  inférieurs 
decaractère  intentionnel,  est  accompagnée  de  signes  oculaires 
constitués  par  des  sevousses  nystagmifurmeset  une  doubleatro- 
phie  optique,  l.’auteur  estime  qu’il  s’agit  d'une  sclérose  en  pla¬ 
que  à  laquelle  doivent  être  rattachés  les  troubles  mentaux,  carie 
malade  n’a  aucun  des  signes  somatiques  caractéristiques  de  la 
paralysie  générale,  et  la  ponction  lombaire,  deux  fois  répétée,  a 
été  absolument  négative. 

Hémorrhagie  protubérantielle  mortelle  dans  l’attaque  d’épilep¬ 
sie.  Présentation  de  pièces.  —  MM.  Legrain  et  Marinier  mon- 
trent  les  pièces  provenant  d  un  malade  âgé  de  31  ans  qui,  au 
cours  d’une  attaque  d'épilepsie,  eut,  à  côté  d’hémorrhagies  sous- 
cutanées,  mais  surtout  viscérales  (sous-pleurales,  sous-endocar- 
diques,  gastriques,  péri-rénales  et  viscérales),  une  hémorrhagie 
de  la  protubérance,  occupant  la  pi\îsque  totalité  de  l’organe  et 
communiquant  avec  le  1V«  ventricule. 

Epilepsie  sénile,  constatations  anatomo-pathologiques.  Pré¬ 
sentation  de  pièces  et  préparations.  —  MM.  Marchand  et  Wouët 
montrent  les  pièces  et  les  préparations  d’une  femme  qui,  àl’âge 
de  60  ans,  présentait  de  l’afïaibli'sement  intellectuel,  de  l’exci¬ 
tation  maniaque  et  des  idées  de  grandeur.  Des  crises  revêtant  les 
caractères  des  accès  épileptiques  survinrent  à  la  même  époque 
et  se  renouvelèrent  dans  la  mite.  Comme  symptômes  organi¬ 
ques  on  notait  de  1  embarras  de  la  pirole,  du  tremblement  des 
extrémités  et  de  la  langue,  de  l'exagérat  on  des  réflexe>  tendi¬ 
neux.  Deux  ans  après  le  début  des  accidents,  la  malade  pré¬ 
sente  un  ictus  su  vi  d'h  miplégie  gauche  et  meurt  quelques  se¬ 
maines  plus  tard.  A  1  autopsie,  on  observe  des  foyers  multiples 
de  ramollissemenl  :  microscopiquement  on  constate  des  adhé¬ 
rences  des  méninges,  de  la  sclérose  corticale  superficielle  et  une 
dégénérescence  des  fibres  tangentielles  ;  il  n’existe  aucune  lé¬ 
sion  inflammatoire  des  parois  vasculaire-t. 

Les  auteurs  attribuent  l’épilepsie  plutôt  à  la  sclérose  corticale 
difluse  et  aux  adhérences  méningées  qu’aux  lésions  athéroma¬ 
teuses  si  communes  chez  les  individus  âgés.  Ce  sont  d'ailleurs 
ces  lésions,  si  souvent  associées  a  la  méningite  chronique,  qu 
l’on  rencontre  chez  lesjeunes  sujets  atteints  d’épilepsie  dite  idio¬ 
pathique. 

MM.  A.  Marie  et  Régnault  présentent  une  étude  radiogra¬ 
phique  de  fœtus  dégénérés  avec  éventrations,  spinabifida  et  au¬ 
tres  malformations  stigmatiques  combinées  à  l’achondroplasie. 
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Séance  du  4  avrit  1910 
(Suite  et  fin)  (1). 

Tuberculose  pustulo-ulcéreuse.  —  MM.  Balzer  et  Milis^n  rap¬ 
portent  l’observatipn  d’un  enfant  de, y,  ans  atteint  depuis  drois 
années  d  une  affection  ulcéreuse  de  la  peau  dont  la  lésion  élé¬ 
mentaire  est  une  pustule  pemphigoïde  mais  purulente  d’emblée. 
La  pustule,  d'abord  de  la  dimension  d’un  grain  de  millet,  s'é¬ 
tend  jusqu’au  diamètred'une  pièce  de  cinquante  centimes,  puis 
elle  laisse  une  ulcération  irrégulière  de  forme,  à  bords  décollés 
et  un  peu  violacés.  Les  lésions  siègent  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  sont  très  douloureuses.  L  enfant  a  fait  de  nombreux 
séjours  à  l’hôpital  et  dans  différents  services  où,  émettant  l'hy¬ 
pothèse  d’une  mycose,  on  rechercha,  en  vain  d’ailleurs,  l’exis¬ 
tence  de  champignons.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  de 
tuberculose  pustulo-ulcéreuse,  affection  qui  fut  décrite  pour  la 
première  fois  par  M.  Gaucher  en  1886. 

L’existence  de  ganglions  disséminés  aux  aiqes,  au  cou,  des 
signes  nets  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  confirment  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  s’agit  là  de  lésions  bacillaires. 

L’examen  du  pus  dt  s  pustules  ne  révèle  sur  frottis  aucun 
microorganisme. 

Histologiquement,  les  ulcérations  ont  un  fond  très  œdéma¬ 


teux,  avec  petites  hémorragies  disséminées  et  nombreuses  vaso¬ 
dilatations.  L’infiltrat  est  constitué  surtout  par  des  lymphocytes 
et  on  y  rencontre  de  place  en  place  des  cellules  géantes.  Les 
pustules  sont  formées  par  le  soulèvement  en  masse  de  l’épider¬ 
me.  Ln  cobaye  inoculé  avec  le  bord  d’une  ulcération  est  deve¬ 
nu  tuberculeux. 

Abcès  blanc  dû  à  la  sporotrichose.  —  M.  Milian  montre  un 
homme  de  26  ans  qui  présente  à  la  joue,  au  niveau  de  la  région 
malaire,  une  lésion  qui  ressemble  à  une  fluxion  dentaire  et  dé¬ 
veloppée  consécutivement  à  un  petit  boulon  apparu  il  y  a  trois 
semaines.  H  n’ya  pas  de  rougeur  de  la  peau,  mais  seulement 
un  abcès  blanc  assez  marqué.  La  ponction  donna  issue  à  un 
pus  jaunâtre  très  flüide  non  granuleux.  La  culture  a  donné 
sur  tous  les  tubes  d’abondantes  colonies  de  sporotrichose  à  l’é¬ 
tat  de  pureté. 

Le  sporotrichum  est  donc  capable  de  faire  des  suppurations 
froides  d’emblée,  par  inoculation  cutanée  et  non  pas  seule¬ 
ment  des  collections  froides  par  ramollissement  de  gommes. 

L’auteur,  d’ailleurs,  a  observé  des  œdèmes  infectieux  dus  au 
sporotrichum  L’abcès  n’en  est  qu’un  stade  plus  avancé. 

Sur  une  forme  anormale  de  lichen  obtusus  consécutive  à 
une  compression  prolongée  par  un  pansement  chirurgical.  — 
M.M.  Hallopeau  et  François  Dainrille.  —  Cette  lésion  s’est  dé¬ 
veloppée  à  la  suite  de  l’application  prolongée  d’un  pansement 
chirurgical  aseptique.  L’éruption,  qui  persiste  depuis  quatre 
mois,  consiste  en  nodules  indurés  aveS  épaisissement  de  tous 
les  téguments.  La  lésion  occupe  une  surface  demi-circulaire  à 
concavité  interne.  Cette  réaction  particulière  du  sujet  doit  être 
rattachée  à  celle  qui  donne  lieu  à  la  production  de  saillies  ché- 
lo’idiennes. 

Une  nouvelle  préparation  iodée  et  quelques  unes  de  ses  ap¬ 
plications.  —  M.  Veyrières  fait  une  communication  sur  une 
nouvelle  préparation,  la  vaseline  iodée.  En  applications  sur  la 
peau  dans  les  lupus  érythémateux,  les  pelades,  les  tricophyties, 
en  injections  dans  les  foyers  suppurés,  particulièrement  dans 
les  bubons,  et  dans  les  foyers  tuberculeux  cette  préparation  à  4 
%  à  2  ou  à  1  %  est  extrêmement  bien  tolérée,  et  n’occasionne 
ni  réaction  locale,  ni  douleur. 

Action  tréponémicide  de  i’hectine.  —  M.  Foaquet. 

Cas  d’iritis  traités  par  i’hectargyre  et  l’hectine.  — .MM.  Balzer 
et  Dire. —Les  auteurs  raiiportent  plusieurs  observations  où 
les  injections  d’hectine  et d’heitargyre  ont  rapidement  fait  dis¬ 
paraître  les  lésions  de  l’iritis. 

M.  Gaucher  fait  des  réserves  sur  cette  médication  et  se  de¬ 
mande  s’il  n'est  pas  dangereux  d’injecter  des  solutions  arseni¬ 
cales,  lorsqu'il  existe  déjà  des  lésions  oculaires. 

Associations  microbiennes  anaérobiques  dans  ies  lésions  spé¬ 
cifiques.  —  .M  Gaston  et  Mlle  Feilberg  (de  Copenhague).  — 
Le  -  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  des  lésions  spécifiques 
différentes:  chancres,  plaques  muqueuses, gommes  ulcérées. 

La  détermination  exacte  des  espèces  et  variétés  de  parasites 
n'a  pu  être  faitê  d’une  façon  rigoureuse  :  ces  espèces  sont  es¬ 
sentiellement  variables. 

Les  auteurs  se  proposent  de  continuer  les  recherches  afin  de 
déterminer  le  rôle  joué  par  les  anaérobies  dans  la  forme,  l’évolu¬ 
tion,  la  gravité  de  la  syphilis  et  de  ses  lésions. 

Pelade  d’origine  dentaire.  —  M.  Jourdanet  rapporte  à  la  So- 
ci-té  son  observation  personnelle  comme  un  cas  typique  de 
pelade  d’origine  dentaire.  La  plaque  de  pelade  siège  a  la  nuque 
et  M.  Jacquet,  qui  l’examina,  confirma  le  diagnostic  et  interrogé 
sur  son  origine,  répondit  :  «  Il  s'agit  d’une  lésion  dentaire^ 
gauche,  en  bas  et  au  fond  ».  Effectivement  la  seule  lésion  den¬ 
taire  actuellement  en  évolution  e.st  une  carie  profonde  de  la 
dentde  sagesse  gauche  inférieure.  Onnote  déplus  une  hyper¬ 
esthésie  nette  à  la  pression  des  nerfs  d;  la  région  occipitale 
à  leur  émergence.  Les  glandes  de  la  région  sous-maxillaire 
sont  hypertrophiées  et  douloureuses. 

Voici  donc  un  cas  de  pelade  manifestement  en  rapport  avec 
une  lésion  dentaire.  La  relation  topograpTiique  est  celle  qu’ont 
indiquée  récemment  MM.  Jacquet  et  Rousseau  Decelle. 

_  .  P.  Fernet. 


(1)  Voir  le  dernier  numéro. 
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Séance  du  8  avril  1910.  —  Présidence  de  Rouhsieb,  président. 

Les  obésités  irréductibles  (Suite!.  —  M.  Guelpa,  contraire¬ 
ment  à  l’idée  de  M.  Marcel  Labbé,  pense  qu’il  n’y  a  pas  d’obé¬ 
sités  irréductibles,  à  la  condition  de  soumettre  le  malade  à  la 
cure  de  désintoxication  et  de  réduction  nécessaire.  En  effet,  si 
l'on  conseille  des  périodes  de  privation  totale  des  a'iments  et 
des  purgations  pendant  trois  ou  quatre  jours  complétées  par 
une  alimentation  végétarienne  et  aqueuse  beaucoup  plus  res¬ 
treinte  que  celle  appliquée  aux  malades  de  M.  .Marcel  Labbé, on 
assiste  toujours  à  1  amaigrissement  progressif  avec  disparition 
proportionnelle  des  accidents  morbides. 

A  propos  d’un  cas  d’ulcère  rond  de  l’estomac.—  M.  Pieberin. 
—  En  pleine  santé,  une  femme  est  prise  de  violentes  douleurs 
dans  le  ventre  et  meurt  en  lO  heures  avec  les  signes  d’hémor¬ 
rhagie  interne,  sans  qu’il  y  ait  eu  ni  hématémèse  ni  melœna. 
L’autopsie  prouva  qu’il  n’y  avait  pas  de  rupture  tubaire,  mais 
ouverturede  la  gastro-épiploïque  droite  par  un  ulcus  rotondum 
qui  n'avait  pas  laissé  couler  une  goutte  de  sang  dans  l’estomac. 
L’hémorrhagie  s’ était  faite  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons. La 
mère  de  la  malade  était  morte  d’un  cancer  stomacal.  Son  frère 
eut  peu  après  une  hématémèse  très  grave  due  a  un  ulcère  de 
l’estomac,  l.’auteur passe  en  revue  les  différentes  affections  des 
organes  génitaux  qui  peuvent  être  prises  pour  l’ulcus  perforé, 
et  ré-eiproquement. 

Brouardel  et  Robson  ont  publié  des  cas  où  l’ulcus  avait  été 
pris  pour  des  gro'sesses  tubaires  rupturées.  .M.  Pozzi  pense 
qu’Henrietted  Angleterre  est  morte  non  d’ ulcus  gastrique,  mais 
de  rupture  de  grossesse  tuf)aire. 

La  fièvre  typhoïde  dans  la  ville  de  Paris  et  le  département  de 
la  Seine.  —  M.  Paul  Fincey.  (Travail  de  candidature).  En  ce 
qui  concerne  Paris,  la  lièvre  lypho'ïde  a  beaucoup  diminué  de 
fréquence  de;  uis  un  demi-siècle. 

Elle  est  actuellement  de  10  décès  pour  lOO  000  habitants. 

Tous  les  arrondissements  ont  participé  à  cette  réduction.  Les 
arrondissements  du  centre  sont  cependant  plus  mal  partagés 
que  ceux  excentriques  du  Nord.  Le  \\°  arrondissement  (parmi 
les  plus  pauvres)  s’est  toujours  fait  remarquer  par  une  fré¬ 
quence  typhique  moindre.  La  cause  en  est  que  les  puits  sont 
très  rares  dans  cet  arrondissement.  En  ce  (  jui  <  oncerne  les  com¬ 
munes  suburbaines,  la  boucle  Nord-Ouest  de  la  Seine  montrait 
une  fréquence  typhique  beaucoup  plus  forte  que  partout  ail¬ 
leurs.  Gela  tenait  à  la  mauvaise  alimentation  en  eau  de  Seine 
des  8  communes  de  cette  région  jusqu'à  la  fin  de  1905.  Depuis 
le  début  de  1906.  cette  eau  de  Seine  est  filtrée  à  la  nouvelle  ins¬ 
tallation  du  Mont-Valérien.  La  fièvre  typhoïde  en  a  été  réduite 
de  moitié.  Celte  réduction  a  été  moindre  dans  les  communes 
basses,  à  cause  de  l’inlluence  néfaste  de  l’usage  de  l’eau  des 
puits  qui  sont  tous  contaminés.  (Ln  ensemble  de  projections 
des  plus  intéressantes  anime  cette  communication.) 

Des  injections  sous  cutanées  d’eaux  minérales  considérées  au 
point  de  vue  pratique  et  thérapeutique.  —  M.  Sersiron  ide  la 
Bourboulel.—  Lés  injections  sous-cutanées  d'eaux  minérales 
ne  sont  pas  suffi -amment  étudiées  pour  que  nous  puissions 
d’ores  et  déjà  les  appliquer  au  traitement  des  malades  qui  nous 
sont  envoyés  dans  les  villes  d’eaux  et  confiés  par  les  médecins 
de  famille.  C’est  un  procédé  mal  connu,  dangereux  dans  cer¬ 
tains  cas,  qui  doit  rester  prudemment  à  l’étude  dans  les  labora¬ 
toires. 

L’auteur  se  refuse  à  faire,  dans  aucun  cas,  des  injections  sous- 
cutanées  d  eaux  minérales, touten  souhaitant  que  dans  ravenir,la 
méthode  se  perfectionne  assez  pour  être  applicable  en  clinique 
d’ici  quelques  années  ;  il  espère  que  ses  conclusions  et  ses  ré¬ 
serves  prudentes  seront  approuvées  par  la  grande  majorité  de 
ses  confrères  médecins,  traitants  et  hydrologues. 

M.  Lematte  fait  remarquer  qu’avant  d’employer  les  eaux  mi¬ 
nérales  en  injections  sous-cutanées,  il  faut  réviser  leur  compo 
sition  et  préciser  les  modes  de  stérilisation. 

M.  Cazauz  accepte  les  conclusions  prudentes  de  M.  Sersiron  ; 
il  n’est  pas  en  effet  facile  d’avoir  de  l’eau  minérale  stérilisée  ;  il 
n’est  pas  non  plus  indifférent  de  faire  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  ou  même  sous-cutanées  de  quantités  importantes  de 


ces  eaux  médicinales.  M.  Cazaux  ne  remplacera  donc  pas  la 
méthode  traditionnelle  de  nos  cures  thermales  par  cette  nouvelle 
méthode,  d’autant  plus  qu’on  ne  rencontre  pas  d’intolerances 
gastriques,  même  s’il  s’agit  des  eaux  les  moins  digestives,  telles 
que  les  sulfurées  des  Pyrénées  ;  la  plupart  des  baigneurs  des 
Eaux-Bonnes  arrivent  à  ingérer  3  verres  à  3  verres  li2  de  200  gr. 
sans  aucun  inconvénient, 

M.  Boursier  approuve  les  conclusions  de  M.  Sersiron.  Avant 
d’introduire  dans  la  thérapeutique  les  injections  sous-cutanées 
d’eaux  minérales,  il  est  utile  que  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux  soient  plus  nombreuses  et  plus  affirmatives  pour  ne  pas 
exposer  nos  malades  à  des  accidents  qui  ne  manqueraient  pas 
de  survenir. 

Réflexes  gastriques.  —  M.  G.  Beignier,  de  Surgères,  cite  les 
observations  de  3  malades  ayant  présentédes  réflexes  gastriques. 

Evolution  moderne  de  l’éducation  physique  en  France.  —  M. 
Maurice  Faure.  —  L’ancienne  notion  d’éducation  physique,  qui 
la  considérait  seulement  comme  une  gymnastique  plus  ou  moins 
acrobatique,  tend  à  disparaître  L’on  comprend  que  l’éducation 
physique  devient  «  l’hominiculture  »  qui  permettra  d’assurer  le 
rendement  maximum  de  l’organisme  avec  le  minimum  d’effort. 

Ce  ne  sont  pas  évidemment  les  instructeurs  militaires  (fus¬ 
sent-ils  accommodés  à  la  méthode  suédoise)  qui  peuvent  rem¬ 
plir  les  conditions  nécessaires  à  l’éducateur  moderne.  Ce  ne 
sont  pas  davantage  les  gymnastes  suédois  à  la  fois  militaires  j)é- 
dagogues  et  médecins,  et  insuffisants  à  ces  trois  points  de  vue. 11 
faut  nettement  diviser  la  partie  médicale  de  la  partie  pédago¬ 
gique  de  celte  importante  question. 
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Affections  chirurgicales  de  V abdomen  (péri¬ 
toine,  estomac,  intestin)  ;  par  A.  Guinard.  (1  vol.  de 
582  pages. avec  115  figures.  Paris,  1910.  J.  B.  Baillière  et  fils.) 
Pendant  les  onze  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  la  pre- 
mièreédition  du  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet,dont 
ce  volume  est  l’un  des  fascicules,  la  chirurgie  gastro-intestinale 
a  pris  un  développement  considérable  et  s’est  singulièrement 
perfectionnée.  On  nés  étonnera  donc  pas  de  trouver  dans  cette 
seconde  édition  une  transformation  quasi  comidète.  Le  volume 
a  presque  doublé.  Certains  chapitres,  comme  ceux  consacrés  au 
mégacôlon,  à  la  tuberculose  iléo  cœcale, au\  sigmoidites,  à  la  tech¬ 
nique  de  la  chirurgie  intestinale,  sont  entièrement  nouveaux  ; 
d’autres  ont  été  très  développés, par  exemple  le  chapitre  de  l’ap- 
pendicite  qui  constitue  une  véritable  monographie  très  complète 
de  plus  de  160  pag<  s.  L'auteur,  qui.  fut  l’un  des  premiers  à  rap¬ 
porter  de  Vienne  en  France  les  opérations  sur  l’estomac,  trop 
négligées  chez  nous  malgré  la  fameuse  pylorectomie  de  Péan, 
possède  une  grande  expérience  de  la  chirurgie  abdominale  qui 
donne  un  intérêt  tout  particulier  à  ses  descriptions  cliniques  et 
à  ses  considérations  thérapeutiques,  relevées  par  de  nombreu¬ 
ses  observations  personnelles. 

La  seule  critique  qu’il  soit  permis  de  Taire  à  ce  volume  est 
l’insutflsance  de  l’illustration  :  les  figures  sont  assez  nombreu¬ 
ses,  mais  beaucoup  sont  vraiment  par  trop  schématiques  pour 
un  ouvrage  qui  est,  en  même  temps  qu’un  Traité  de  chirurgie, 
un  Traité  de  technique  opératoire.  Ch.  L. 

Die  spexielle  chirurgie  in  60  Varlesungmn^ 

Par  le  P''  Leseb. 

Comme  l’indique  son  titre,  ce  volume  est  un  recueil  de  le¬ 
çons.  L'auteur  passe  en  revue  toute  la  pathologie  chirurgicale 
en  60  leçons.  Elles  sont  claires,  faciles  à  lire  et  c’est  là  leur 
avantage,  et  aussi  leur  seule  prétention.  L  ’auteur  veut  s’adres¬ 
ser  au  praticien  et  à  l’étudiant  et  leur  donner  un  aperçu  net 
des  principales  questions  de  la  chirurgie. 

11  en  résulte  forcément  cjue  la  plupart  des  questions  sont  un 
peu  écourtées,  et  que  quelques  -unes  sont  à  peine  ébauchées. 
Etant  donnée,  il  faut  bien  le  dire,  l’idée  directrice  de  cet  ou¬ 
vrage,  on  ne  peut  pasen  blâmer  l’auteur,  et  il  faut  le  féliciter 
d’avoir  exposé  les  sujets  importants  avec  beaucoup  de  clarté. 
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Dermatolog-ie 


Sur  les  eczémas  érysipélatoïdes  de 

Par  E.  B«*DI.\. 

Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

Au  visagé,  le  type  aigu  de  l’eczéraa  à  forme  érysipéla- 
toïde n’est  pas  rare, et  il  importe  que  le  praticien  con¬ 
naisse  d’une  manière  précise  celle  dermatose  souvent 
confondue  avec  l’érysipèle  vrai.  L'erreur  n’a  du  reste  rien 
de  surprenant,  car  entre  les  deux  affections  l'analogie 
clinique  est  très  étroite;  avec  un  peu  d’attention  cepen¬ 
dant,  il  est  possible  d’établir  la  distinction  de  ces  derma¬ 
toses,  et  c’est  ce  point  particulier  de  pratique,  avec  celui 
qui  concerne  le  traitement  des  eczémas  érysipélatoïdes, 
que  je  vise  surtout  en  cette  note. 

Sur  la  question  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  de  ce 
type  d’eczéma,  je  ne  m'arrêterai  pas  longuement,  tant  le 
sujet  est  complexe  et  encore. insuffisamment  coîlnii. 

A  mon  sens,  le  mieux  pour  le  moment  est  d'envisager 
les  choses  selon  les  idées  que  L.  Rrocq  a  si  magistrale¬ 
ment  exposées.  Je  considérerai  donc  celte  forme  d’eczéma 
comme  une  simple  réaction  cutanée,  qui  est  évidemment 
et  tout  d’abord  sous  la  dépendance  de  \di.condition  indivi¬ 
duelle,  et  dont  la  cause  déterminante  reste  éminemment 
variable,  pouvant  appartenir  tantôt  à  la  série  des'injectiiins 
microbiennes,  ou  des  irritations  physico-chimiques  loca¬ 
les,  tantôt  à  la  série  désintoxications  d’ordres  divers,  ou 
des  auto-intoxications,  ce  dernier  terme  étant  pris  dans 
sa  plus  large  acception. 

C’est  ainsi  que  j’ai  vu  chez  certains  de  mes  malades  les 
poussées  d'eczéma  érysipélatoïde  du  visage  survenir  soit 
à  l’occasion  d’applications  antiseptiques  (sublimé),  soit  à 
la  suite  d’intoxications  alimentaires  (poissons),  ou  médi¬ 
camenteuses  (antipyrine),  soit  après  auto-intoxication 
d’ordre  gastro-intestinal,  tandis  qu’en  d’autres  cas  elles 
semblent  bien  liées  à  une  injection  microbienne  de  la 
peau. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  débutde  la  dermatose  se  faitd’une 
manière  brusque,  avec  vives  réactions  locales  et  généra¬ 
les.  Au  visage,  l’éruption  se  fait  inopinément  sans  qu’il 
V  ait  de  lésions  antérieures  ;  d’autres  fois,  au  contraire, 
le  point  de  départ  se  trouve  en  des  foyers  plus  ou  moins 
anciens  d’eczématisation  chronique,  ou  en  des  fissures 
péri- buccales,  péri-narinaires,  rétro-auriculaires,  etc. .,  ; 
mais,  en  tout  cas,  l’envahissement  est  rapide,  aigu,  avec 
gonflement  portant  surtout  sur  la  région  palpébrale, 
œdème,  rougeur,  sensations  de  cuisson,  de  brûlure,  etc., 
et  le  tout  s’accompagne  d’élévation  thermique,  de  malai¬ 
ses  généraux,  de  frissons,  d’état  saburral,  de  sorte  que  le 
tableau  est  vraiment  celui  d'un  érysipèle. 

L’éruption  constituée,  et  cela  ne  demande  que  quel¬ 
ques  heures,  on  la  trouvera  bilatérale,  plus  ou  moins 
étendue,  formée  de  nappes  rouges  avec  gonflement  œdé¬ 
mateux  sous-jacent  et  si  l’on  examine  avec  soin  on  verra 
u’il  existe  déjà  une  vésiculation  eczématique, Celle-ci  peut 
/ailleurs  revêtir  deux  types,  tantôt  ce  sont  de  minuscu¬ 
les  vésicules,  plutôt  perceptibles  au  toucher  qu’à  la  vue,  et 
qui  ne  lardent  pas  à  se  rompre  pour  donner  de  petites  éro¬ 
sions  suivantes  comme  dans  toute  forme  banale  d’eczéma  ; 
tantôt  les  vésicules  sont  plus  volumineuses,  elles  sont 
cloisonnées  et  font  à  la  surface  une  saillie  nettement  ap¬ 
préciable  à  la  vue. 

Ordinairement,  dans  les  jours  qui  suivent,  les  choses  se 


modifient  ;  les  placards  rouges  s’affaissent  en  partie  et 
perdent  leur  coloration  en  desquamant  plus  ou  moins,  tan- 
ais  que  certains  ilôts,  situés  généralement  au  centre  de  ces 
placards,  restent  malades  et  continuent  à  évoluer  selon  la 
forme  eczématique,  avec  suintement  séreux  abondant, 
soit  par  petites  vésicules  séparées,  soit  en  nappe  quand 
ces  vésicules  sont  confluentes. 

Notons  enfin  que  ces  eczémas  érysipélatoïdes  du  visage, 
qui  peuvent  envahir  toute  la  face  et  une  partie  des  régions 
avoisinantes  du  cuir  chevelu  et  du  cou,  ou  se  localiser  au 
front  et  aux  paupières,  ne  sont  pas  toujours  cantonnés  à 
l’extrémité  céphalique  ;  ils  gagnent  souvent  fa  régiongé- 
nitale  où  ils  revêtent  du  reste  la  même  allure  ;  quelque¬ 
fois  aussi,  mais  plus  rarement,  ils  atteignent  les  extrémi¬ 
tés  supérieures. 

L’évolution  est  plus  ou  moins  rapide  selon  les  cas  ;  en 
une  ou  plusieurs  semaines,  les  lésions  cutanées  disparais¬ 
sent  complètementaprès  une  phase  desquamative  plus  ou 
moins  prononcée,  ou  bien  elles  laissent  quelques  îlots 
eczématiques  réduits  et  à  marche  chronique,  ou  seule¬ 
ment  quelques  lésions  d'aspect  pityriasique  ou  fissuraire, 
localisées  aux  plis,  au  pourtour  de  l’orifice  narinaire  et 
aux  sillons  rétro-auriculaires. 

En  règle  générale,  ces  reliquats  sont  le  point  de  départ 
des  récidives  qui  se  produisent  fréquemment  à  intervalles 
variables  et  que  l’on  voit  alors  tourmenter  les  malades 
durant  des  mois  par  des  poussées  incessantes  et  fort  péni¬ 
bles. 

Dans  la  pratique,  ces  faits  ont  une  importance  majeure  ; 
au  point  de  vue  nosologique  ils  n’en  ont  pas  moins,  car 
je  pense  qu’il  faut  en  beaucoup  de  circonstances  les  consi¬ 
dérer  comme  des  réactions  cutanées  sous  la  dépendai  ce 
d’une  cause  locale,  d’ordre  parasitaire,  microbien,  dont  il 
y  aura’t  intérêt  à  poursuivre  l’étude  plus  méthodiquement 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent. 

Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  pathogénique 
qui  serait  ici  hors  de  propos,  je  ne  puis  m’empêcher  de 
faire  remarquer  que  ces  poussées  aiguës  à  répétition,  en¬ 
tretenues  par  des  lésions  chroniques  évidemment  micro¬ 
biennes,  établissent  un  lien  très  étroit  entre  les  eczémas 
érysipélatoïdes  de  la  face  et  l’érysipèle  vrai.  Aussi  ne  sau¬ 
rait-on  s’étonner  delà  ressemblance  clinique  des  deux  ty¬ 
pes  éruptifs  et  des  difficultés  qu’éprouve  souvent  le  clini¬ 
cien  à  en  opérer  la  distinction. 

Aux  premières  phases  surtout,  cette  question  du  dia¬ 
gnostic  est  fort  délicate,  mais  il  est  cependant  possible 
de  la  résoudre  pour  peu  que  l’on  veuille  bien  procéder  à 
un  examen  correct  et  que  l’on  tienne  compte  des  remar¬ 
ques  suivantes  : 

D’abord  il  est  certain  que  le  mode  de  début  et  d’enva¬ 
hissement  des  surfaces  cutanées  diffère  dans  les  deux  cas  : 
l’eczéma  envahit  d’emblée  de  vastes  surfaces  des  deux  cô¬ 
tés  du  visage  et  ces  surfaces  sont  frappées  en  même  temps 
sans  qu’il  y  ait  marche  envahissante  progressive.  L’éry¬ 
sipèle  au  contraire  débute  en  un  point  précis  et  progresse 
par  extension  du  foyer  initial  qui  s’étale  pour  ainsi  dire 
en  faisant  tache  d’huile.  Il  faut  noter  tous  ces  caractères 
avec  soin,  car  à  cette  première  étape  les  symptômes  ob¬ 
jectifs  des  lésions  sont  très  analogues  dans  l’un  et  l’autre 
cas  ;  plus  tard,  à  la  période  d’état,  la  différenciation  est 
plus  aisée:  ainsi  dans  reczéma,le  rebord  des  placards  n’of¬ 
fre  ni  la  netteté,  ni  la  surélévation  en  bourrelet  de  l’éry¬ 
sipèle.  D’autre  part,  il  n’existe  pas  dans  ce  dernier  de  vé¬ 
siculation  eczématique  ni  de  suintement.  Enfin,  il  est  de 
règle  que  l’évolution  ne  soit  pas  la  même  dans  les  deux 
affections.  Après  le  début  à  symptômes  bruyants,  l’état 
général  s’améliore  dans  l’eczéma,  mais  les  lésions  cuta- 
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nées  continuent  à  évoluer  en  revêtant  de  plus  en  plus  le 
type  eczémateux  suintant  ;  pour  l’érysipèle,  il  en  va  tout 
autrement  et  l’on  note,  avec  la  sédation  des  phénomènes 
généraux,  la  décroissance  de  l’éruption  qui  disparaît  peu 
à  peu  en  suivant  une  marche  inverse  de  celle  de  l'enva¬ 
hissement,  c’est-à-dire  que  ce  sont  les  premières  parties 
atteintes  qui  guérissent  d’abord  et  que  les  dernières  ré¬ 
gions  envahies  restent  malades  jusqu’à  coque  toutes  les 
autres  aient  repris  une  par  une  et  suivant  un  ordre  régu¬ 
lier  leur  aspect  normal. 

J'ajouterai  que  l’érysipèle  s’accompagqe  généralement 
de  retentissement  ganglionnaire,  qui  manque,  ou  du  moins 
qui  est  rare  dans  l’eczéma  érysipélatoïde. 

Aucun  de  ces  détails  n’est  à  négliger  parce  qu'il  y  a 
tout  intérêt  à  poser  rapidement  le  diagnostic  afin  d’ins¬ 
tituer  sans  retard  le  traitement  convenable  et  d’éviter 
toute  faute  thérapeutique.  Durant  toute  la  phase  initiale 
inflammatoire,  en  effet,  la  plus  grande  prudence  est  né¬ 
cessaire,  ces  eczémas  étant  très  irritables  et  ne  suppor¬ 
tant  pas  sans  préjudice  grave  l’emploi  de  topiques  actifs, 
quels  qu’ils  soient.  Au  cours  de  cette  période,  c’est  donc 
uniquement  aux  émollients  que  l’on  s’adressera,  à  l’ex¬ 
clusion  des  antiseptiques  usuels,  si  bénins  qu’ils  puissent 
paraître,  et  de  tout  médicament  réputé  anti-eczémateux 
et  doué  de  quelqu’activité.  Tant  que  dureront  les  phé¬ 
nomènes  Iluxionnaires  aigus  :  gonflement,  suintement 
abondant,  sensations  de  cuissons,  etc.,  ce  sont  ces  seuls 
pansements  émollients  qui  sont  capables  de  soulager  les 
malades  en  diminuant  le  processus  phlegmasique.  S’é¬ 
carter  de  cette  ligne  de  conduite  serait  courir  à  un  échec 
certain,  en  exposant  le  patient  à  des  retards  ou  même  à 
des  complications  fort  pénibles. 

Parmi  les  topiques  calmants  indiqués,  le  liniment 
oléo-calcaire  fraîchement  préparé  et  les  crèmes  du  type 
suivant  : 

Lanoline  anhydre .  10  gr. 

Vaseline  blanche .  5  gr. 

Eau  distillée .  15  gr. 

Sont  tout  particulièrement  recommandables  ;  on  les 
essaiera  d’abord  ;  s’ils  réussissent  bien,  ils  ont  l’avantage 
de  ppuvoir  être  continués  longtemps  et  de  permettre  de 
conduire  la  dermatose  très  loin,  parfois  même  jusqu’à  la 
guérison . 

11  est  toutefois  des  eczémas  irritablas  auxquels  ils  ne 
conviennent  pas.  Sans  insister,  il  faut  alors  s’adresseraux 
poudres  inertes,  comme  la  poudre  d’amidon,  ou  mieux 
encore  aux  cataplasmes  d’amidon  appliqués  tièdes  et  re¬ 
nouvelés  toutes  les  3  heures.  On  ne  saurait  trop  dire 
combien  ces  anciens  topiques  sont  utiles  dans  les  der¬ 
matoses  violemment  enflammées,  et  malgré  le  discrédit 
dans  lequel  ils  sont  tombés  aujourd’hui  près  du  public 
médical,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir  pour  les  for¬ 
mes  intolérantes  des  eczémas  érysipélatoïdes.  Dès  que  la 
sédation  des  phénomènes  inflammatoires  s’est  produite, 
on  les  remplace  par  la  crème  sus-indiquée  qui  est  d’une 
application  plus  simple  et  qui  peut  être  employée  long¬ 
temps  sans  macérer  la  peau  comme  les  cataplasmes. 

En  tous  cas,  il  convient,  une  ou  deux  fois  par  jour,  de 
procéder  à  une  lotion  afin  de  tenir  les  lésions  en  état  de 
propreté,  mais  ici  les  seuls  liquides  calmants  et  aseptiques 
sont  utilisables.  On  pourra  recourir  par  exemple  à  l’eau 
de  camomille  (10  têtes  par  500  p.  d’eau)  ou  à  l’eau  de 
fleurs  de  sureau  ou  de  racines  d  année  (4  gr.  par  litre), 
ou  simplementà  l’eau  bouillie. 

Ce  traitement  local  n'est  pas  le  seul  qu’il  faille  instituer 
à  la  phase  initiale  des  eczémas  érysipélatoïdes  :  bien  que 


ces  dermatoses  soient,  à  mon  sens  et  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  d’ordre  microbien,  elles  se  relient  en  d’au¬ 
tres  circonstances  à  des  troubles  divers  de  l’organisme 
qu’il  importe  de  combattre, et  d’ailleurs  la  question  du  ter¬ 
rain  n’est-elle  pas  un  facteur  trop  important  dans  les 
affections  parasitaires  pour  que  l’on  puisse  s’en  désinté¬ 
resser  en  négligeant  la  thérapeutique  interne  ? 

C’estainsi  que  la  possibilité  de  toute  intoxication  mé¬ 
dicamenteuse  ou  alimentaire,  de  toute  auto-intoxication, 
devra  préoccuper  immédiatement  le  médecin. 

Les  médicaments  suspects,  tels  que  balsamiques,  io- 
durcs,  bromures,  antipyrine,  etc.  seront  supprimés.  On 
réglementera  avec  soin  l’alimentation.  Dans  les  cas  très 
aigus, chez  des  personnes  appartenant  au  groupe  des  auto¬ 
intoxiqués  par  suite  du  mauvais  fonctionnement  des 
organes  digestifs  ou  des  émonetpires,  j’ai  l’habitude  de 
prescrire  un  régime  sévère,  mais  non  pas  le  régime  lacté, 
dont  on  a  beaucoup  abusé,  je  crois,  je  préfère  de  beaucoup 
le  régime  végétarien  selon  les  indications  de  Brocq,  ou 
plutôt  le  régime  lacto-végétarien,  composé  de  potages  aux 
légumes,  de  légumes  nourrissants,  pois,  fèves,  lentilles, 
haricots,  et  de  légumes  ordinaires  :  pommes  de  terre, 
carottes,  navets,  salade  cuite;  de  farines,  de  riz,  auxquels 
on  ajoute  un  peu  de  beurre  frais  de  très  bonne  qualité  et 
s’il  y  a  lieu  3/4  de  litre  à  1  litre  de  lait. 

Si  l’on  veut  bien  saisir  l’indication  de  ce  régime  et  ne 
pas  |e  prolonger  trop  longtemps,  10,  15  jours  au  plus, 
pour  le  reprendre  ensuite  si  besoin  est,  on  en  obtiendra 
les  meilleurs  résultats . 

Contre  un  eczéma  de  moyenne  intensité  et  si  l’en¬ 
quête  correcte  ne  révèle  pas  de  troubles  viscéraux,  je 
pense  qu’il  est  inutile  de  fatiguer  le  malade  par  nn  ré¬ 
gime  spécial,  on  le  laissera  à  l’alimentation  mixte  habi¬ 
tuelle  en  proscrivant  seulement  les  coquilles,  crustacés, 
épices  et  sauces  épicées,  charcuteries,  salaisons,  pâtés, 
fromages,  conserves,  vin  pur,  alcools  et  liqueurs. 

Non  moins  impprtantes  que  ces  prescriptions  sont  cel¬ 
les  qui  ont  trait  aiix  émonctoires.  Il  est  ici  de  toute  ur- 
ence  que  le  fonctionnement  régulier  et  quotidien  do 
intestin  soit  assuré,  mais  il  faut  éviter  les  purgatifs  forts 
et  répétés,  sauf  au  début,  où  un  purgatif  salin  est  fort 
utile  quand  il  y  a  rétention  intestinale  avec  état  saburral 
des  premières  voies  digestives.  L’usage  des  laxatifs,  doqt 
le  malade  prend  chaque  jour  une  dose  moyenne,  est  pré¬ 
férable  ;  l’aloès  est  à  recommander  lorsqu’il  y  a  violente 
congestion  céphalique,  le  podophylle,  la  rpubarbe,  Ig 
cascarine,  les  eaux  minérales  purgatives  en  petite  quan¬ 
tité,  rendent  les  meilleurs  services. 

Même  surveillance  des  fonctions  urinaires  et,  si  besoin 
est,  prescription  de  boissons  diurétiques,  notamment  chez 
les  goutteux  pour  lesquels  l’eau  de  Vittel  on  de  Contre- 
xéville  est  d’un  emploi  classique  et  parfaitement  jus^- 
tifié. 

Quant  aux  médicaments  destinés  à  combattre  l’eczéma 
en  lui-même,  je  n’en  connais  pas  un  seul  qui  soit  vrai¬ 
ment  utile  et,  sauf  dans  les  cas  où  le  début  se  marque  par 
une  forte  élévation  thermique  et  qui  sont  justiciables  des 
sels  de  quinine  à  doses  moyennes  et  répétées  (0,25  à  0,30 
de  sulfate  ou  de  bromhydrate  de  quinine  pro  die  pendant 
5,  6  jours  de  suite),  je  pense  qu’il  faut  s’abstenir  de  re-r 
mèdes  internes  et  que  les  prescriptions  de  régime  énu¬ 
mérées  tout  à  l’heure  sont  très  suffisantes. 

Grâce  aux  traitements  local  et  général  prescrits  et 
dirigés  comme  je  viens  de  le  dire,  les  eczémas  érysipé¬ 
latoïdes  cèdent  plus  ou  moins  vite  et  l’on  arrive  ordinai¬ 
rement  au  bout  d’un  ou  de  deux  septénaires  à  une  phase 
de  dermite  subaiguë,  sans  suintement,  avec  desquama- 
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tions  successives  et  plus  ou  moins  abondantes.  Quelque¬ 
fois  la  guérison  complète  survient  sans  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  changer  les  topiques  calmants  du  début,  cela 
n’est  pas  rare  ;  d’autres  fois  ces  topiques  sont  insuffi¬ 
sants.  Alors, mais  seulement  alors,  et  en  surveillant  tou¬ 
jours  le  malade  de  très  près,  on  passera  à  une  médi¬ 
cation  plus  active. 

On  essayera  par  exemple  les  applications  de  pommade 
à  l'oxyde  de  zinc  à  1  ou  2  %  dans  le  cérat  frais  ou  encore 
les  pansements  avec  une  pâte  contenant  parties  égales 
d’amidon,  d’oxyde  de  zinc,  de  vaseline  et  de  lanoline,  à 
laquelle  on  peut  ajouter  1  à  2  %  d’ichtyol,  ou  1  °/o  de 
résorcine  si  les  lésions  tardent  à  disparaître. 

Enfin  on  n’oubliera  pas  que  certains  malades  gardent, 
après  une  poussée  d’eczéma  érysipélatoide,  des  lésions 
chroniques  et  rebelles  qui  sont  des  foyers  d’où  les  pous¬ 
sées  aiguës  pourront  incessamment  renaître.  J’ai  déjà 
insisté  sur  ces  lésions  à  type  pityriasique  et  fréquemment 
fissuraire,  localisées  aux  sillons  rétro-auriculaires,  ou 
naso-géniens,  ou  aux  commissures.  Il  est  extrêmement 
important  de  poursuivre  ces  lésions  et  d’en  obtenir  la 
disparition  complète. 

Pour  moi,  le  mieux  est  d’agir  alors  énergiquement, 
mais  quand  tout  phénomène  inflammatoire  aigu  est 
éteint.  Les  préparations  ichlyolées,  résorcinées,  au  gou¬ 
dron  de  cade,  au  soufre,  dans  lesquelles  ces  substances 
seront  utilisées  seules  ou  associées  diversement  et  en 
proportion  variable  selon  les  circonstances,  conviennent 
parfaitement  contre  ces  lésions,  à  la  condition  cependant 
d’en  surveiller  l’emploi  et  de  ne  faire  ces  applications 
que  pendant  un  temps  assez  court  d’abord,  quitte  aies 
prolonger  ensuite  s’il  va  lieu. 

Une  mention  spéciale  doit  être  faite  enfin  d’une  vieille 
préparation  de  la  pharmacopée,  le  haume  du  Comman¬ 
deur,  remis  dernièrement  en  honneur  par  Sabouraud,  et 
qui  en  applications  quotidiennes  sur  les  fissures,  est  cer¬ 
tainement  l’un  des  meilleurs  topiques  que  l’on  puisse 
mettre  en  œuvre  contre  ces  lésions  si  rebelles. 


Patliog’ènie 


La  glycosurie  dans  le  myxœdème  et  l’in- 
sufflsance  thyroïdienne  ; 

Par  Jacques  P.VRISOT. 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Nancy. 

J’ai  montré,  dans  une  précédente  étude  (1),  qu'au  cours 
d’états  thyroïdiens  divers  et  en  dehors  de  tout  signe 
d’insuffisance  thyroïdienne,  dans  la  maladie  de  Basedow 
en  particulier,  on  pouvait  constater,  surtout  chez  des  sujets 
prédisposés  (obèses,  goutteux,  etc.),  une  diminution 
dans  la  capacité  d’assimilation  des  différents  sucres,  de 
la  glycosurie  passagère  ou  permanente  et  même  un  dia¬ 
bète  véritable  avec  sa  symptomatologie  caractéristique. 
Diverses  observations  faites  chez  l’homme  et  chez  l’ani¬ 
mal,  prouvant  que  le  sucre  peut  apparaître  dans  les  uri¬ 
nes  sous  l’influence  de  doses  suffisantes  et  assez  long¬ 
temps  prolongées  d’extrait  thyroïdien,  semblent  inviter  à 
conclure  que  l'hyperthyroïdie  est  capable  de  jouer  un  rôle 
dans  la  production  de  ces  glycosuries. 

J’étudierai  aujourd’hui  une  seconde  catégorie  de  faits 
qui  semblent,  à  première  vue,  s’opposer  entièrement  aux 
précédents  par  leurs  résultats. 

(1)  J.  Pabisot.  —  La  glycosurie  dans  la  maladie  de  Dasedow  et 
l’hyperthyroïdie.  Progrès  Médical,  1910,  n”  16. 


On  lit  le  plus  souvent  dans  les  quelques  ouvrages  fai¬ 
sant  mention  de  cette  question  que,  la  glycosurie  s’obser¬ 
vant  à' la  suite  de  l’hyperthyroïdie,  il  est  de  règle  que  le 
pouvoir  d’ assimilation  du  sucre  soit,  chez  les  myxcèdémateux, 
supérieur  à  la  normale.  On  comprend  donc,  comme  le  dit 
Lépine,  combien  il  peut  paraître  étrange  que  dans  quel¬ 
ques  cas  de  myxœdème  la  glycosurie  ait  été  signalée. 

W.  Osler  (1)  a  rapporté  l’histoire  d’un  malade  atteint 
de  myxœdème,  de  manie  aiguë,  de  glycosurie  et  de  tachy-r 
cardieetqui  succomba  assez  rapidement.  Gordon (2), chez 
deux  frères  myfœdémateux  âgés  de  trois  ans  et  de  quatre 
ans  et  demi  (myxœdème  infantile  et  familial),  a  constaté 
l’existence  d’un  diabète  complet  caractérisé  par  de  la 
polydipsie,  de  la  polyphagie,  delà  polyurie  et  par  une 
glycosurie  notable.  Par  le  traitement  thyroïdien,  se  pro-* 
duisit  une  atténuation  parallèle  du  myxœdème  et  de  la 
glycosurie.  Apert  (3),  dans  un  cas  de  myxœdème  fruste,sL 
gnale également  la  présence  du  sucre  dans  les  urines.  Il 
s’agissait  d’un  malade  de  66  ans  ayant  eu  une  croissance 
tardive,  chez  lequel  existaient  des  signes  très  manifestes 
de  myxœdème.  L’émission  urinaire  des  24  heures  oscillait 
entre  1500  et  2000  gr., la  quantité  do  sucre  rendue  étant  de 
33  gr.  au  litre,  en  moyenne  de  62  gr.  par  jour.  Le  chiffre, 
de  l’urée  était  abaissé.  Soumis  pendant  dix  jours  seule¬ 
ment  au  traitement  thyroïdien  (iodothyrine  Bayer),  ce 
myxœdémateux  n’avait  plus  que  18  gr.  de  sucre  au  litre, 
36  gr.  environ  par  jour. 

J'ai  observé  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  d’une 
myxœdémateuse,  âgée  de  26  ans,  ayant  l’aspect  d’un  en¬ 
fant  de  10  ans,  et  présentant  tous  les  signes  d’une  insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  profonde  :  bouffissure  de  la  face,  lé¬ 
sions  cutanées,  absence  de  poils,  cheveux  secs  et  rares, 
troubles  circulatoires  des  extrémités,  hypotension  arté¬ 
rielle,  retard  de  soudure  des  cartilages  ae  conjugaison, 
thyroïde  non  perceptible  à  la  palpation,  arriération  men¬ 
tale, etc.  Les  urines  (1000  à  1200  gr.)  étaient  claires,  pâles, 
très  pauvres  en  urée  (le  coefficient  azoturique  étant  abais¬ 
sé),  et  renfermaient  6  gr.  de  glycose  au  litre  (8  à  10  gr, 
au  plus  par  24  heures).  Sans  qu’aucune  modification  ait 
été  apportée  au  régime  de  la  malade,  sous  l'influence  de 
la  médication  thyroïdienne  (extrait  complet),  au  bout 
de  8  jours,  le  sucre  avait  entièrement  disparu,  et  1  mois 
après  le  début  du  traitement,  cette  femme  supportait 
l’absorption  de  40  gr.  de  glucose  sans  qu’il  y  ait  passage 
de  sucre  dans  les  urines.  Il  existait  à  ce  moment  déjà 
une  amélioration  manifeste  de  l’état  général.  Malheureu* 
sement,  cette  malade  ne  fut  pas  revue  ultérieurement. 

Cette  observation,  jointe  aux  précédentes,  prouve  qu’il 
peut  exister  de  la  glycosurie  dans  l'insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  que  cette  glycosurie  peut  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’extrait  thyroïdien  en  même  temps  que  s’amé¬ 
liore  l’état  général  des  sujets  et  qu’augmente  peu  à  peu 
leur  capacité  d’assimilation  pour  le  sucre.  A  ces  premières 
données  j’ajouterai  les  résultats  que  j’ai  obtenus  de  Vépreuvé 
de  la  glycosurie  alimentaire, chez  quatre  malades  présentant  à 
des  degrés  divers  les  signes  de  Vathyrdidie  (4). 

L’un,  opéré  quinze  ans  auparavant  pour  goitre,  obèse, 
présentait  les  symptômes  d’une  insuffisance  thyroïdienne 


(1)>V.  OsiÆR.— Etal  njyxœdémaleux  aigu  :  tachycardie, glycosu¬ 
rie,  manie,  raorl.  Journal  of  iiervous  and  mental  Diseuses,  6  février 


(2)  Gordon. —  Deux  frères  myxcedéuialeux  et  diabétiques  Ameri- 
:an  medlcine,  6  février  1899. 

(3)  Apeiit.  —  Myxœdème  fruate  ;  croissance  tardive  et  prolongée 
jusqu’à  trente-six  ans  :  glycosurie.  Xouvelle  Iconographie  de  la  Sal¬ 
pétrière.  XVII  mai-juin  1904. 

(4)  Pabisot.  —  I/épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  chez  lep  in- 
suflisanls  thyroïdiens.  SOc.  de  med,  de  Xancu,  8  décembre  1909  et  Red. 
méd.  de  l’Est,  15  janvier  1910. 
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opératoire  très  manifeste.  Amélioré  par  l’extrait  thyroï¬ 
dien,  il  succomba  aux  suites  d’une  broncho-pneumonie 
et,  à  l’autopsie,  j’ai  pu  constater  l’absence  presque  totale 
de  la  glande  thyroïde,  dont  persistait  seul  un  petit  frag¬ 
ment  sclérosé.  Ce  malade  présentait,  après  absorption  de 
80  grammes  de  glycose  pris  à  jeun,  une  glycosurie  très 
manifeste  durant  près  de  cinq  heures  et  qui  disparut  com¬ 
plètement  après  vingt-cinq  jours  environ  de  traitement 
thyroïdien. 

Chez  un  autre  sujet,  myxœdémateux  infantile,  la  glyco¬ 
surie  se  manifestait  après  ingestion  de  45  grammes  de 
glycose  ;  elle  disparut  également  environ  un  mois  après 
le  début  de  la  médication  thyroïdienne. 

Chez  un  troisième  malade;  atteint  de  myxœdème  fruste 
et  d’infantilisme  d’origine  testiculaire,  la  glycosurie,  très 
nette,  durait  quatre  heures  après  absorption  de  100  gram¬ 
mes  de  glycose. 

Enfin  dans  un  quatrième  cas  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  moins  marquée,  avec  retard  intellectuel,  infanti¬ 
lisme,  la  glycosurie  n’apparut  que  par  l’absorption  de  120 
à  140  grammes  de  glycose.  Dans  ces  deux  derniers  cas, 
l’extrait  thyroïdien  entraîna,  comme  précédemment,  la 
disparition  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Ces  faits  prouvent  que  dans  certains  cas  d’insuffisance 
thyroïdienne  la  capacité  d’assimilation  pour  le  glycose  est 
diminuée  et,  augmentant  notablement,  peut  redevenir  nor¬ 
male  sous  l’inlluence  du  traitement  thyroïdien.  Ils  sont 
en  accord  avec  les  recherches  deGarnier  etLebret(l)  :  ces 
auteurs  ont  observé,  chez  un  myxœdémateux,  un  résul¬ 
tat  positif  de  la  glycosurie  alimentaire  (125  gr.  de  sirop  de 
sucre),  le  passage  du  sucrç  dans  les  urines  ne  se  produi¬ 
sit  plus  après  un  traitement  thyroïdien  de  quelques  jours  ; 
j’aurai  d’ailleurs  à  revenir  plus  loin  sur  les  constatations 
faites,  dans  ce  cas,  par  ces  auteurs. Falta  (2)  a  constaté  ré¬ 
cemment,  chez  un  malade  offrant  l’aspect  d’un  myxœdé- 
mateux,  que  la  limite  d’assimilation  pour  le  sucre  était 
abaissée. 

Ces  données  cliniques  et  thérapeutiques  trouvent  une 
confirmation  dans  quelques  faits  expérimentaux.  Les  re¬ 
cherches  importantes  de  Kulzet  Falkenberg  (3)  ont  mon¬ 
tré  que  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde  peut  entraîner 
chez  le  chien  des  glycosuries  de  durée  variable  ;  sur 
20  animaux  thyroïdectomisés,  ils  Font  observée  13  fois 
(70  p.  100).  Le  sucre  n'apparaissait  dans  plusieurs  cas 
qu’au  bout  d’un  certain  temps.  Gley  (4)  a  constaté,  chez 
4  chiens  sur  0,  une  glycosurie  légère,  transitoire,  absente 
d’ailleurs  chez  les  lapins  thyroïdectomisés.  Des  recherches 
de  Hirsch  (5),  il  résulte  que  la  thyroïdectomie  totale  chez 
le  chien,  caractérisée  par  une  tétanie  mortelle,  produit 
une  diminution  de  l’assimilation  pour  le  glycose,  pris  par 
voie  gastrique.  Cette  perturbation  dans  les  échanges  ne 
se  manifeste  pas  immédiatement,  mais  lorsqu’apparais- 
sent  des  symf  'omes  tétaniques  graves,  fait  qui,  pour  l’au¬ 
teur,  semble  indiquer  que  la  glycosurie  est  dans  ces  cas 
l’effet  d’un  dés.:)rdre  nerveux.  Chez  un  chien  auquel  on 
avait  extirpé  les  thyroïdes,  ne  se  développa  aucun  signe 
d’athyroïdiec’  sous  l’intluencede  300  gr.  de  glycose,  pris 
entrois  fois,  1  ioimal  ne  présenta  pas  trace  de  sucre  dans 
les  urines  ;  Le  tamen  de  la  région  thyroïdienne  ayant  fait 


(1)  Garnier  et  Lebret.  —Exploration  fonctionnelle  du  rein,  de  l’in¬ 
testin  et  du  foie  chez  un  myxœdémateux.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Pa¬ 
ris,  27  octobre  1905. 

(2)  Falta.  —  Tétanie  et  épilepsie.  Soc.  de  méd.  Int.  de  Vienne, 
7  janvier  1910.  Sent,  méd.,  n*  5,  Z  février  1910. 

(3)  Kui.z  et  Falkenberg.  —  Cenlralblail.  fur  klin.Med.  1891,  Bei- 
trage,  p .  84 . 

(4)  Gley.  —  Archives  de  Physiot.,  1893,  p.  420. 

(5)  Hiuscn.  —  Schildruse  u.  Oiveosurie.  Zeils.  f .  exp.  Puth.  u. 
Thérapie,  1908,  p.  233. 


découvrir  à  ce  moment  l’existence  de  glandules  acces¬ 
soires,  l’ablation  de  celles-ci  entraîna  l’apparition  de  su¬ 
cre  dans  l’urine  (1  h  2  p.  100).  Cette  observation  est,  on 
le  voit,  extrêmement  intéressante,  llnderhill  et  Saikr 
ont  noté  également  cette  diminution  de  l’as-similation-li- 
mite  pour  le  glucose,  en  injection  sous-cutanée,  chez  l’ani¬ 
mal  thyroparathyroïdectomisé.  Franck,  llnderhill  et  War¬ 
ren  W.  Hilditch  (1)  ont  montré  récemment  que  l’exé¬ 
rèse  des  deux  thyroïdes  et  des  trois  parathyroïdes  chez  le 
chien  produit  un  abaissement  du  pouvoir  d’assimilation 
de  l’organisme  pour  le  sucre  et  que  l’adrénaline,  admi¬ 
nistrée  à  la  dose  de  0,001  par  kilog  du  poids  du  corps 
détermine  la  glycosurie  chez  les  chiens  thyroïdectomisés 
(conservation  de  deux  parathyroïdes  au  moins),  ce  résul¬ 
tat  étant  en  opposition  avec  celui  qu’observèrent  Falta, 
Eppinger  et  Rudinger  (2),  et  récemment  Grey  et  De  San- 
telle  (3). 

Il  semble  donc  que,  chez  certains  animaux,  la  thyroïdec¬ 
tomie  soit  capable  d’entraîner  sinon  la  glycosurie,  du 
moins  une  diminution  dans  la  capacité  d’assimilation  du 
sucre,  la  glycosurie  pouvant  d’ailléurs  n’apparaître  que 
plusieurs  jours  après  l’opération.  Ces  faits  sont  donc  en 
désaccord  avec  ceux  que  j’ai  précédemment  signalés  en 
montrant  l’influence  de  l’hyperthyroïdie  sur  la  glycosu¬ 
rie;  en  rapportant  l’opinion  de  Hirschi  (4),  qui  conclut  que 
l’athyroïdisme  augmente  le  pouvoir  d’assimilation  du 
glycose  chez  l’homme,  et  de  Knœpfelmacher  (5),  qui  vil 
le  traitement  thyroïdien  diminuer  ce  pouvoir  d’assimila¬ 
tion  chez  deux  enfants  atteints  de  myxœdème  congénital. 


11  peut  paraître  difficile,  dans  cette  question  des  glyco¬ 
suries  d’origine  thyroïdienne,  de  mettre  d’accord  ces 
deux  séries  de  faits  opposés  :  les  uns  montrant  que  la 
glycosurie  peut  s’observer  en  dehors  de  tout  symptôme 
d’insuffisance  thyroïdienne,  dans  le  goitre,  la  maladie  de 
Basedow,  et  surtout  sous  l’influence  de  l’hyperthyroïdie 
expérimentale  ou  thérapeutique  ;  les  autres  Invitant  au 
contraire  à  conclure  que  dans  certains  cas  de  myxœdème 
ou  de  thyroïdectomie,  chez  l'animal,  il  existe  de  la  glyco¬ 
surie  spontanée  ou  une  diminution  dans  le  pouvoir  d’as¬ 
similation  du  sucre,  phénomènes  capables  de  disparaître 
par  la  médication  thyroïdienne. 

H  me  semble  cependant  qu’il  est  possible  de  donner, 
de  ces  notions  contradictoires,  une  interprétation,  basée 
en  particulier  surdes  recherches  que  j’ai  poursuivies  dans 
divers  cas  d’insuffisance  thyroïdienne.  Garnier  et  Lebret 
ont  montré  par  l’exploration  fonctionnelle  du  rein,  de 
l’intestin  et  du  foie  chez  un  myxuîdémateux  qu’il  peut  y 
avoir  une  insuffisance  notable  dans  le  fonctionnement  de 
ces  organes  :  c’est  ainsi  qu’ils  ont  pu  constater  le  retard 
dans  l’élimination  du  bleu  de  méthylène,  la  lenteur  de  tra¬ 
versée  digestive  et,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  la  glycosurie 
alimentaire. Chez  les  cinq  malades  atteints  d’insuffisance 
thyroïdienne  a  des  degrés  divers,  et  dont  j’ai  en  quelques 
mots  résumé  précédemment  l’histoire,  j’ai  étudié  par  les 
méthodes  appropriées  le  fonctionnement  de  quelques  or¬ 
ganes.  .l’ai  pu  ainsi  constater  l’existence  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  ;  hépatiques,  intestinaux,  rénaux,  plus  ou 


(1)  Undebiiill  et  IIii.Dircii.  —  The  amer.  Journ.  of.physiol.,p.  66, 
V.  XXV,  II"  1,  sept.  1908. 

(2)  Falta,  Eppinger,  flunixosa.  —  XXI*  Congrès  allemand  de  med. 
Int.,  Vienne,  .ivril  1908. 

(3)  Grey  cl  de  Santelle.  —  Rapport  des  glandes  thyroïdes  avec  la 
erlycosurie.  The  Journal  ol  experimental  Medicine,  septembre  1909, 
p.  659-664. 

(4)  Hirschi..  —  Jahrbuch  fur  Psych.  u.  Neurol.,  1902. 

(5)  KnoeppelmaCHER.  —  Wiener,  kl.  Woc/iensc/ir.,  1904,  n*  9. 
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moins  marqués  suivant  les  cas,  qui  se  trouvaient  au  ma¬ 
ximum  chez  cette  myxœdémateuse  glycosurique  spontané¬ 
ment,  et  au  minimum  chez  un  insuflisant  thyroïdien  dont 
la  capacité  d’assimilation  pour  le  glycose  oscillait  entre 
130  et  140  gr.  Sous  l’influence  du  traitement  thyroïdien, 
une  amélioration  très  notable  s’est  manifestée  dans  les 
diverses  fonctions  viscérales.  C’est  ainsi  que  chez  un  ma¬ 
lade,  la  glycosurie  alimentaire,  positive  avec  30  gr.  de 
glycose  était  négative  avec  12(tgr.  après  un  mois  de  trai¬ 
tement  thyroïdien  ;  le  chiffre  de  l’urée,  primitivement 
abaissé  à  10  gr.  pap24heures,  s’élevait  ensuite  à  29 gr.  ; 
celui  du  phosphore  (P-  0">  total)  passait  de  0,9  à  2,52, 
l’alimentation  du  sujet  restant  identique.  L’élimination 
du  bleu  de  méthylène,  très  intermittente,  avec  des  arrêts 
de  plusieurs  heures  et  dont  la  durée  fut  de  près  de  quatre 
jours  avant  le  traitement  devint,  après,  régulière,  rapide, 
(deux  jours  et  demi).  Sons  l’influence  d’une  injection  de 
5  milligrammes  de  phloridzine,la  quantité  de  sucre  éliminé, 
d’abord  indosable,  atteignit  ultérieurement  de  0  gr.  80 
à  1  gr.  La  traversée  du  tube  digestif,  ralentie  (près  de 
trois  jours),  s’accéléra  sous  l’influence  de  la  médication  et 
redevint  normale. 

On  peut  donc,  avec  Garnier  etLebret,  conclure  que  chez 
les  myxœdémaleux,la  peau  et  le  système  nerveux  ne  sont 
pas  seuls  troublés  dans  leur  fonctionnement  car,  si  l’on 
interroge  chacun  des  viscères,  on  reconnaît  que  tous  pré¬ 
sentent  des  modifications  fonctionnelles  importantes. Cette 
insuffisance  fonctionnelle  n’est  pas  due  à  une  véritable 
lésion  de  l’organe  puisqu’elle  peut  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  thyroïdien,  elle  est  essentiellement 
secondaire  àl’athyrdidie. 

Ces  notions  me  semblent  de  première  importance  au 
point  de  vue  de  la  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  gly¬ 
cosurie  observée  chez  les  myxœdémateux.  Celle-ci  peut,en 
effet,  se  trouver  sous  la  dépendance  de  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  d’un  organe  jouant  un  rôle  important  dans  la 
régulation  glycémique,  le  foie  par  exemple.  On  a  vu, 
d’autre  part,  que  la  traversée  du  tube  digestif  est  lente 
chez  ces  malades,  ce  fait  cadrant  avec  les  troubles  diges¬ 
tifs,  constipation,  entérite  chronique,  etc.,  rencontrés  sou¬ 
vent  dans  le  myxœdème.  Or,  ne  sait-on  pas  le  rôle  im¬ 
portant  que  peuvent  jouer  les  troubles  gastro-intestinaux 
dans  la  production  de  la  glycosurie  ?  Fünck  (1)  a,  récem¬ 
ment  encore,  rapporté  deux  cas  de  glycosurie  alimentaire 
observée  chez  des  sujets  atteints  d’entérite  chronique. 

Les  troubles  fonctionnels  viscéraux  secondaires  à  l’athy- 
roïdie  peuvent  être  plus  ou  moinsmarqués  suivant  les  cas;ils 
peuvent  être  localisés  àcertains  organes  intervenant  plus 
particulièrement  dans  le  métabolisme  de  la  matière  sucrée; 
plusieurs  d’entre  eux  peuvent  être  à  la  fois  insuffisants. 
Toutes  ces  modalités  différentes  dans  l’éteudue  ef  le  de¬ 
gré  de  la  lésion  fonctionnelle  des  divers  viscères  du  myxœ¬ 
démateux  sont  capables  d’expliquer  les  variations  dans 
la  capacité  d’assimilation  du  sucre,  l’existence  d’un  pou¬ 
voir  glyco-fixateur  normal  chez  les  uns,  de  glycosurie 
alimentaire  chez  les  autres,  de  glycosurie  spontanée 
dans  certains  cas.  L’extrait  thyroïdien,  adores  appropriées, 
en  rétablissant  le  fonctionnement  normal  des  organes 
pourra  faire  disparaître  la  glycosurie.  Mais  sachant,  ainsi 
que  je  l’ai  montré  précédemment,  que  cet  extrait  est 
capable  d’entraîner  le  passage  du  sucre  dans  les  urines 
chez  certains  sujets  normaux  ou  malades  plus  ou  moins 
prédisposés,  on  peut  comprendre  que,  chez' des  myxœdé- 
mateux  également,  soir,  par  une  susceptibilité  spéciale  du 
sujet,  soit  parle  fait  de  doses  trop  élevées  ou  trop  prolon- 


(i;  FdNCK. — Glycosurie  aliménlnire  dans  l'entérite  chroniciue .  Miinch 
med.  Wochenschr .  12oct.  1909, 


gées,  cet  extrait  soit  capable  de  produire  la  glycosurie  ou 
la  diminution  du  pouvoir  d’assimilation  du  sucre  comme 
Knœpfelmackor  l’a  pu  constater. 

On  voit  donc  que  ces  différents  faits,  en  apparence  con¬ 
tradictoires,  peuvent  s’accorder  au  contraire,  si  l’on  adop¬ 
te  cette  manière  de  voir  que  je  viens  d’exposer.  De  nou¬ 
velles  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  le  rôle 
de  la  thyroïde  (dans  le  diabète  doivent  assurément  être 
poursuivies  et  seront  seules  capables  de  fournir  une  in¬ 
terprétation  exacte  de  ces  notions. 

Il  me  semble  cependant  que  l’on  peut,  actuellement, 
classer  en  deux  catégories  principales  les  glycosuries  d’ori¬ 
gine  thyroïdienne. 

Dans  une  première  série  défaits,  la  glycosurie  se  trouve 
placée  immédiatement  sous  la  dépendance  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  la  glande  agissant  directement  par  sa  sécrétion,  que 
celle-ci  soit  normale  et  insuffisamment  neutralisée,  ou 
qu’elle  soit  anormale  par  sa  qualité  ou  par  sa  quantité, 
(goitre,  maladie  de  Basedovv,hyperthyroïdie  expérimentale 
ou  thérapeutique). 

Dans  d’antres  cas,  au  contraire  (insuffisance  thyroï¬ 
dienne,  alhyroïdie),  la  glande  thyroïde  n’agit  que  par  un  in¬ 
termédiaire,  secondairement,  en  produisant  l’insuffisance 
d’autres  organes  dont  le  fonctionnement  normal  est  né¬ 
cessaire  pour  la  régulation  du  métabolisme  de  la  matière 
sucrée  dans  l’organisme  ;  les  troubles  de  la  glycémie  se 
trouvent, dans  ces  conditions, en  rapport  avec  le  degré  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  ces  organes. 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 


La  lutte  pour  la  vie. 

Il  était  bon,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  de  dire  qu’en 
quelques  leçons  le  médecin  devenait  bon  dentiste  et,  véri¬ 
tablement,  cela  pouvait  se  soutenir  quand  l’on  songeait 
aux  si  minimes  connaissances  possédées  par  la  plupart  de 
nos  prédécesseurs.  La  pratique  très  limitée  :  extractions, 
obturations  rares,  prothèse  très  fréquente,  permettait  au 
premier  venu  d’ouvrir  boutique  dentaire  avec  grandes 
chances  de  succès,  si  son  mécanicien  était  capable  de  lui 
fournir  un  travail  à  peu  près  acceptable  et  lui-même 
limité  par  le  nombre  restreint  des  matériaux  et  des  opé¬ 
rations  ;  un  dentier  en  vulcanite  ou  or  estampé,  une  dent 
à  pivot  contreplaquée,  et  de  temps  en  temps  la  confec¬ 
tion  d’un  appareil  denredressement  ;  somme  toute,  l’ate¬ 
lier  était  l’àme  de  l’affaire. 

Mais  si  le  premier  venu,  bijoutier,  forgeron,  mécani¬ 
cien,  devenait  de  la  minute  à  l’autre  chirurgien-dentiste, 
sans  que  cela  fasse  crier  à  l’abomination,  le  médècin  avait 
bien  quelques  prétentions  légitimes  au  même  droit,  et 
son  investiture  dentaire  spontanée  n’était  pas  plus  gro¬ 
tesque  ou  plus  dangereuse  que  celle  du  voisin,  dont  la 
profession  antérieure  était  assimilable  à  celle  de  boulan¬ 
ger  ou  de  maquignon.  Nous  en  connaissons  de  ceux-là 
qui  n’ont  pas  eu  le  plus  mince  succès,  succès  terminé  il 
est  vrai,  depuis  novembre  1892,  puisque  le  dentiste  doit 
être  possesseur  d’un  diplôme  spécial  délivré  par  l’Etat, 
ou  encore  du  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

Aujourd’hui, celui  qui  soutiendrait  que  quelques  heures 
ou  quelques  semaines  suffisent  au  docteur  en  médecine 
pour  être  dentiste,  celui-là  ferait  sourire  —  ce  qui  serait 
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déjà  un  succès  enviable  —  si  à  côté,  le  danger  ne  se 
montrait  pas  à  tous  les  hommes  raisonnables. 

La  chirurgie  dentaire  est  une  profession  autonome, 
qui  demande  évidemment  un  savoir  médical,  mais  qui  ne 
peut  être  estimé  —  supérieur  dans  la  proportion  —  de 
l’eusemble  de  connaissances  que  le  praticien  spécial  doit 
posséder,  pour  soutenir  la  concurrence  et  lutter  efficace¬ 
ment  contre  la  poussée  du  progrès  incessant  et  universel 
de  la  profession  qui,  forcément  l’affaiblirait  encore  cha¬ 
que  jour. 

Ne  serait-il  pas  surprenant,  en  effet,  que  la  chirurgie 
dentaire,  par  elle-même  et  par  le  progrès  des  autres 
ÈcieflCes  et  arts  auxquels  elle  est  liée  intimement,  n’ait 
pas  progressé  ? 

Moi,  tout  le  premier,  j’ai  dit,  parce  que  je  le  croyais 
sincèrement,  et  parce  que  cela  est:  qu’un  docteur  en 
médecine  peut  apprendre  l’art  dentaire  en  quelques 
semaines. Mais  ce  qu’il  en  saura  équivaudra  à  ce  qu’il  saura 
quand  il  aura  dépensé  le  même  temps  à  étudier  la  gyné¬ 
cologie  et  l’ophtalmologie.  11  saura  faire  la  dentisterie 
d’urgence,  la  gynécologie  d’urgence,  l’ophtalmologie 
d'urgence,  pas  du  tout  comparables  à  ce  que  fera  le  vrai 
spécialiste  de  ces  spécialités . 

Et  si  l’ambition,  même  modeste,  d’un  médecin,  est  sa¬ 
tisfaite  en  ajoutant  à  son  gain  médical  le  petit  bénéfice 
du  supplément  de  travail  odontologique,  il  en  serait  tout 
autrement  quelque  modestie  que  puisse  avoir  le  méde¬ 
cin  voulant  exercer  spécialement  la  chirurgie  dentaire. 

Le  spécialiste  doit  être  armé  pour  la  lutte  toujours  plus 
violente,  plus  âpre,  et  incessamment  plus  dure  ;  ce  n’est 
pas  le  minimum  en  vue  d’être  utile  à  l'occasion  qu’il  doit 
posséder,  c’est  le  maximum  et  le  maximum  de  moyens 
spéciaux  pour  assimiler  toutes  les  choses  nouvelles  et  les 
appliquer,  aussi  bien  pour  l’avantage  de  ceux  qui  lui  don¬ 
nent  confiance  que  pour  maintenir  dans  le  bon  rang  la 
corporation  à  laquelle  il  a  l’honneur  d’appartenir. 

Je  dirai  donc  aux  confrères  qui  veulent  exercer  spécia¬ 
lement  la  chirurgie  dentaire  qu’ils  doivent  s’armer 
sérieusement  pour  ne  pas  être  déçus.  Les  mots  ne  veulent 
rien  dire,  c’est  peut-être  vrai,  mais  certains  mots  peuvent 
trop  dire  et  stomatologie  est  de  ces  derniers. 

Qu’il  soit  médecin  ou  chirurgien,  le  dentiste  a  toujours 
les  mêmes  maladies  à  soigner  — >  et  ensuite  les  mêmes 
opérations  à  d’aire  —  c'est  cela  qu’il  doit  savoir  —  et, 
«  stomatologie  »  ne  voulant  dire  autre  chose  qu’odonto- 
logie  ou  dentisterie,  le  stomatologiste,  ancien  ou  futur, 
peut-être  médecin,  mais  sûrement  il  restera  dentiste  — 
et  ce  n’est  pas  un  titre  déshonorant  puisqu’on  somme, 
honneur  et  profits,  situation  enviée,  etc. ,  etc.,  sont  des 
apanages  de  la  profession  dentaire.  Et  surtout,  ce  dont 
doit  se  méfier  le  «  médecin  dentiste  »  de  demain,  c’est 
de  se  croire  destiné  à  une  pratique  dilférente  et  plus  éten¬ 
due  que  celle  du  chirurgien  dentiste  tel  que  nous  le 
rêvons,  c’est-à-dire  l’égal,  dans  la  société,  du  médecin, 
de  l’ingénieur,  de  l’avocat,  de  l’astronome,  etc.,  etc. 

A.  SlFFRE. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Ce  que  tout  médecin  doit  avoir  en  s’installant(l). 

(Objets,  Instruments  et  appareils  indispensables  à  l’exercice  de  ta 
profession  médicale); 

Par  le  D'  Joseph  Gl  VOT  (de  Bordeaux) 

Professeur  aerégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  hôpitaux 

Quel  est  celui  d’entre  nous  qui  n’a  été  fort  embarrassé 
lejour  où,  nos  études  médicales  terminées,  ce  titre  de 
docteur  enfin  acquis, ...  il  a  fallu  s’installer  ?  La  première 
préoccupation,  en  l’occurence,  est  celle  de  s’outiller  ;  de 
se  procurer,  afin  de  les  avoir  sous  la  main,  à  toute  heure 
du  jour  et  de  la  nuit,  les  instruments  les  meilleurs,  les 
plus  simples  mais  :  tous  ceux  de  première  nécessité. 

Dès  qu’il  aborde  la  clientèle,  le  jeune  confrère  sait  qu’il 
doit  être  tout  à  la  disposition  de  ses  semblables  ;  les  cas 
les  plus  disparates,  les  plus  délicats  et  les  plus  urgents 
vont  être  soumis  à  son  diagnostic  et  nécessiter  des  soins 
appropriés.  Il  ne  suffit  pas  qu’il  soit  instruit,  il  faut  aussi 
qu  il  ait  déjà  acquis  une  habileté  professionnelle  qui  ne 
s’apprend  que  par  la  fréquentation  des  malades  et,  ces  con¬ 
ditions  remplies,  il  pourra  se  trouver  très  embarrassé  s’il 
n’a  pas  à  sa  portée  «  ses  instruments  de  travail  ».  Quels 
sont  donc  ceux  qu’il  faut  avoir  partout  et  toujours  ?  Quels 
sont  ceux,  au  contraire,  qui  ne  correspondent  qu’à  des 
opérations  rares,  non  urgentes  et  qu’on  peut  se  dispenser 
d’acheter  ? 

Pour  savoir  faire  un  choix  judicieux,  il  faudrait  déjà  être 
un  praticien.  Or,  le  plus  souvent,  c’est  le  fabiicant  d’ins¬ 
truments  qui  fait  la  liste,  y  glissant  parfois  des  objets 
d’une  inutilité  absolue,  oubliant,  plus  rarement  il  est  vrai, 
l’instrument  absolument  indispensable. Certes,  si  les  limi¬ 
tes  du  budget  du  jeune  médecin  le  permettent,  son  arsenal 
personnel  peut  s’enrichir  de  quantité  d’objets  de  seconde 
nécessité.  Mais  ce  n’est  pas  là  le  cas  le  plus  fréquent. 
Quand  on  s’installe,  on  a  de  gros  frais  :  il  est  sage  de  con¬ 
sacrer  à  l’outillage  médico-chirurgical  la  somme  néces¬ 
saire  afin  de  se  procurer  tout  ce  qui  est  indispensable. 
Mais  il  serait  absurde  et  très  regrettable  de  se  munir, 
comme  nous  l’avon»  vu  plusieurs  fois,  d’objets  inutiles  au 
détriment  d’instruments  nécessaires  à  la  pratique  médi¬ 
cale  quotidienne. 

C’est  à  l’intention  de  nos  jeunes  confrères  Sur  le  point 
de  s’établir  que  nous  avons  tenté  de  faire  une  liste,  qui 
certes  n’a  la  prétention  d’être  ni  complète  ni  immua¬ 
ble  :  chacun,  suivant  lé  milieu  où  il  exercera,  suivant 
aussi  Son  instruction  et  les  spécialités  qui  lui  sont  fami¬ 
lières,  pourra  la  compléter.  Ce  que  nous  avons  voulu,  en 
la  publiant,  c’est  mettre  à  la  disposition  des  intéressés, 
toujours  intéressants,  une  sorte  de  schéma  où  ils  trouve¬ 
ront  le  minimum  des  choses  indispensables  à  la  pratique 
de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  journalière.  Sonder  un 
rétentionniste,  ponctionner  une  ascite,  évacuer  un  épan¬ 
chement  pleural,  mettre  des  pointes  de  feu,  enlever  un 
sou  de  l’œsophage,  faire  une  trachéotomie,  suturer  une 
plaie,  saigner  un  urémique,  inciser  un  phlegmon,  opérer 
une  hernie  étranglée,  donner  le  chloroforme,  faire  une 
application  de  forceps,  tamponner  une  épistaxis,  appliquer 
des  ventouses,  faire  une  injection  de  sérum,  etc..,  etc. .  : 
tout  cela  n’est-ce  pas  la  pratique  de  tous  les  jours  ét  ne 
faut-il  pas  que  le  praticien  ait  à  lui,  à  sa  disposition, 
comme  des  amis  fidèles,  ses  instruments  :  accessoires 


(1)  Extrait  d’une  conférence  pratique  de  petite  chirurgie  faite  à 
l’amphilhéfttre  de  St-Rapha(Sl,  le  25  février  1910. 
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indispensables  à  son  action  qui  sera,  presque  toujours, 
d’autant  plus  bienfaisante  et  utile  qu’elle  aura  été  plus 
rapide. 

L’arsenal  d’un  médecin  aujourd’hui  doit  comprendre 
non  seulement  les  objets,  instruments  ou  appareils  sus¬ 
ceptibles  d’être  transportés  suivant  besoin  au  domicile 
de  ses  malades  mais  encore  l’outillage  d’une  salle  an¬ 
nexée  à  son  cabinet  destinée  et  aux  pansements  des  bles¬ 
sés  et  aux  examens  que  tout  médecin  devrait  faire  lui- 
même  (examens  des  urines,  recherches  do  bacilles  dans 
les  crachats,  examen  et  pansements  gynécologiques,  etc). 

I.  —  Instruments  de  chirurgie  courante  : 

1  boîte  de  six  bistouris  manche  métal  ; 

1  paire  de  ciseaux  droits  ; 

1  paire  de  ciseaux  courbes  ; 

6  pinces  à  forci-pressure  ; 

6  pinces  de  Kocher  ; 

2  pinces  à  griffes  ; 

1  pince  à  disséquer  ; 

1  stylet  ; 

î  sonde  cannelée  ; 

1  trocart  ; 

1  aiguille  de  Reverdin  droite  ; 

1  aiguille  de  Reverdin  courbe  ; 

1  boîte  d’aig.iilles  d’Hagedorn  ; 

2  lancettes  ; 

1  sonde  de  femme  en  métal  ; 

1  pince  à  langue  de  Berger  ; 

1  ouvre-bouche  ; 

1  boîte  à  agrafes  de  Michel  ; 

2  curettes  de  Wolkman; 

2  daviers  à  extraction  dentaire  ; 

1  canule  de  trachéotomie  (adultes)  ; 

1  canule  de  trachéotomie  (enfants)  ; 

2  écarteurs  de  Farabœuf  ; 

2  valves  vaginales. 

1  spéculum  de  Cusco. 

1  hystéromètre, 

1  pince  à  pansement  utérin. 

1  pince  à  col. 

2  curettes  utérines. 

1  sonde  intra-utérine  de  Doléris. 

1  forceps  de  Tarnier. 

1  crochet  de  kirmisson. 

1  rasoir. 

II.  — Appareils  d'ordre  thérapeutique, 

1  thermocautère. 

1  aspirateur  Dieulafoy. 

1  seringue  à  hydrocèle. 

1  seringue  de  Roux. 

2  seringues  dePravazavec  aiguilles  de  platine. 

1  pile  portative  de  Gaiffe. 

1  laveur  (douche  avec  canule  vaginale). 

1  vide-bouteille. 

1  bande  hémostatique  d’Houzay  de  Launois. 

10  ventouses. 

1  lot  d’attelles  de  bois  pour  fractures. 

III.—  Sondes  et  bougies. 

1  explorateur  uréthral  de  Guyon. 

5  sondes  uréthrales  de  Nélaton. 

5  sondes  en  gomme. 

5  sondes  coudées  de  Mercier. 

5  bougies  uréthrales. 

1  tube  de  Faucher. 

2  sondes  œsophagiennes. 

2  bougies  œsophagiennes. 

IV.  —  Appareils  d'exploration. 

1  stéthoscope. 

1  ophtalmoscope.  i 


[  1  spéculum  nasi. 

1  spéculum  auri. 

1  laryngoscope. 

1  microscope. 

1  boîte  de  doigts  de  gant  (toucher  rectal). 

2  paires  de  gant  de  caoutchouc. 

1  boîte  d’examen  d’urine. 

2  abaisse-langue  métalliques. 

V.  —  Pharmacie  d'urgence. 

Gaze  en  boîtes  stérilisées. 

Coton  en  boîtes  stérilisées. 

Gutla  percha  laminée. 

Bandes  de  toile. 

Bandes  de  tarlatane. 

1  crayon  de  nitrate  d'argent. 

2  flacons  de  crins  de  Florence. 

4  flacons  de  catgut  n°  1  et  n®  2. 

2  drains  de  caoutchouc  stérilisés. 

Paquets  de  cyanure  à  0  gr.  25  centigr. 

Alcool  à  90®. 

Vaseline  boriquée. 

Gollodion. 

Poudre  de  bismuth. 

Poudre  de  Lucas-Championnière. 

Pommade  de  Reclus . 

Ampoules  de  caféine  (pour  injections  hypodermiques). 

—  d’éther. 

—  d’ergotine. 

—  de  morphine. 

—  de  novocaïne. 

2  flacons  de  chloroforme  anesthésique. 

1  tube  de  chlorure  d’éthyle  (anesthésie  locale). 

VI.  —Objets  divers. 

2  blouses  blanches. 

1  lampe  à  alcool. 

2  cuvettes  en  émail. 

1  plateau  à  instruments. 

1  étuve  pour  stérilisation  des  instruments. 

1  table  d’examen. 

1  vitrine  à  instruments. 

1  trousse  métallique  stérilisable. 

Ayant  à  sa  disposition  et  sous  sa  main  ces  différents 
objets, le  jeune  confrère  pourra  alors, sans  crainte, attendre 
ses  clients. 

A  la  liste  que  nous  lui  indiquons,  il  ajoutera  suivant  les 
circonstances,  le  milieu  et  son  instruction  individuelle 
dans  telle  Ou  telle  spécialité  tels  instruments  ou  tels  ap¬ 
pareils.  11  est  incontestable  que  l’arsenal  du  médecin  isolé 
à  la  campagne  devra  être  plus  important,  plus  complet 
que  celui  des  médecins  de  ville. 

Mais  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insister,  en  terminant,  sur  la  nécessité  actuelle, 
pour  le  médecin  praticien,  d’avoir  toujours  à  sa  disposition 
au  moins  deux  paires  de  gant  deChaput.  N’arrive-t-il  pas 
quotidiennnent  que  le  même  médecin  ait  dans  la  même 
journée  à  ouvrir  un  abcès,  un  phlegmon,  un  anthrax  et 
ensuite  à  donner  des  soins  à  une  femme  en  couche? 

Le  gant,  en  pareil  cas,  en  protégeant  ses  mains  des 
contacts  septiques  (toucher  rectal,  pus,  autopsie.s)  lui 
rendra  ainsi  qu’à  ses  malades  les  plus'grands  services. 

Si  l’emploi  du  gant  de  caoutchouc  si  facilement  stérili¬ 
sable  par  l’ébullition,  est  en  effet  entré  actuellement  dans 
la  pratique  chirurgicale  quotidienne,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  nombre  de  médecins,  de  praticiens  distingués,  à 
clientèle  de  choix, ne  profitent  pas  encore, pour  eux  et  leurs 
clients,  de  tous  les  sérieux  avantages  que  comporte  l’em¬ 
ploi  habituel  du  gant  pour  toutes  les  explorations  ou 
opérations  septiques. 

- - - 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  avril  1910. 

Les  oùsporoses.  —  M.  H.  Roger  décrit  des  parasites  végétaux 
appartenant  au  genre  oospora,  très  répandus  dans  la  nature, 
qui  peuvent  envahir  les  téguments  et  les  muqueuses  de  l’hom¬ 
me.  On  les  rencontre  plus  spécialement  sur  la  peau,  le  canal 
lacrymal,  la  cavité  buccale,  l’appareil  digestif,  les  voies  respira¬ 
toires  . 

Ils  peuvent  provoquer  des  lésions  comparables  à  la  tubercu¬ 
lose,  surtout  au  niveau  des  voies  respiratoires.  Un  point  capital 
est  à  signaler  ici  :  l’absence  d’albumine  dans  l’expectoration. 

La  néphrite  chronique  primitive  de  l’enfance.  —  M.  Martan 
caractérise  cette  variété  de  néphrite,  qu  il  a  déjà  décrite  il  y  a 
une  dizaine  d  onnées,  par  la  chronicité  d’emblée,  l’insidiosité 
du  début.  On  est  amené  à  l’examen  des  urines  parla  constata¬ 
tion  d’œdèmes  assez  légers,  mais  étendus  ;  1  albuminurie  est 
toujours  abondante,  la  perméabilité  du  rein  normale,  la  ten¬ 
sion  artérielle  faible.  La  situation  demeure  longtemps  telle. 

Quelques  années  après  le  début  de  la  maladie,  apparaissent 
des  signes  nouveaux  traduisant  l’apparition  de  lésions  intersti¬ 
tielles  :  hypertension  et  phénomènes  urémiques.  A  dater  de  ce 
moment  la  maladie  évolue  avec  l’allurè  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  interstitielle. 

De  la  craniectomie  décompressive.  —  M.  Babinski  étudie 
l’action  de  la  craniectomie  décompressive  dans  l’œdème  céré¬ 
bral  symptomatique  d’une  tumeur  intracrânienne  ou  dépen¬ 
dant  de  quelque  autre  cause. 

L’opération  atténue  ou  supprime  la  céphalée,  les  vomisse¬ 
ments  et  les  troubles  mentaux,  et,  pratiquée  en  temps  oppor¬ 
tun,  peut  préserver  de  la  cécité,  en  arrêtant  l’évolution  de  la 
stase  papillaire.  Il  ne  faut  cependant  pas  opérer  avant  d’avoir 
nettement  constaté  l’inefticacité  des  moyens  plus  simples  (médi¬ 
caments  et  rachicentèse).  Il  faut  opérer  précocement,  quand 
l’acuité  visuelle  n’a  pas  encore  ou  n’a  que  très  légèrement  di¬ 
minué. 

Election.  —  MM.  Pestalozza(deRome)  et  Martin  (de  Genève) 
sont  élus  correspondants  étrangers.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  i?2  avril  1910 

Quatre  cas  de  cancer  traités  avec  succès  par  la  fulguration.  — M. 
de  Keating-Hart  présente  quatre  cas  de  cancers  traités  avec  suc¬ 
cès  par  la  fulguration  :  un  cancer  du  sein,  un  de  la  langue,  un 
de  l’amygdale  et  un  ostéo-sarcome  volumineux  et  récidivé  de 
l’épaule.  Le  premier,  malgré  une  exérèse  restreinte,  demeure 
guéri  après  21  mois  ;  le  second  et  le  troisième,  malgré  des  lé¬ 
sions  graves  et  propagées  aux  ganglions  cervicaux,  sont  sans  ré¬ 
cidive  depuis  dix-huit  et  treize  mois,  enfin  le  quatrième,  malgré 
l’envahissement  rapide  antérieur  de  presque  tout  l’humérus,  de¬ 
meure  en  bon  état.  En  ce  dernier  cas.  il  faut  ajouter  que  les 
parties  molles  du  bras  et  de  l’avant-bras  entier  ont  été  conser¬ 
vées  à  la  malade. 

Présentation  de  malade.  —  M.  de  Beurmann  présente  une 
malade  porteur  de  quatre  gommes  sporotrichosiques. 

Comparaison  des  résultats  de  l’intra-dermo-réaction  à  la  syphi- 
line  et  de  la  réaction  de  Wassermann.  —  MM.  Courmont  et 
Nicolas  (Lyon;  arrivent  à  la  conclusion  que  les  résultats  sont 
concordants  (50  malades  examinés)  et  que  par  conséquent  l’in- 
tradermo-réaction  à  la  syphiline  est  spécifique.  Elle  est  beau¬ 
coup  plus  simple  et  plus  facile  à  exécuter,  à  condition  d’em¬ 
ployer  une  syphiline  suffisamment  forte. 

Crises  gastriques  oxalémiques.  —  M.  Lœper  rapporte  ses  recher¬ 
ches  sur  l’élimination  de  l’acide  oxalique  par  les  muqueuses 
intestinale  et  gastrique.  Elle  s’observe  surtout  chez  les  indivi¬ 
dus  goutteux  ou  diabétiques,  en  un  mot  oxalémiques.  Cette 
oxalémie  existe  et  a  trois  voies  d’élimination  :  en  donnant  soit 


l’oxalurie,  la  lithiase  oxalique  intestinale,  les  crises  gastriques 
oxalémiques. 

Purpuras  hémorrhagiques.  —  MM.  Nobécourt  et  Tixier  rap¬ 
portent  une  élude  sur  ces  purpuras  et  surtout  au  point  de  vue 
hémaiologique.  Suivant  les  auteurs,  il  n’existe  pas  d’altérations 
sanguines.  La  thérapeutique  ne  sera  donc  pas  dirigée  du  côté 
du  sang,  mais  plutôt  contre  l’élément  infectieux  qui  est  en 
cause. 

Sur  un  cas  de  méningite  mixte  méningococcique  et  tubercu¬ 
leuse.  -  M.  E.  Combe  présente  1  observation  d’un  malade  du 
service  de  M.  fl.  Vincent  au  Val-de-Grâce,  qui  offrit  tous  les 
symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë,  à  laquelle  il 
succomba  en  quelques  jours.  Cette  méningite  était  due  à  l’asso¬ 
ciation  du  méningocoque  et  du  bacillé  de  Koch. 

La  nature  méningococcique  fut  décelée  dès  le  début  par 
la  précipite  réact  on.  Elle  fut  vérifiée  à  l’autopsie  par  la  consla- 
lalion  du  méningocoque  dans  les  méninges. 

—  Le  bacille  de  Koch  n’apparut  dans  le  liquide  que  la  veille 
de  la  mort.  La  formule  cytologique  présenta  des  variations 
(mononucléose,  puis  polynucléose,  et  de  nouveau,  mononu¬ 
cléose)  . 

L’autopsie  confirma  ces  constatations  bactériologiques  faites 
pendant  la  vie,  en  montrant  la  présence  des  deux  agents  patho¬ 
gènes  dans  les  méninges  cérébrales.  (Néanmoins  ces  membranes 
ne  présentaient  aucune  lésion  tuberculeuse  spécifique,  soit  ma¬ 
croscopique,  soit  histologique. 

L’association  du  méningocoque  au  bacille  de  Koch  apporte  un 
caractère  de  gravité  nouveau  au  pronostic. 

Elle  donne  lieu  à  un  tableau  symptomatique  analogue  en 
tous  points  à  celui  des  méningites  relevant  du  seul  méningoco¬ 
que. 

Le  diagnostic  de  la  nature  mixte  d’une  méningite  ne  peut  être 
fait  par  l’étude  clinique  du  malade.  Il  nécessite,  j  our  pouvoir 
être  posé,  un  examen  bactériologique  absolument  complet  et 
précis  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Rétinite  albuminurique  et  azotémie.—  MM  F.  Widal,  V.  Mo- 
rax  et  André Weill .  —  La  valeur  pronostique  de  la  rétinite  al¬ 
buminurique  est  connue  de  longue  date,  mais  l’explication  en 
est  testée  obscure. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  s’il  n’y  avait  pas  un 
rapport  entre  cette  lésion  oculaire  et  l’azotémie  dont  MM.  Widal 
et  Javal  ont  montré  la  signification  fâcheuse. 

Nos  recherches,  qui  ont  porté  sur  71  malades  atteints  de  né¬ 
phrites  de  types  divers  nous  ont  permis  d’observer  17  cas  de  ré¬ 
tinite.  Nous  avons  pu  tout  d’abord  constater  qu’il  n’existait  au¬ 
cun  rapport  entre  cette  lésion  et  la  rétention  des  chlorures. 

Par  contre, nos  dix-sept  malades  ont  tous  présenté  une  réten¬ 
tion  azotée  plus  ou  moins  prononcée  dans  le  sérum  sanguin. 

Chez  quinze  de  ces  malades,  atteints  de  rétinite,  il  existait  dès 
le  premier  examen  une  rétention  azotée  dépassant  2  grammes 
dans  11  cas,  comprise  entre  1  et  2  grammes  dans  les  4  autres. 
Douze  de  ces  malades  sont  morts  dans  un  délai  variantde  3  jours 
à  13  mois,  l.es  3  survivants  sont  suivis  depuis  moins  de  quatre 
mois. 

Enfin,  chez  deux  malades,  nous  avons  assisté  à  l’apparition 
de  la  rétinite  ;  son  début  a  coïncidé  avec  celui  de  la  rétention 
azotée  dans  le  sang. 

La  constance  de  la  rétention  azotée  chez  ces  malades  nous  au¬ 
torise  à  penser  que  la  rétinite  ditealbuminuri([ue  est,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  rétinite  azotémique.  Cette 
constatation  nous  donne  la  clef  de  cette  gravité  du  pronostic  que 
tous  les  auteurs  assignent  à  cette  lésion  oculaire.  Il  est  impor¬ 
tant  en  clinique  de  posséder  un  symptôme  aussi  flagranlque  la 
rétinite  pour  orienter  le  diagnostic  vers  la  néphrite  azotémique. 

La  distinction  des  deux  syndromes  de  réiention  azotée  et  de 
rétention  des  chlorures  se  poursuit  donc  jusque  sur  le  terrain 
de  la  pathologie  oculaire,  et  l’on  peut  opposer  l’œil  des  azoté- 
miques  caractérisé  par  la  rétinite,  à  l’œil  des  chlorurémiques, 
où  l’allure  clinique  et  le  pronostic  sont  tout  différents. 

Enfin  la  notion  de  la  nature  azotémique  de  la  rétinite  pourra 
peut-être  parfois  aider  à  établir  un  diagnostic  ophtalmologique 
hésitant.  Friedel. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  avril  1910. 

Les  lipomes  multiples  symétriques.  —  M.  Poncet.  —  M.  Pozzi 
nous  a  prése'nté  à  la  dernière  séance  un  cas  de  lipome.*!  multi¬ 
ples  symétriques.  A  ce  propos  je  voudrais  insister  un  peu  sur 
la  pathogénie  de  ces  lipomes,  car  c’est  là  le  point  le  plus  inté¬ 
ressant  de  leur  h'stoire.  Il  semble  que  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas  on  puisse  et  doive  invoquer  une  origine  loxi-in- 
fectieuse.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  plusieurs  cas  à  l’origine 
desquels  on  trouve  la  tuberculose.  Chez  la  malade  de  .M.  Pozzi, 
la  puerpéralité  pourrait  bien  être  en  cause. 

Embolies  pulmonaires  post-opératoires.  —  M.  Segond.  — 
Permettez-moi,  à  propos  de  la  discussion  actuellement  en  cours 
sur  les  embolies  post-traumatiques  ou  post-opératoires,  de  vous 
rappeler  par  un  exemple  personnel  combien  médecins  et  chi¬ 
rurgiens,  et  surtout  les  membres  de  notre  Société,  à  cause  de 
l’autorité  dont  leurs  déclarations  jouissent  non  seulement  dans 
le  monde  médical,  mais  aussi  dans  le  grand  public,  doivent  se 
montrer  prudents  et  réservés  dans  leurs  alTirmations  relatives 
à  la  valeur  de  tel  ou  tel  procédé  thérapeutique. 

J’ai  eu  récemment  à  déplorer  la  mort  subite,  au  moment  où, 
guérie,  elle  allait  quitter  la  maison  de  santé,  d’une  inalade  à 
laquelle  j’avais  enlevé  un  volumineux  fibrome  utérin.  Cette 
mort  n’était  attribuable  qu’à  une  embolie.  Le  mari,  persuadé,  à 
la  suite  des  déclarations  de  M.  Chantemesse  à  l’Académie  de 
médecine,  que  des  injections  préventives  d’acide  citrique  eus¬ 
sent  parfaitement  pu  éviter  cet  accident,  voulut  intenter  un  pro¬ 
cès  au  médecin  traitant  qui  avait,  disait-il,  commis  une  faute 
lourde  en  ne  faisant  pas  à  sa  malade  quelques  injections  préven¬ 
tives.  J’eus  toutes  les  peines  du  monde  à  l’en  dissuader. 

Scoliose  congénitale.  — M.  Kirmisson  présente  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Mouchet.  11  s’agit  d’une  petite  fille  de 
3  ans  qui,  dans  la  région  dorsale  inférieure,  présentait  une  sco¬ 
liose  très  accentuée,  à  concavité  gauche  occupant  la  région  dor¬ 
sale  inférieure.  Cette  enfant,  qui  avait  été  élevée  au  biberon  et 
qui  présentait  quelques  signes  de  rachitisme,  ne  marcha  qu'à 
18  mois  et  c’est  à  ce  moment  qu’on  s’aperçut  delà  déviation 
vertébrale.  On  crut  à  une  scoliose  rachitique.  Mais  l’examen 
radiologique  montra  l’existence  d’une  atrophie  de  la  moitié 
droite  de  la  it®  vertèbre  dorsale.  C'est  le  à'  cas  de  scoliose  congé¬ 
nitale  que  voit  M.  Mouchet. 

Hémophilie  et  son  traitement.  —  M.  Waltber  présente  un 
rapport  sur  3  observations  communiquées  parM.  Guillot  (du 
Havre).  Chez  ces  3  sujets,  âgés  respectivement  de  î8,  l9  et  38 ans 
(deux  hommes  et  une  femme)  il  a  vu  survenir  accidentellement 
des  accidents  d  hémophilie.  Leurs  ascendants  n’avaient  jamais 
présenté  d’accidents  de  ce  genre. 

C’est  après  une  intervention  chirurgicale  que  s’est  montrée 
l’hémophilie  :  incision  d’un  phlegmon  ischio  rectal  chez  l’un, 
opération  orthopédique  pour  pied  bot  paralytique,  cure  radicale 
de  hernie  avec  varico*  èle. 

L’opération  fut  suivie  dans  les  3  cas  d’hémorragies  très  gra¬ 
ves  :  l’un  des  malades  mourut.  Les  deux  autres  guérirent  après 
de  nombreuses  injections  de  sérum  de  cheval  frais,  de  chlorure 
de  calcium,  de  sérum  gélatiné.  C’est  à  ce  dernier  que  l'auteur 
attribue  la  guérison  deses  malades  car  les  deux  premiers  pro¬ 
duits  n’ont  pas  paru  produire  grand  effet.  M.  Walther  cepen¬ 
dant  dit  avoir  toujours  été  très  satisfait  du  sérum  de  cheval  frais 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Legueu.—  J’ai  pour  ma  part  obtenu  aussi  d’excellents  ef¬ 
fets  du  sérum  antidiphtérique  chez  un  malade  hémophile  que 
j’ai  traité  pour  des  hématomes  survenus  spontanément  dans  les 
deux  fosses  iliaques.  L’un  d'eux  fut  incisé.  Mais  il  se  produisit 
alors  des  hémorragies  qui  faillirent  emporter  le  malade.  L’autre 
hématome  guérit  simplement  sous  l’influence  du  repos  et  d’in¬ 
jections  de  sérum  antidiphtérique. 

M.  Tuffler.  —  Le  sérum  de  cheval  frais  m’a  donné  de  bons 
résultats.  Le  chlorure  de  calcium  m’a  paru  peu  efficace.  D’au¬ 
tre  partie  sérum  gélatiné  est  dangereux  à  cause  des  accidents 
de  tétanos  auxquels  il  expose. 

M.  Routier.  —  La  sérothérapie  antihémophilique  peut  pro¬ 
voquer  des  accidents  dont  il  est  bon  d  être  averti.  Chez  une  hé¬ 


mophile  atteinte  de  fibrome,  des  injections  coagulantes  préventi¬ 
ves  ont  provoqué  une  thrombose  de  la  veine  porte  et  la  mort. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  : 

1®  I  n  jeune  homme  auquel  il  a  enlevé  un  sarcome  de  la  11“ 
côte  avec  prolongement  intra-thoracique.  La  guérison  fut  rapide 
malgré  le  pneumothorax.  C'était  un  sarcome  à  myéloplaxes 
avec  ça  et  là  quelques  cellules  rondes  : 

2“  Ln  malade  opéré  d'un  sarcome  de  l’extrémité  terminale  de 
l’iléon  invaginé  à  travers  la  valvule  iléo  cœcale,  ce  qui  avait 
amené  une  occlusion  complète.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

.Séance  du  21  avril  1910 

Vols  épileptiques  et  automutilations  chez  un  anormal,  voleur 
constitutionnel.  —  MM.  René  Charpentier  et  Dupuy  présentent 
à  la  Société  un  homme  de  2()  ans,  débile  amoral  constitutionnel, 
aie  lolique  dès  l’âge  de  douze  ans,  dont  le  premier  vol,  commis 
à  l’âge  de  huit  ans,  fut  suivi  d’un  nombre  considérable  d’au¬ 
tres  qui  entraînèrent  un  séjour  dans  une  maison  de  correction 
et  des  condamnations  multiples  de  16  à  21  ans. 

G. . .  ne  passe  jamais  plus  de  huit  jours  consécutifs  hors  de 
prison.  Il  fit  son  service  en  Afrique  et  fut  réformé  à  la  suite 
d  accidents  épileptiques  consécutifs  à  des  excès  alcooliques  et 
absinthiqnes.  Ces  accidents  épileptiques  qui  entraînèrent  la  ré¬ 
forme  du  service  militaire  à  l’occasion  de  voies  de  fait  et  de 
menaces  de  mort  ayant  pour  conséquence  la  prévention  du  con¬ 
seil  de  guerre,  s’accompagnent  d'automutilations  curieuses. 

L’intérêt  de  l'observation  réside  dans  le  lait  que  ce  voleur  amo¬ 
ral  constitutionnel  fut  envoyé  à  l’asile  à  deux  reprises  à  la  suite 
dé  2  vols  nettement  dbrigine  épileptique,  vols  d’ailleurs  de  très 
minime  importance. 

La  coïncidence  chez  le  même  sujet  de  ces  vols  d’étiologie 
différente  rendait  particulièrement  difficile  la  tâche  des  ex¬ 
perts. 

M.  Vallon.  —  La  nature  épileptique  du  dernier  vol  accompli 
par  ce  malade,  et  à  l’occasion  duquel  j'ai  été  commis,  paraissait 
au  premier  abord  des  plus  difficiles  à  établir.  Cet  homme,  après 
avoir  dérobé  une  pile  de  chaussettes  à  la  devanture  d’un  maga¬ 
sin  s’était  sauvé,  encourant,  puis  se  voyant  poursuivi,  s’était  dé¬ 
barrassé  des  objets  volés  ;  arrêté,  il  disait  n’avoir  aucun  souve¬ 
nir  de  l’acte  qu’il  venait  de  commettre.  Le  lait  qu’un  inculpé  est 
atteint  d’épilepsie  n’est  pas  suffisant  pour  permettre  de  consi¬ 
dérer  également  son  acte  comme  épileptique.  Certains  actes 
épileptiques,  d’autre  part,  revêtent  quelquefois  l’apparence  d’ac¬ 
tes  conscients. 

M.  Briand.  —  En  principe,  il  faut  se  méfier  des  actes  de  l’épi¬ 
leptique  qui  invoque  sa  maladie  pour  en  expliquer  leur  carac¬ 
tère  délictueux.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  d’emblée’  à  la 
simulation  ;  les  impulsions  épileptiques,  tels  certains  vols,  com¬ 
mis  par  un  malade  que  j’ai  observé,  peuvent  prendre  toutes  les 
apparences  d  actes  raisonnés,  voulus,  coirscienls. 

Paralysie  générale  atypique,  conservation  des  aptitudes  au  des¬ 
sin.  (Présentation  de  dessinsi.  —  MM.  J.  Bogues  de  Fursac  et  J. 
Capgras  présentent  l'observation  d’un  paralytique  général  chez 
lequel  les  aptitudes  au  dessin  se  sont  conservées  longtemps  au 
milieu  de  l’affaiblissement  intellectuel  qui  caractérise  le  pro¬ 
cessus  paralytique.  Le  début  de  l’affection  remonte  au  milieu 
de  1907.  A  la  fin  de  1909  et  au  commencement  de  1910,  le  ma¬ 
lade,  complètement  dément,  était  encore  capable  d'exécuter  des 
dessins,  surtout  des  dessins  de  têtes,  expressifs,  corrects,  dans 
l’ensemble  et  dans  les  détails.  Un  de  ces  dessins,qui  remonte  à 
septembre  1909,  est  particulièrement  intéressant.  C’est  la  repro¬ 
duction  directe,  en  (quelque  sorte  «  d’après  nature  »,  d’une  hal¬ 
lucination  visuelle  éprouvée  par  le  malade  au  cours  d’un  accès 
délirant  hallucinatoire. 

Depuis  quelques  semaines,  la  faculté  du  dessin,  jusque-là  si 
remarquablement  conservée,  s’affaiblit  rapidement.  Les  derniers 
dessins  (avril  1910)  sont  stéréotypés,  sans  expression,  réduits  à 
des  esquisses  maladroites. 

11  existe  un  contraste  frappant  entre  la  conservation  prolon¬ 
gée  des  aptitudes  artistiques  et  la  disparition  rapide  des  connais- 
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sances  arithmétiques,  chez  un  sujet  qui,  en  sa  qualité  de  percep- 
tedr,  avait  cependant  une  grande  habitude  du  calcul  acquise 
par  l'exercice,  tandis  que  les  aptitudes  artistiques  étalent  in¬ 
nées.  La  conservation  d’une  faculté  iso  ée  au  cours  d’un  pro¬ 
cessus  démentiel  dépendrait  ainsi  d’une  disposition  originelle 
plütôt  que  d’an  automatisme  acquis. 

M.  Briand.  —  La  demence  paralytique  laisse  ainsi  â  certai¬ 
nes  facultés  la  possibilité  d’émerger  au  dessus  dos  ruines  des 
autres  facultés  et  ces  élans  peuvent  faire  croire  à  un  affaiblisse 
ment  beaucoup  moins  proEohcé  que  celui  qui  existe  réelle¬ 
ment.  Or  les  facultés  acquises  récemment  sont  celles  qui  som¬ 
brent  le  plus  rapidement.  Le  calcul,  d’autre  part,  nécessite  des 
efforts  supérieurs  à  ceux  que  peut  fournir  un  paralytique  et  la 
disparition  de  sa  faculté  est  précoce.  Le  dessin  et  la  musique, 
au  contraire,  persisteront  plus  longtemps  parce  qu’ils  peuvent 
s’accomplir  par  une  sorte  de  réflexe. 

M.  Ballet.  —  11  faut  néanmoins  tenir  le  plus  graid  compte 
des  tendances  et  des  aptitudes  individuelles. 

Apraxie,  agnosie,  aphasie,  démence.  —  MM.  Félix  Roae  et 
R.  Benon.  —  Présentation  d’une  malade  atteinte  d'affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  caractérisé  par  des  troubles  légers  de  la  mé¬ 
moire,  de  l’attention  et  de  l’orientalion,  mais  avec  conscience 
relative  de  sa  situation.  Troubles  du  langage,  oubli  des  noms. 
Agraphie,  cécité  verbale  et  alexie,  sans  surdité  verbale. 

Apraxie  déomotrice  plus  marquée  à  gauche  ;  apraxie  idéa- 
oire,  agnosie. 

Pas  de  troubles  marqués  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et 
des  réflexes.  Pas  d’ataxie. 

Otite  moyenne  avec  épisode  confusiohnel  au  début  de  Paffec- 
tion. 

La  présentation  de  cette  malade  permet  aux  auteurs  de  con¬ 
sidérer  les  rapports  pathogéniques  de  ces  divers  symptômes. 

Chorée  aiguë  et  catatonie.  —  A.  Pelissiet.  —  Présentation 
d'ühe  jeühe  fille  de  16  ans,  d’héfédité  syphilitique,  et  maniaque 
dépressive,  ayant  eü  une  chotée  à  l'âge  de  5  ans,  chorée  qui 
guérit  parfaitement. 

Le  2  mars  1910,  la  jeune  malade  est  prise  d’accidents  éhoréi- 
qUés  aigus,  fébriles,  sans  troubles  psychiques  ;  les  accidents  se 
calmeilt  brusquement  le  10,  et  la  malade  entre  dans  une  période 
de  confusion  mentale  hallucinatoire  à  type  dépressif,  qui  se 
transforma  au  bout  de  huit  jours  en  un  état  de  stupeur  catato- 
nique  absolu.  La  catatonie  disparut  progressivement  et  com¬ 
plètement  au  bout  de  5  jours,  en  même  temps  qUe  la  tempé¬ 
rature  revenait  à  la  normale. 

Dans  cetté  observation,  ta  chorée  et  la  catatonie  semblent 
avoir  la  signification  de  deux  syndromes  de  même  origine  net¬ 
tement  infectieuse.  Cependant  la  constitution  psychopathique 
joue  certainement  un  rôle  important  dans  leur  détermina¬ 
tion. 

M.  Claude.  11  s’agit  d’une  affection  à  type  choréique  sous 
la  dépendance  d’une  infection.  C’est  une  méningo-encéphalite 
d’origine  infectieuse  dont  les  manifestations  ont  été  d  abord 
choréiques,  puis  psychopathiques  Idépressives  avec  altitudes 
catatoniques)  ;  toutes  deux  sont  la  résultanted’une  infection  ini¬ 
tiale  de  la  corticalité. 

M.  Briand.  —  Cette  observation,  véritable  expérience  de  la¬ 
boratoire,  vient  à  l’a'  pui  de  la  thèse,  qui  tend  à  se  soutenir,  de 
la  cause  infectieuse  des  folies.  La  malade  de  M .  Pélissier  est  une 
prédisposée  réagissant  comme  une  prédisposée  à  une  infec¬ 
tion. 

L’explication  rationnelle  de  sa  chorée  et  de  son  état  délirant 
par  l'existence  d'une  infection  est  un  argument  puissant  pour 
ceux  qui  veulent  aujourd  hui  mettre  toutes  les  psychoses  sur 
le  compte  d'une  infection. 

M.  Blondel  présente  une  malade  atteinte  depuis  18  ans  de  dé¬ 
lire  de  persécution  systématique  halluêinatoire,  sans  aucun 
alfaiblissement  intellectuel.  Où  classer  actuellenrient  une  telle 
malade  ?  Elle  ne  semble  rentrer  ni  dans  la  parano'ia,  vu  les 
hallucinations,  ni  dans  la  démence  paranoïde,  Vu  l'intégrité  de 
ses  facultés  mentales.  En  réalité,  elle  relève  cependant  de  la  pa¬ 
ranoïa.  Sous  le  terme  unique  d'hallucinations,  il  semble  que 
nous  groupions  deux  ordres  de  symptômes  qui  diffèrent  clini¬ 
quement  et  stéologiquement. 

Les  hallucinations  qu’on  observe  dans  les  élats  confusion- 


nelset  démentiels  dépendent  de  l’ébranlement  automatique  des 
centres  psycho-sensoriels. 

Ce  que  les  recherches  psychologiques  et  sociologiques  actuel¬ 
les  nous  apprennent  du  mécanisme  de  la  perception  tend  a  dé¬ 
montrer  qu  au  contraire,  les  troubles  psycho-sensoriels  signalés 
dans  la  paranoïa  et  compatibles  avec  l’intégrité  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  relèvent  de  l’exercice  pacalogique  des  facultés  su¬ 
périeures  et  que  l’activité  mentale  tout  entière  du  malade  s’y 
trouve  ainsi  intéressée.  11  importerait  donc  de  distinguer  dans 
l’énonciation  dessymptômes  les  hallucinations  en  actives  et  pas¬ 
sives  et  cette  distinction  aurait  des  conséquences  quant  au  dia¬ 
gnostic  et  au  pronostic. 

Discussion  remise  à  la  séance  ultérieure. 

René  Charpentier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  3  avril. 

Néoformations  osseuses  dans  les  pleurésies  purulentes.  — 
M.  Monnier,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Rousseau 
présente  un  massif  osseux  de  8  cent,  sur  9  formé  aux  dépens 
des  4'>,  L«,  6®,  7®,  8®,  Ç®  côles,  enlevé  en  1891  chez  un  enfant  de 
11  ans,  qui  avait  subi  un  Estlander  en  1889  pour  une  pleurésie 
fisluleuse  datant  de  4  ans  ,;  l’enfant  ne  guérit  qu’en  1893,  M. 
Monnier  conclut  que  dans  les  pleurésies  chroniques  étendues 
chez  l’enfant,  il  ne  faut  pas  trop  respecter  le  périoste  qui  a  ten¬ 
dance  à  refaire  de  l’os. 

Suf  la  nécessité  de  l’envoi  des  tuberculoses  chirurgicales  à  la 
mer  ou  â  la  campagne.  —  M.  Judet  soutient  que  Ton  peut  très 
bien  guérir  les  tuberculoses  chirurgicales  dans  les  grandes  vil¬ 
les,  avec  un  bon  traitement  local  et  une  bonne  gygiène. 

M.  Lance.  —  Nous  devons  guérir  à  Paris  la  grande  majorité 
des  tuberculoses  chirurgicales,  pourvu  qu’elles  se  trouvent 
dans  les  conditions  d’hygiène,  de  docilité  voulues.  Mais,  toutes 
les  autres  conditions  étant  égales,  le  séjour  à  la  mer,  dans  les 
limites  de  ses  indications  et  contre-indications,  avec  un  choix 
judicieux  du  climat,  est  un  adjuvant  puissant  au  traitement 
local.  Après  avoir  résumé  l’action  du  climat  marin  sur  les  dif¬ 
férentes  affections  à  leurs  diverses  périodes  et  montré  de  quels 
facteurs  se  compose  cette  action,  en  insistant  en  particulier  sur 
le  rôle  de  l’aération  continue  qui  permet  la  suralimentation  des 
malades  immobilisés,  M.  Lance  pense  que  le  tfaitement  marin 
présente  des  avantages  évidents,  si  on  y  ajoute,  pour  1 1  classe 
riche' l'importance  de  l’éloignement  des  relations  mondaines, 
l'autorité  de  l’exemple.  11  est  certain  que  si  le  malade  peut  ef¬ 
fectuer  la  cure  marine  dan?  de  bonnes  conditions  on  ne  peut 
que  le  lui  conseiller. 

M.  Brodier.  —  L'influence  du  climat,  la  composition  de  l’air 
atmosphérique,  a-t-elle  une  influence  salutaire  sur  les  moyens 
de  défense  de  l'organisme.  C’est  là  un  problème  à  équation 
simple  dont  la  solution  èst  facile  et  a  été  prouvée.  Convient-il 
d’envoyer  les  tuberculoses  chirurgicales  à  la  campagne  ?  Ce  se¬ 
cond  problème  est  à  équations  multiples  et  la  solution  en  est 
moins  aisée.  U  faut  admettre  tout  d’abord  qu’au  point  de  vue 
chirurgical  les  malades  reçoivent  les  mêmes  soins  à  la  campa¬ 
gne  qu’à  la  ville.  Il  convient  surtout  d’envoyer  à  la  campa¬ 
gne  :  1®  les  tuberculoses  qui  ne  sont  que  la  manifestation  locale 
d’un  état  général  ou  d'une  tuberculose  en  mouvement  ;  2®  les 
affections  suspectes  d’être  tuberculeuses  ;  3°  les  tuberculoses 
sériques.  Le  séjour  à  la  campagne,  à  la  mer  oU  dans  la  monta¬ 
gne,  avec  une  bonne  alimentation  et  des  soifls  méthodiques  et 
rationnels  ne  peut  avoir  d’efficacité  qu’à  la  condition  que  le  ma¬ 
lade  se  plaise  à  la  campagne  pour  tirer  tous  les  bénéfices  de 
son  changement  de  milieu. 

M.  Barbarin  réclame  dans  les  tuberculoses  chirurgicales  l’u¬ 
nité  de  traitement  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  soit  à 
Paris,  soit  à  la  mer,  soit  à  la  montagne,  on  obtiendra  d’excel¬ 
lents  résultats  à  condition  que  la  ligne  de  traitement  ne  soit  pas 
modifiée  et  qu’on  s’occupe  de  l’état  général. 

Abcès  sous-méningé  d’origine  mastoïdienne. M.  Ozenne  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Chaton  de  (Besançon). 
Au  cours  d’une  otite  grippale,  une  mastoïdite  se  déclàte.  Elle 
est  opérée  et  l’on  découvre  un  trajet  profond.  L’amélioràllOn 
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n  estque  passagère.  Dans  une  deuxième  opération,  l’élargisse¬ 
ment  du  trajet  profond  donne  jour  à  une  vaste  collection  sous- 
méningée  étendue  jusqu’au  sinus  latéral.  Guérison. 

Intervention  pour  craquements  sous-scapulaires.  — M.  A.  Hu~ 
guier  présente  une  jeune  fille  opérée  pour  des  craquements 
sous-scapulaires  gauches  extrêmement  intenses,  datant  de  6  ans. 
Incision  verticale  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate  ;  puis  on 
taille  dans  le  trapèze  et  le  rhomboïde  un  lambeau  et,  explorant 
la  face  profonde  de  l’omoplate  on  trouve  un  petit  crochet  os¬ 
seux  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate,  on  le  résè¬ 
que.  Interposition  du  lambeau  musculaire  entre  le  thorax  et 
l’omoplate.  Guérison  parfaite  des  craquements.  Pas  de  dévia¬ 
tion  ni  de  gêne  dans  les  mouvements  de  cet  os.  11  s’agit  d’une 
exostose  ostéo-cartilagineuse  grosse  comme  un  petit  pois  déve¬ 
loppée  au  sommet  de  l’angle  supérieur  de  l’omoplate. 

M.  Paul  Delbet  présente  un  utérus  cancéreux  extirpé  chez  une 
diabétique.  11  insiste  sur  l’innocuité  des  opérations  chez  les  dia¬ 
bétiques  quand  on  substitue  au  chloroforme  l’anesthésie  locale 
ou  la  rachi-anesthésie  et  quand  l’opération  est  aseptique. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.Péraire  présente,  au  nom 
de  M.  Grémieux  de  (Cette)  et  au  sien, deux  radiographies.Dans  la 
première  il  s’agit  d’une  luxation  complète  du  radius  droit. 
Cetie  radiographie  a  été  faite  Hans  après  l’accident.  Le  radius 
est  distant  d'un  centimètre  1(2  du  condyle  externe  huméral. 
Cependant  il  n’y  a  pas  d  impotence  fonctionnelle  ;  dans  la 
deuxième,!!  s’agit  d’une  lésion  grave  delà  main  droite  par  coup 
de  fusil. 

Appendicite  et  grossesse.—  M.  Péraire  relate  l’observation 
d’une  jeune  femme  de  19  ans  1(2  qui  fut  atteinte,  pendant  le 
cours  d’une  grossesse,  d’une  crise  particulièrement  grave  d’ap¬ 
pendicite  avec  œdème  »ous*péritonéal  et  lymphangite.  L’ap¬ 
pendicectomie  coupa  court  aux  menaces  d’infection  généralisée 
du  péritoine  et  n’influença  en  rien  la  grossesse  qui  continua  à 
évoluer  et  se  termina  par  un  accouchement  normal. 

M.  Paul  Delbet  rapporte  plusieurs  cas  de  grossesse  compli¬ 
quée  d’appendicite.  Il  insiste  sur  la  gravité  du  pronostic  pour 
la  mère  et  pour  le  fœtus.  11  discute  les  indications  opératoires  et 
conclut:  avant  le  6®  mois  delà  grossesse,  se  comporter  vis-à- 
vis  de  l’appendicite  suivant  les  règles  ordinaires,  mais  faire  une 
large  place  à  l’opération  à  chaud,  l'appendicite  ayant  alors  ha¬ 
bituellement  uneévolution  grave  ;  du  6®  au  8®  mois,  temporiser 
le  plus  possible.  Après  le  8®  mois,  à  la  moindre  menace,  provo¬ 
quer  l’accoucbement  et  faire  l'opération  de  l’appendicite  immé¬ 
diatement  après. 

MM.  Bonamy  et  Ferchére  ont  aussi  opéré  des  malades  d’ap¬ 
pendicite  aiguë  au  cours  de  la  grossesse,  qui  ont  ensuite  accou¬ 
ché  normalement  et  à  terme. 

M.  Le  Bec  soutient  que  la  présence  d’une  grossesse  ne  doit 
pas  être  une  contre-indication  à  une  intervention  abdominale 
toutes  les  fois  que  l’affection  contre  laquelle  on  intervient  est 
grave  pour  la  vie  (appendicite  aiguë)  ou  peut  devenir, au  moment 
de  l’accouchement,  une  cause  de  dystocie  (kystes  del  ovaite,  fi¬ 
bromes,  tumeurs  abdominales).  Avec  M.Bonamy.M.  Le  Bec  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  la  rapidité  opératoire  pendant  les  in¬ 
terventions  chez  des  femmes  enceintes. 

Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale.—  M.  Péraire  présente 
un  malade  porteur  d’un  fibro-sarcottie  de  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  abdominale  récidivé  pour  la  3®  fois.  Cette  tumeur 
était  adhérente  à  l’apflendice  xipho'ide  qu'il  fallut  ruginer  et 
était  logée  en  pleins  muscles  abdominaux.  Il  y  à  eu  un  inter¬ 
valle  de  13  ans  entre  la  l^®  et  la  dernière  intervention.  M.  Pé¬ 
raire  insiste  sur  la  très  grande  lenteur  d  évolution  de  cetie  tu¬ 
meur. 

Elections.—  M.  Luys  (de  Paris)  est  élu  membre  titulaire.— 
MM.  Chaton  (de  Besançon)  et  Mouret  (de  Brioude)  sont  élus 
membres  correspondant  nationaux.  A.  Huguier, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

Le  docteur  Lefilliàtre,  président,  présente  un  jeune  enfant, 
atteint  de  lipome  congénital  de  la  région  ischiatique. 

M.  le  D"  Corse  (de  Villiers-sur-Marne)  relate  un  cas  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  traité  avec  plein  succès  par  l’application 
pendant  1 1  jours  de  l’appareil  a  drainage  lombaire  des  docteurs 
Le  Filliàtre  cl  Bosentbal. 

M.  le  D"  Huchard,  médecin  des  hôpitaux,  fait  ensuite  une 
conférence  très  intéressante  et  très  instructive  sur  le  pronostic 
des  alfections  cardiaques. 

M.  le  Léopold  Léry  montre  les  excellents  résultats  obte¬ 
nus  dans  l’am  ligrissement  par  l’administration  d’extrait  thy¬ 
roïdien,  qui  est  un  des  meilleurs  agents  excitateurs  del’appétit. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  7  avril  1910. 

Bégaiement  urinaire.  —  M.  Cbarigny  rapporte  un  cas  do 
cette  curieuse  affection  qui  se  caractérise  par  ce  fait  que  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  ne  peuvent  émettre  la  moindre 
goutte  d’urine  lorsqu’ils  soupçonnent  qu’ils  peuvent  être  aper¬ 
çus  en  train  d’uriner.  L’homme  qu’il  a  observé  était  un  jeune 
soldat  qui  était  en  proie  à  une  véritable  angoisse  à  l’idée  qu’il 
ne  pourrait  satisfaire  ses  besoins  au  cours  des  marches  et  pen¬ 
dant  les  manœuvres.  Le  traitement  de  ces  malades  est  des  plus 
difficiles.  La  suggestion  et  le  traitement  rééducateur  n’ont 
donné  aucun  résultat  à  M.  Chavigny,  qui  a  fait  verser  dans  le 
service  auxiliaire  son  malade  qui  sera  pourvu  d’un  emploi 
sédentaire  qui  lui  permettra  de  s’isoler  à  son  aise. 

Rétention  d’urine  d’origine  hystérique.  —  A  la  suite  d’une 
chute  de  cheval,  un  cavalier,  soigné  par  M.  Pons,  eut  une 
rétention  d'urine  qui  persista  plus  d’un  mois.  L’absence  de 
toute  lésion  organique  ou  viscérale,  l’existence  de  quelques 
stigmates  d’byslérie,  enfin  l'apparition  soudaine  d’une  crise 
nerveuse  qui  mit  fin  à  la  rétention  permirent  d’en  affirmer  la 
nature  hystérique.  Le  fait  était  intéressant  à  signaler,  puisque, 
d’après  Déjerine,  les  rétentions  d’urine  de  nature  hystérique 
ne  persistent  guère  habituellement  quedeux  ou  trois  jours 

MM.  Delorme  et  Moty  ont  également  observé  des  cas  de 
rétention  d’urine,  de  nature  indiscutablement  hystérique, 
qui  ont  duré  pendant  plusieurs  semaines. 

Cataracte  traumatique.  Guérison  pâr  résorption  spontanée.  — 
M.  Toussaint  en  apporte  deux  cas,  provoqués,  l’un  par  coup  de 
feu  à  blanc  tiré  à  3  mètres  de  distance,  l’autre  par  coup  de 
baguette.  La  guérison  s'est  faite  spontanément,  par  résorption 
du  cristallin,  en  un  an  environ.  Il  est,  par  conséquent,  avanta¬ 
geux,  dans  ces  cas  de  cataracte  traumatique,  d’attendre  avant 
d’intervenir.  L’opération  n’est  indiquée  qUe  lorsque  les  masses 
cristalliniennes  se  gonflent.  Il  faut  alors  recourir  à  la  ponction 
suivie  de  l’aspiration  de  ces  masses. 

M.  Sieur  accentue  ces  conclusions  et  se  déclare  aussi  partisan 
de  l’abstention,  l  es  interventions  trop  hâtives  sont  suivies  ce 
désastres.  11  faut-attendre  ou  bien  que  la  cataracte  àe  complète 
—  la  cure  opératoire  n'en  est  que  plus  facile  —  ou  qu’elle  se 
résorbe.  La  seule  indication  d'intervention  urgente  est  celle 
signalée  par  M.  Toussaint. 

Un  cas  de  n  mâchoire  à  ressort  ».  —  M.  Dejouany.  —  Origi¬ 
nale  observation  d’un  jeune  soldat  qui  se  plaignait  de  gêne 
douloureuse  et  de  craquements  bruyants  au  niveau  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  gauche,  chaque  fois  qu’il  ouvrait  un  peu  lar¬ 
gement  la  bouche,  et  principalement  pendant  les  mouvements 
de  mastication.  Ue  fait,  quand  on  fait  ouvrir  la  bouche  aü 
sujet,  le  doigt  appliqué  sur  l’articulation  tempoéd-maxillaire 
perçoit  un  ressaut  net  qui  s’accompagne  d’un  craquement 
caractéristique  qui  s’entend  à  8  mètres  de  distance.  Ce  ressaut 
se  produit  exactement  au  milieu  de  la  course  que  fait  lé  condyle 
pour  passer  de  la  position  bouche  fermée  à  la  position  bouche 
ouverte. 

Le  début  de  l’affection  fut  brusqUe,  sans  lésioné  prodro¬ 
miques. 
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C’est  une  infirmité  des  plusrares.  La  littérature  médicale 
n’en  comporte  que  3  cas,  recueillis  par  O.  Lang  en  1909,  et 
décrits  par  cet  auteur  sous  le  nom  de  méniscite  iemporo-maxil- 
laire.  M.  Dejouany  préfère  la  dénomination  de  mâchoire  à  res¬ 
sort. 

Le  mécanisme  en  est  intéressant  :  il  s’agit  vraisemblablement 
d’une  luxation  du  ménisque  seul.  Dans  la  luxation  vraie  de  la 
mâchoire,  le  condyle  glisse  sur  le  plan  incliné  antérieur  de  la 
racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  ;  la  luxation  est 
sous-méniscale.  Dans  le  cas  de  mâchoire  à  ressort,  le  ménisfiue 
perd  ses  connexions  avec  le  manchon  capsulaire  et  se  subluxe, 
soit  en  dehors,  comme  chez  le  malade  de  Dejouany,  soit  en 
avant,  comme  dans  deux  des  observations  de  Lang. 

•  Le  traitement  chirurgical  peut  seul  obtenir  la  guérison.  Lang 
préconise  soit  la  méniscopexie,  soit,  de  préférence,  une  résection 
partielle  ou  totale  du  ménisque.  Cette  dernière  opération  lui  a 
donné  deux  succès  complets. 

Etranglement  herniaire  par  torsion  épiploïque.  —  M.  Plisson 
a  observé  un  cavalier  qui,  porteur  d'une  hernie  jusqu’alors  par¬ 
faitement  réductible,  fut  pris,  à  la  suite  d’un  exercicede  cheval, 
d’accidents  d’étranglement,  bien  que  les  phénomènes  morbides 
fussent  légers,  en  raison  de  l’irréductibilité  de  la  hernie,  il  inter¬ 
vint  et  réséqua  un  sac  mince,  contenant,  un  gros  paquet  épi¬ 
ploïque  terne,  ecchymotique,  fortement  adhérent. 

.  Examen  de  la  pièce  ;  au  centre,  une  frange  épiploïque  grosse 
et  longue  comme  le  petit  doigt,  tordue  trois  ou  quatre  fois  sur 
son  pédicule,  avec  des  phénomènes  de  né  rose  ;  aspect  noirâtre, 
odeur  gangréneuse.  Tout  autour  de  ce  noyau,  un  épiploon 
rouge,  puis,  périphériquement  ui;e  lame  d’épiploon  presque 
normal  mais  adhérent  aux  parois  du  sac. 

L’auteur  signale  celte  opposition  curieuse  entre  la  bénignilé 
relative  des  symptômes  observés  et  la  gravité  des  lésions  ana¬ 
tomiques.  .  Billet. 
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Séance  du  23  avril  1910.  —  Présidence  de.  M.  Boursier,  président. 

Traitement  du  cancer  par  la  fulguration,  i Présentation  de 
malades).  —  M.  de  Keating-Hart  présente  deux  cas  de  cancer 
traités  par  la  fulguration  :  une  tumeur  maligne  de  l’amygdale, 
propagée  aux  ganglions  et  un  sarcome  volumineux  de  1  humé¬ 
rus,  tout  deux  en  excellent  état  depuis  près  d’un  an  et  demi, 
malgr<!  la  gravité  des  cas  et  l’économie  des  délabrements. 

.M.  Ozenne  estime  que,  pour  un  des  malades  présentés,  rien 
ne  prouve  l’efficacité  de  la  fulguration,  car  les  chirurgiens 
observent  couramment  des  résultats  heureux  et  de  longue  durée 
rien  que  par  l’emploi  de  la  méthode  chirurgicale  exclusive¬ 
ment. 

Le  traitement  préventif  ne  fait  pas  avorter  la  syphilis,  il 
l’atténue,  la  stérilise  et  en  modifie  l’évolution.  —  M.  Gastou, 
après  avoir  passé  en  revue  les  dillérentes  médications  dites 
abortives  de  la  syphilis,  insiste  sur  ce  fait  que  la  médication 
locale  sur  le  chancre  ne  peut  arrêter  l’évolution  de  la  syphilis, 
étant  donné  que  lors  de  l’apparition  du  chanc  re,  l’infection  gan¬ 
glionnaire  est  très  accentuée.  Quant  au  traitement  local  intensif, 
pratiqué  dès  l’apparition  du  chancre,  il  modifie  révolution  de 
la  syphilis,  mais  ne  l’arrête"  ni  la  guérit.  La  seule  action  abor¬ 
tive  du  traitement  se  rencontre  dans  la  syphilis  héréditaire. 

11  y  a  donc  danger  à  laisser  entrer  dans  l’esprit  du  public 
qu’il  y  a  un  traitement  abortif  de  la  syphilis. 

M.  Hallopeau  a  la  conviction  que  le  trai'ement  intensif  local 
a  une  action  abortive  ;  dans  les  6  cas  où  il  l’a  mis  en  œuvre 
depuis  17  mois,  il  n’y  a  pas  eu  trace  de  manifestation  secon¬ 
daire. 

M.  Paul  Guillon.  —  Cette  question  dépasse  actuellement  les 
bornes  du  monde  médical,  elle  vient  d’être  traitée  au  Sénat  par 
le  Dr  Flaissières  qui,  à  propos  de  la  fameuse  pommade  au  calo¬ 
mel,  s’est  élevé  contre  l’emploi  hâtif  des  soi-disant  découvertes 
de  laboratoiie  et  contre  la  commercialisation  des  méthodes 
scientifiques. 

M.  Toledano.  —  Que  le  traitement  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  soit  plus  intense  et  plus  efficace,  le  fait  est  indis¬ 


cutable, mais  il  ne  faut  pas  dire  que  le  traitement  par  l’estomac 
est  Inefficace.  Pour  sa  part,  M.  Toledano  en  possède  de  nom¬ 
breuses  observations.  Si  l’on  trouve  des  cas  multiples  de  tabès, 
cela  tient  à  ce  que  le  traitement  par  l’estomac  n’a  pas  été  suivi 
Iiendant  un  temps  suffisant. 

M.  Maurice  Faure.  —  C’est  depuis  que  l’on  fait  mieux  le  trai¬ 
tement  hydrargyrique  que  les  accidents  nerveux  ont  une  évo¬ 
lution  moins  grave. 

M.  Ozenne  se  demande  si  aujourd  hui  un  médecin  oserait, 
supprimant  complètement  le  mercure,  employer  seuls  les  trai¬ 
tements  dits  abortifs. 

M.  Hallopeau.  —  Le  mercure  ne  peut  être  employé  pour  le 
traitement  intensif  local,  ses  préparations  solubles  donnent 
lieu  à  une  trop  vive  réaction  et  ses  préparations  insolubles 
séjournent  pendant  des  mois. 

M.  Rochon-Duvigneaud.  —  Le  tabès  paraît  moins  grave  qu’au- 
trefois  parce  qu’aujourd’hui  on  diagnostique  les  cas  frustes, 
sans  gravité,  ce  qui  augmente  les  statistiques.  L’action  du  trai¬ 
tement  mercuriel  est  nulle,  malgré  tout  ce  qu’on  a  pu  dire, 
dans  le  traitement  de  l’atrophie  optique,  même  prise  au  début. 

M.  Desnos  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  les  symptômes 
urinaires  amenèrent  un  diagnostic  précoce  de  tabès.  Les  injec¬ 
tions  d’huile  grise  déterminèrent  rapidement  une  aggravation 
des  symptômes. 

M.  Ducor.  —  L’avantage  du  traitement  par  les  injections  est 
(ju  il  est  suivi  plus  longtemps  et  c’est  pour  cela  que  les  mala¬ 
des  guérissent  mieux. 

M.  BériJlon.  —  En  dehors  des  traitements  et  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  presque  soeial,  il  est  certain  que  la  syphilis  a  évo¬ 
lué  comme  les  autres  maladies  ;  son  tableau  clinique  n’est  plus 
celui  d'autrefois. 

M.  Boursier,  résumant  la  discussion,  déclare  que  l’avis  à  peu 
près  unanime  de  la  Société  est  que  le  traitement  abortif  de  la 
syphilis  n’existe  pas  actuellement  et  qu’il  faut  attendre  long¬ 
temps  avant  de  se  prononcer  sur  les  traitements  nouveaux. 


46^  GOÎ^GRÈS  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Paris,  20  mars  1910. 

Ce  Congrès  s’est  ouvert  à  la  Sorbonne  sous  la  présidence  de  M. 
Héron  de  Villefosse,  membre  de  l’Institut.  'Voici  quelques 
communications  laites  à  la  section  des  sciences. 

C.  Fleig  (de  Montpellier).  —  Recherches  sur  l’anastomose  cir¬ 
culaire  des  vaisseaux,  par  suture  ou  par  appareils  prothétiques 
au  point  de  vue  chirurgical  et  physiologique.  Applications  à  la 
transfusion  du  sang  et  à  l’étude  de  la  coagulation. 

L’auteur  communique  les  résultats  de  ses  recherches  sur  les 
sutures  et  anastomoses  de  vaisseaux,  en  particulier  sur  l’anasto¬ 
mose  artérielle  circulaire,  réalisée  soit  par  simple  suture,  soit  par 
fixation  sur  tubes  prothétiques  à  demeure,  soit  par  suture  sur 
tubes  prothétiques  amovibles,  et  sur  les  greffes  de  segments  de 
vaisseaux  suivant  ces  mêmes  procédés,  et  montre  les  diverses  ap¬ 
plications  qui  en  découlent. 

Après  avoir  étudié  expérimentalement  la  technique  opéra¬ 
toire  de  la  suture  artérielle  suivant  le  procédé  de  Carrel  et  signalé 
quelques  points  de  technique  personnels,  il  étudie  une  série  de 
procédés  d’anastomoses  artérielles  circulaires  ;  ce  sont  les  anas¬ 
tomoses  par  ligature  sur  tube  de  Payr  ou  sur  tubes  prothétiques 
qu’il  a  imaginés  (tubes  de  Payr  à  parois  criblées  de  trous,  tubes 
de  Payr  à  crochets,  anneaux  de  magnésium  montés  sur  trépied 
sectionnable,  bagues  en  tissu  artériel  durci,  bagues  de  magné¬ 
sium  ou  autres  montés  sur  tubes  amovibles  par  section  ou  sur 
(  double  hémi-cartouche  «  amovible  );  puis  les  anastomoses  cir¬ 
culaires  par  suture  sur  double  hémi-cartouche  à  extrémité  circu¬ 
laire, conique  ou  pyramidale  et  les  anastomoses  par  ligature  ou  su¬ 
ture  sur  tube  à  revêtement  endothélial  Interne,  inclus  dans  le  vais¬ 
seau  ;  c-  fin  les  greffes  de  segments  de  vaisseaux  réalisés  aussi  sur 
tubes  prothétiques  spéciaux  placés  à  demeure  ou  amovibles(tu- 
bes  fenêtrés  porte-greffes,  double-hémi-cartouche  à  double  ex¬ 
trémité  conique,  tubes  paraffinés  ou  à  revêtement  endothélial 
interne,  chargés  du  greffon  sur  leur  paroi  externe  et  amovibles 
après  greffe). 
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Des  expériences  l’ont  amené  à  préconiser  un  mode  de  transfu¬ 
sion  du  sang  consistant  à  anastomoser,  sur  support  prothétique, 
un  segment  de  vaisseau  d’origine  animale  entre  l’artère  du  trans- 
fuseur  et  la  veine  du  transfusé,ce  segment  pouvant  lui-même  être 
conservé  in  vitro  pendant  très  longtemps.  La  transfusion  est  ainsi 
plus  commode  que  dans  le  procédé  par  suture  artério-veineuse 
directe  et  que  dans  le  procédé  du  tube  de  Cribe.  D’autre  part,  au 
point  de  vue  physiologique,  l’auteur,  en  se  servant  de  vases  à  re¬ 
vêtement  interne  d’endothélium  vasculaire  pour  l’étude  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  arrive  à  des  conclusions  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  recherches  d’intérêt  général  sur  la  comparaison 
des  propriétés  biologiques  du  sang  total,  du  plasma,  du  sérum 
et  des  globules  lavés  (en  particulier  dans  l’étude  du  mécanisme 
de  l’immunité  des  ferments  du  sang,  etc.).  L’ensemble  de  ces 
études  permet  aussi  d’aborder  de  nombreux  problèmes  physiolo¬ 
giques  au  moyen  de  greffes  extemporanées  d’organes  (rein,  cœur, 
etc.),  qui  réalisent  en  quelque  sorte  à  travers  ces  organes  de 
vraies  circulations  artificielles  avec  un  liquide  parfaitement  phy¬ 
siologique,  le  sang,  et  dans  des  conditions  d’irrigation  physiolo¬ 
giques  puisque  le  rythme  artériel  est  conservé  dans  les  organes 
en  question. 

Enfin,  l’auteur  groupe  une  série  de  considérations,  d’ordre  ex¬ 
périmental, dans  le  but  d’élucider  sites  vaisseaux  conservés  long¬ 
temps  hors  de  l’organisme  restent  vivants  ou  s’ils  ne  représen¬ 
tent  que  des  éléments  morts,  susceptibles  de  jouer  simplement 
un  rôle  mécanique  lorsqu’on  les  greffe  dans  un  organisme  défini¬ 
tivement  ou  temporairement. 

Foveau  DE  CouRMELLE  S  (de  Paris.)  —  Radiographie  de  l’estomac. 

Boas,  avec  des  cachets  de  l’opaque  sous-nitrate  de  bismuth, 
vit  des  points  de  Messire  Gaster.  Roux  et  Balthazard,  sur  des 
animaux  de  petite  taille,  virent  cheminer  le  bismuth. 

Peu  après  ceux-ci,  on  lisait  sous  la  signature  du  D'  Foveau  de 
Courmelles,  dans  l’Annuaire  Far/as,  important  volume  pour  les 
inventeurs,  paru  au  commencement  de  1899,  sous  la  rubrique 
des  Inventions  et  découvertes  de  l’année  1898  :  «  Examen  de  l’es¬ 
tomac  »  :  «  L’estomac  étant  un  organe  ayant  autour  de  lui  des 
organes  opaques  (foie,  rate,  diaphragme)  l’obscurcissant,est  as¬ 
sez  difficile  à  voir;  on  a  pensé  chez  les  animaux  à  l’ingestion  de 
sous-nitrate  de  bismuth  et  on  a  pu  saisir  ainsi  les  mouvements 
delà  digestion.  Chez  l’homme,  un  rétrécissement  pylorique  avec 
extension  du  néoplasme  au  duodénum  a  pu  voir  délimiter  sa 
zone  douloureuse  et  réelle  par  l’écran  fluorescent  :  l’examen  a  été 
fait  une  heure  et  demie  après  le  repas,  le  patient  ayant  ingéré 
en  se  mettant  à  table  dix  grammes  de  bismuth  (Foveau  de 
Courmelles).  Rosenfeld,  en  Allemagne,  préconise  l’introduction 
d’une  sonde  creuse,  perforée  de  petits  trous  à  son  extrémité  et 
portant  à  peu  près  30  grammes  de  grains  de  plomi)  ;  on  y  insuffle 
de  l’air  extérieur,  peu  à  peu,  l’estomac  se  déplisse  — •  c’est  à 
jeun  que  l’on  opère  —  et  l’on  voit  ainsi  la  forme  et  la  position 
exacte  de  l’estomac,  qui  n’étaient  pas  celles  crues  par  les  phy¬ 
siologistes.  » 

Dans  l’ Indépendance  médicale,  du  5  juillet  1899  :  <  Des  cavités 
organiques,  de  leur  contenu,  de  l’action  hydrologique, examinés 
aux  rayons  X  »,  Foveau  de  Courmelles  relatait  la  jeune  fille  de 
16  ans  que  venait  de  radioscoper  le  Prof.  D*'  Garrigou,  de  Tou¬ 
louse,  où  il  trouve  un  estomac  rétracté  «  en  forme  de  poire  » 
qu’il  dessina.  Il  rappelait  l’estomac  radiographié  par  le  bismuth 
en  décembre  1898  (plaque  présentée  à  l’Académie  de  Médecine  le 
21  mai  1899)  :  l’estomac  du  patient  qui  a  pris  divers  caustiques 
pour  se  suicider  est  rétréci  à  distance  du  foie  plus  pâle.  Au  Con¬ 
grès  de  l’avancement  des  Sciences  de  Boulogne,  la  même  année 
{Annales  d’Eleclrobiologie,  janvier-février  1900),  ce  fait  était 
rappelé,  ainsi  que  les  tentatives  faites  sur  lui-même  par  l’auteur 
et  le  plus  souvent  infructueuses. 

Au  Congrès  d’Electrologie  et  de  Radiologie  médicales  de 
Berne  (v.  Comptes  rendus,  p.  337),  je  rappelai  de  nouveau,  après 
bien  des  articles  ou  livres  intermédiaires,  ces  faits,  et  j’ajoutai, 
après  avoir  préconisé  la  radiographie  de  l’estomac  plein  d’ali¬ 
ments  et  de  bismuth,  avec  des  résultats  négatifs  sur  moi,  posi¬ 
tifs  sur  un  malade  :  «  Il  ne  suffit  pas  de  voir  un  bord  de  l’estomac 
ou  un  point,  mais  d’avoir  l’estomac  entier.  Sa  forme  indiquerait 
alors  celle  des  organes  sous-jacents  et  renseignerait  souvent  le 
clinicien.  On  peut  alléguer  que  les  capsules  de  bismuth  suffi¬ 
sent  aussi  bien  pour  l’estomac  que  pour  le  convolvulus  intesti¬ 


nal.  J’estime  que  ce  n’est  qu’une  affirmation  ».  On  conçoit  que 
ces  paroles  étaient  une  réponse,  et  l’on  voit  où  l’on  en  était  fin 
1902,  en  milieu  de  spécialistes,  et  quel  peu  de  succès  avait  le 
repas  bismuthé  qui  devait  plus  tard  révolutionner  la  radiosco¬ 
pie  et  la  radiographie  de  l’estomac  I 

(Le  repas  bismuthé  est  souvent  maintenant  un  repas  à  la  dia- 
phanite,  cacao,  magnésie  et  fer,  à  cause  des  intoxications  par  le 
sous-nitrate  et  même  le  carbonate  de  bismuth;  l’important  n’est 
d’ailleurs  que  le  phénomène  du  repas  rendu  opaque). 

Le  professeur  Rieder,  de  Munich,  n’eut  évidemment  pas  à  co¬ 
pier  une  invention  si  méconnue,  il  la  retrouva,  voilà  tout,  et 
l’appliqua  avec  le  plus  vif  succès.  Des  idées  sont  dans  l’air,  se 
trouvent,  se  perdent,  se  retrouvent.  La  critique  des  négateurs, 
des  historiens  incomplets  ne  citant  que  des  travaux  leur  parais¬ 
sant  bons  -  le  sait-on  jamais  d'avance,  et  n’obéit-on  pas  trop  à 
ses  sentiments  !  — est  seule  coupable.  Donc,  le  prof.  Rieder,  puis 
le  privat-docent  Holznccht,  de  Vienne,  firent  donner  à  la  mé¬ 
thode  ses  succès  et  sa  vulgarisation.  J’ai  vu  à  Munich  et  à  Vien¬ 
ne,  en  août  et  septembre  derniers,  au  cours  de  ma  mission  du 
Ministère  de  l’instruction  publique,  leurs  laboratoires,  leurs 
diaphragmes,  à  l’écran.  Et  je  vis  aussi  à  Munich  ce  que  le  D*^ 
Rosenthal  devait  nous  montrer  peu  de  jours  après  au  grand 
Congrès  de  médecine  de  Budapest,  la  cinématographie  de  l’esto- 

La  physiologie  basée  sur  l’expérimentation  animale,  la  vivi¬ 
section,  a  été  révélée  fausse,  par  les  chirurgiens  Doyen,  Tuffier, 
puis  la  radioscopie,  enfin  la  radiographie  instantanée  de  l’esto¬ 
mac  par  les  tubes  Polyphos  du  D^  Rosenthal.  Et  c’est  un  specta¬ 
cle  vraiment  curieux  de  voir  les  mouvements  de  l'estomac  se 
contractant,  formant  vers  le  pylore  un  petit  diverticule  et  faire 
cheminer  une  petite  boule  alimentaire.  Les  films  portent  des 
radiographies  instantanées  successives  et  par  leur  rotation,  re¬ 
produisent  la  vie  naturelle,  la  digestion  en  l’espèce, . . 
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Septicémie  à  pneumocoifues  accompagnée  d'hé¬ 
moglobinurie,  par  Frieds.  Meyer  (de  Dresde;.  (Munch. 

med.  Wochenschrift,  8.  ?.  10,  p.  300.) 

Il  n’est  pas  rare  de  eonstater  pendant  l’évolution  d’une  pneu¬ 
monie  franche  la  présence  de  pneumocoques  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Ges  germes  y  sont  en  général  peu  abondants.  L’enva¬ 
hissement  massif  du  torrent  circulatoire  par  les  pneumocoques 
réalisant  une  pneumococcémie  mortelle  est  une  éventualité  as¬ 
sez  rare.  Meyer  publie  une  observation  intéressante  de  scepticé- 
mie  à  pneumocoques  où  les  particularités  suivantes  méritent 
d’être  relevées. 

L'allure  foudroyante  de  l’évolution  clinique,  la  prostration 
profonde,  la  fièvre  élevée,  l’hypertrophie  splénique,'permettaient 
d'affirmer  une  bactériémie,  mais  rien  ne  faisait  songer  à  une  in¬ 
fection  par  le  pneumocoque.  Seule  la  culture  du  sang  mit  en 
évidence  le  rôle  de  cet  agent  pathogène.  L’autopsie  devait  mon¬ 
trer  non  seulement  sa  dissémination  dans  les  diflérents  organes, 
mais  encore  avec  une  netteté  particulière,  la  voie  qu’il  semble 
avoir  suivie:  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  présenta  un  vo¬ 
lumineux  foyer  d'alvéolite  fibrineuse  à  pneumocoques,  la  plèvre 
qui  l’entoure  est  recouverte  d’une  fausse  membrane  jaune  et 
épaisse.  Mais  ce  que  cette  autopsie  met  bien  en  lumière,  c’est 
l’existence  d'une  lymphangite  sous-pleurale  parfaitement  visible 
à  l’œil  nu.  On  peut  suivre  les  lymphatiques  distendus  et  gorgés 
d’exsudat  jusqu’au  hile  du  poumon  droit.  Les  ganglions  hilaires 
sont  hypertrophiés  et  à  la  coupe  on  y  distingue  de  petits  no¬ 
dules  inflammatoires. 

Le  canal  thoracique  est  gorgé  d’une  lymphe  épaisse  et  trouble, 
son  endothélium  est  enflammé  dans  la  région  thoracique  supé 
rieure.  Sur  les  coupes  histologiques,  on  constate  la  présence,  en 
abondance  considérable,  de  pneumocoques  dans  les  voies  lym¬ 
phatiques  du  poumon  droit.  Ils  sont  presque  tous  phagocytés 
par  les  cellules  lymphatiques,  dont  la  plupart  sont  véritable¬ 
ment  bourrées  de  diplocoques. 

Des  pneumocoques  ont  pu  également  être  mis  en  évidence 
dans  le  canal  thoracique. 
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La  constatation  de  cette  lymphangite  et  de  celte  adénite  pul- 
noonaire  ai ^uë  n  est  pas  banale  et  mérite  d’être  relevée.  Elle  per¬ 
met  d’affirmer  que,  dans  l'observation  de  Meyer  tout  au  moins, 
la  pneumococcémie  fut  secondaire  à  l’infection  lobaire  du  pou¬ 
mon,  les  germes  pathogènes  ayant  envahi  la  circulation  après 
avoir  traversé  les  étapes  suivantes  :  poumon,  lymphatiques  pul¬ 
monaires,  ganglions  du  médiastin.  canal  thoracique. 

Un  autre  point  intéressant  dans  l’observation  de  Meyer  est 
l’existence,  dès  le  début  des  accidents,  d’une  héminoglobinurie 
qui  dura  jusqu’à  la  mort  et  s’accompagna,  le  dernier  lour,  d’ic¬ 
tère.  L’hémoglobinurie  a  été  signalée  au  cours  d  un  certain 
nombre  d'infections  aiguës  sans  compter  le  paludisme.  Elle  est 
rare  dans  les  infections  à  pneumocoques.  Frank  a  signalé,  il  est 
vrai,  dans  3  pneumonies  sur  11  observations,  l’existence  d'une 
hémiglobinémie  très  légère,  sans  liémoglobinuric.  L'inlection  à 
pneumocoques  peut  donc  être  hémolysante,  mais  il  est  vraisem¬ 
blable  que  pour  que  l’hémiglobinurie  se  produise,  une  lésion  ré¬ 
nale  est  nécessaire.  Dans  son  cas,  Meyer  a  constaté  l’iiémoglo- 
binémieet  d’autre  part  nous  trouvons  relatée  dans  le  protocole 
d’autopsie  la  description  d’une  néphrite  congestive,  même  hé¬ 
morragique,  fort  intense.  R.  Debré. 

brlghtlquo»  ;  par  P.  Cornet.  (Annales  des  ma¬ 
ladies  de  l’oreille,  du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx,  octobre 
1909.) 

En  1904,  Jacquet  exprimait  déjà  cette  opinion  qu’il  pouvait 
exister  des  cory/as  brightiques  avec  œdèmes  de  la  pituitaire. 
L’auteur  cite  quatre  observations  qui  lui  semblent  confirmer 
cette  opinion.  Chez  ces  malades  on  observait  un  coryza  à  balan¬ 
cement  spasmociique.Mis  au  régimelacto-végétarien  déchloruré, 
cîs  mala  les  ont  vu  leur  coryza  disparaître.  Ces  observations 
paraissent  assez  probantes  car  nul  traitement  local  ne  fut  tenté. 
En  outre  rien  ne  pouvait  expliquer  ces  manifestations  nasales 
si  ce  n’est  l'insuffisance  urinaire.  En  général,  le  coryza  brighli 
que  revêt  une  forme  spasmodique. 

Ce  coryza  paraît  être  sous  la  dépendance  d’un  œdème  de  la 
pituitaire,  c’est  du  moins  ce  que  révèle  l’examen  au  moment  de 
l’obstruction 

Il  est  aussi  intéressant  de  remarquer  que  ce  coryza  apparaît 
quand  las  malades  n’ont  pas  encore  les  grands  symptômes  du 
brightisme  et  en  particulier  les  œdèmes. 

La  sensibilité  de  la  muqueuse  pituitaire  explique  pourquoi 
le  moindre  œdème  de  la  région  ne  saurait  passer  inaperçu . 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  coryza  brightique  est  un  des  premiers 
symptômes  apparents  de  la  néphrite  chronique. 

Df  R.  Salamo  (de  Paris). 
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L*nna9ihé»ie  <#«»«  la  i*étluciloM  efes  luxm- 

iions  Ê»écBnios  f  par  le  D'  Guvader.  Thèse  de  Paris,  1910. 

L’intervention  sous  l'anesthésie  locale  dans  les  fractures  et  les 
luxations  tend  à  se  répandre  tous  les  jours  davantage. 

On  emploie,  la  plupart  du  temps,  la  solution  de  coca'fne  à 
1  p.  2C0,  en  suivant  la  pratique  préconisée  par  M.  le  prof. 
Quénu.  C’est  d’ailleurs  ce  dernier  qui  a  le  premier  en  France 
vulgarisé  celte  méthode  imaginée  parConwayà  New- York  et  par 
Guido  Lerda  à  Turin.  Ses  essais  ont  été  résumés  dans  la  thèse 
de  son  élève  M.  Boulay. 

Le  prof.  Quénu  a  employé  avec  le  même  succès  dans  ses  in¬ 
terventions  chirurgicales  la  novocaïne  à  la  place  de  la  cocaïne. 

Les  nombreuses  observations,  soit  personnelles,  soit  de  chi¬ 
rurgiens  tels  que  Quénu,  Driout,  Duval,  Mathieu  et  Frédet,  sont 
relatées  dans  la  thèse  de  M.  Paul  Guyader  qui  lui  permettent 
de  conclure  ainsi  : 

«  Dans  la  réduction  d’une  luxation,  il  faut  reconnaître  aux 
«  muscles  une  importance  plus  grande  que  la  théorie  ligamen- 
«  taire  semble  lui  avoir  laissée. 

((  La  contraction  musculaire  est  un  des  principaux  obstacles 
«  à  la  réduction  d’une  luxation .  Cette  contraction  est  un  phé- 
«  nomène  réflexe  de  défense,  elle  immobilise  la  jointure  pour 
«  prévenir  la  douleur.  Celle-ci  résulte  de  1  irritation  des  riches 
«  terminaisons  nerveuses  de  l’appareil  ostéoligamentaire.  En 


«  calmant  la  douleur,  on  abolira  la  contracture  ;  ce  n’est  donc 
«  pas  tant  les  muscles  et  les  tissus  périarticulai  res  qu’il  faut  anal  - 
«  gésier  que  la  synoviale,  si  riche  en  filets  sensitifs. 

»  La  douleur  est  d’ailleurs  à  l’origine  aussi  de  graves  com- 
«  plicatioiis  ;  là  encore,  l’aneslhésie  sera  un  adjuvant  précieux, 
«  en  les  prévenant. 

«  Peut-être  est-il  inutile  de  pratiquer  systématiquement  l’a- 
«  nesthésie  locale  pour  toutes  les  luxations  ;  nombre  d’entre 
O  elles  se  réduisent,  pour  ainsi  dire,  spontanément.  Tout  au 
«  moins,  devra-t-on  la  pratiquer  dès  que  l’opérateur  sentira  une 
«  résistance  sérieuse  ;  il  faut  éviter  au  blessé  une  souffrance 
«  inutile  <  c  est  assez  dire  que  les  indications  de  l’anesthésie 
«  locale  sont  nombreuses. 

«  L’emploi  des  anesthésiques  locaux  ne  supprimera  peut- 
n  être  pas  d  une  façon  définitive  l’éther  ou  le  chloroforme,  il 
«n’en  réduira  pas  moins  de  beaucoup  leurs  indications,  ce  qui 
«  est  déjà  un  gros  avantage. 

«Quant  aux  objections  que  l’on  a  pu  faire  à  cette  pratique 
«  nouvelle  de  l'anesthésie  en  injections  perdues,  elles  sont  plus 
«  théoriques  que  réelles  ;  une  injection  faite  au  lieu  d’é- 
«  lection,  là  où  je  l’ai  indiquée,  évite  de  multiplier  les  doses  d'a- 
«  nesthésique.  et  rend  par  suite  à  peu  près  négligeable  tout 
«danger  d’intoxication  ». 

Le  diabète.  Le  goltfe  exophtalmltiue  ;  par  le  D''  Ar¬ 
thur  Leclercq.  (Octave  Doin  et  fils,  éditeurs.  1  volume  in-8 

écu  de  4ü0  pages  ;  6  fr.) 

Si,  d’après  l’auteur  on  cherche  à  pénétrer  dans  le  maquis  du 
diabète  et  à  faire  la  part  des  théories  nombreuses  qui  ont  été 
proposées,  il  semble  que  l’on  puisse  ramener  à  trois  fadeurs  prin¬ 
cipaux  l’évolution  de  la  maladie.  Il  existe  : 

I.  Un  point  de  départ,  qui  est  ou  une  perturbation  nerveuse 
initiale  :  centrale,  médullaire  ou  périphérique,  pouvant  amener 
une  perturbation  directe  de  la  cellule  glycogénique  (glycosurie 
transitoire),  ou  une  perturbation  névro -glandulaire  secondaire, 
un  trouble  glyco-régulateur  plus  profond  dont  l’origine  peut 
être  primitivement  nerveuse,  mais  est  le  plus  souvent  d’ordre 
miiltiglandulaire  et  digestive  (diabète  permanent). 

II.  Un  intermédiaire  entre  ce  point  de  départ  et  la  cellule  gly¬ 
cogénique  représenté  par  la  canalisation  multiglandulaire  (syn¬ 
drome  polyglandulaire)  en  vertu  duquel  toute  perturbation  sur¬ 
venue  dans  un  viscère  a  sa  répercussion  sur  un  viscère  voi¬ 
sin  :  tout  vice  de  sécrétion  externe  de  l’un  retentit  sur  la  sécré¬ 
tion  externe  de  l’autre  ;  toute  sécrétion  externe  anormale  peut 
perturber  la  sécrétion  interne  du  même  organe,  cette  dernière 
n’étant  souvent  que  le  produit  de  défalcation  de  la  première  ; 
tout  trouble  de  sécrétion  interne  d’un  organe  réagit  sur  la  même 
sécrétion  d’un  organe  similaire,  enfin  tout  trouble  survenu 
dans  une  des  sécrétions  internes  d’un  même  viscère  peut  être 
cause  de  troubles  équivalents  survenus  dans  les  fonctions  mul¬ 
tiples  de  cetorgane.  Tel  est  le  cas  particulier  du  foie  qui  est  une 
glande  polyglandulaire  et  dont  la  fonction  glycogénique  est 
sans  cesse  influencée  par  des  modifications  parallèles  surve¬ 
nues  dans  la  fonction  uropoiétique,  uripoiétique,  lipolitique,  to- 
xilitique  et  biliaire  du  même  organe. 

III.  Un  point  d’aboutissement  :  la  cellule  glycogénique,  laquel¬ 
le  suit  la  loi  d’évolution  fonctionnelle  de  tous  les  organes  et, 
qui,  après  une  période  d'hyperhépathie  ylyeoyénique  (rôle  des 
nerfs  vaso-moteurs  et  secrétoires)  arrive  à  une  période  d’hypo- 
hépitfiie  glyogénique  (rôle  des  nerfs  trophiques). 

De  ces  considérations  générales,  M.  Leclercq  tire  la  déduction 
clinique  ci -après  : 

I.  Au  point  de  vue  pathogénique,  le  diabète  évolue  en  deux  pé¬ 
riodes  bien  distinctes  :  l’une,  la  période  dysfonctionnelle  (hyper- 
hépatie  glycogénique)  ;  l’autre,  la  période  dystrophique  (hypohé- 
patie)  qui  est  la  période  terminale. 

II.  Au  point  de  vue  symptomatique,  le  sucre  n’est  qu'un  élément 
secondaire,  résultat  de  troubles  complexes  émanant  eux-mêmes 
des  troubles  correspondants  dans  le  métabolisme  des  aliments 
sucrés,  azotés  et  gras.  Le  trouble  essentiel  est  représenté  par  un 
désordre  passager  ou  durable  survenu  primitivement  ou  secon¬ 
dairement  dans  l’appareil  nerveux  préposé  à  l’ai'pareil  glandu¬ 
laire.  Le  facteur  «  sucre  »  est  conditionné  par  le  syndrome  dia¬ 
bétique,  mais  ne  conditionne  pas  celui-ci.  l-a  polyurie,  pour  ne 
citer  que  le  symptôme  principal  capital  du  diabète,  n’a  rien  de 
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commun  avec  la  glycosurie,  qui  est  un  phénomène  hépatique: 
tandis  que  la  glycosurie  emprunte  pour  se  produire  une  canali¬ 
sation  différente  (voie  rénale). 

III.  Au  pointde  vue  pronostiqua, ilesï  logique  de  se  baser  moins 
sur  l’importance  numérique  du  sucre  que  sur  le  degré  du  trou¬ 
ble  fonctionnel  ou  trophiciue  ainsi  que  sur  l’irréductibilité  thé¬ 
rapeutique  du  sucre  urinaire.  Dans  la  période  dystrophique  de 
la  maladie,  il  y  a  inversion  fréquente  entre  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  et  le  taux  de  la  glycosurie.  A  ce  sujet  l'auteur  nous  donne 
un  schéma  graphique  de  l’incursion  du  sucre  suivant  les  di¬ 
verses  périodes  et  les  diverses  formes  de  la  maladie. 

IV.  Au  pointde  vue  thérapeutique,  M.  Leclercq  fait  résider  la  mé¬ 
dication  en  trois  points  : 

a)  Obtenir  par  I  hygiène  et  la  restriction  alimentaire  la  reéqui¬ 
libration  nerveuse  et  la  réduction  des  troubles  prépondérants; 

b)  Diminuer  dans  la  première  période  l’hyperfoni'tion  glvco- 
génique  par  la  diète  lactée  initiale,  la  restriction  sucrée,  azotée, 
le  choix  d'une  phagotechnie  appropriée,  l’administration  de 
quelques  médicaments  modérateurs  de  la  fonction  exagérée. 
Dans  la  deuxième  période,  au  contraire,  exciter  fonctionnelle¬ 
ment  la  cellule  glycogénique  par  l’autorisation  d’une  alimenta 
tion  hydrocarbonée  plus  large,  par  l  usags  de  préparations  opo¬ 
thérapiques  et  de  stimulants  de  la  nutrition  générale  ; 

Culiura  In  vitra  dos  coUuiaa  cançêreuites,  par  le 

D''  Marie  Bra.  Un  volume  grand  in-S®  Jésus,  de  6'»  pages,  avec 

79  figures  intercalées  dans  le  texte.  (A.  Poinat,  éditeur,  11, 

rue  Dupuytren,  à  Paris).  Prix  :  5  francs. 

D’après  l'auteur,  il  ne  s’agit  dans  le  cancer,  ni  d’une  auto¬ 
infection  par  des  cellules  tissulaires  déviées  de  ’eiirs  fonctions 
et  devenues  pathogènes,  ni  d’un  processus  inflammatoire,  d’une 
multiplication  indéfinie  des  éléments  cellulaires  normaux  sous 
l’influence  d’un  agent  virulent  ou  toxique,  il  s’agit  d'une  infec 
tion  déterminée  par  un  microorganisme  qui.  par  une  sorte  de 
mimétisme,  revêt  les  différen's  aspects  des  éléments  cellulaires 
aux  dépens  desquels  il  vit  et  auxquels  il  se  substitue. 

En  culture,  ce  micro-organisme,  isolé  des  tumeurs  épithé¬ 
liales,  n  arrive  à  son  entier  développement  que  dans  un  milieu 
très  spécial  dont  Bra  donne  de  façon  très  complète  la  formule  et 
la  préparation.  Il  présente  deux  périodes  dans  son  évolution. 

A.  —  Une  période  de  croissance  végétative  et  de  germination 
pendant  laquelle  les  corpuscules  bactériens  qui  la  représentent 
ne  se  distinguent  en  rien  de.s  granulations  de  forme  microbienne 
dispersées  dans  les  espaces  intercellulaircs,  vasculaires  des 
tumeurs  omcéreuses  et  considérées  jusqu’ici  comme  des  détri¬ 
tus  cellulaires. 

B.  —  Une  phase  de  pseudo-fructification  caractérisée  par  la 
formation  de  zooglées  qui  s’entourent  d’une  membrane  et  la 
constitution  de  kystes  que  l’auteur  croit  pouvoir  rapprocher 
des  kystes  bactériens  décrits  chez  les  myxobactéries  par  Roland" 
Thaxter,  E.  Baur,  L.  Schmith,  Zukal,  V.  Quehl,  et  plus  particu¬ 
lièrement  par  Hermann,  Müller-Thurgau.  .Après  le  bacille  de 
Scheu rien,  après  les  protozoaires,  après  les  blastomycètes,  les 
ascomycètes,  les  myxomycètes  voici  l’entrée  en  scène,  dans  la 
pathogénie  du  cancer, d’une  famille  bactérienne  encore  assez  peu 
connue,  mais  qui,  dans  les  diverses  régions  du  globe,  compte 
de  nombreux  représentants  vivant  en  saprophytes  sur  le  fu¬ 
mier,  le  bois  pourri,  les  feuilles  mortes,  etc. 

Suivant  leurs  dimensions,  leur  situation,  leur  configuration, 
les  kystes  formés  par  ces  bactéries  donneraient,  suivant  l’au¬ 
teur,  non  seulement  l’explication  des  inclusions  énigmatiques 
si  sou  vent  signalées  dans  la  cellule  cancéreuse,  mais  simuleraient 
tantôt  les  noyaux,  tantôt  cette  cellule  tout  entière  et  leur  évo¬ 
lution  dans  les  tumeurs,  calquée  sur  leur  évolution  dans  les 
cultures,  rendrait  compte  de  la  transformation  expérimentale 
de  1  épithéliome  en  sarcome,  de  la  gradation  depuis  longtemps 
constatée  entre  l’adénome  et  les  épithéliomes. 

Toutes  paradoxales  et  révolutionnaires  qu’elles  paraissent,  ces 
déductions  qui  se  prêtent  mal  à  une  courte  analyse,  ne  seraient, 
à  bien  prendre,  si  elles  se  vérifient,  que  le  développement,  et 
la  confirmation  des  idées  émises  depuis  longtemps  déjà  par 
Adamkiewicz,  Pfeiffer,  Brathwait. 

En  considération  du  document  inattendu  qu’elle  apporte  à 
l'appui  de  cette  thèse,  cette  brochure,  remarquable  d  ailleurs, 
par  la  forme,  la  perfection  du  texte  et  des  figures,  sera  ouverte 


avec  curiosité  et  lue  avec  intérêt.  Contribuera-t-elle  à  éclaircir 
l’énigme  persistante  du  cancer  ?  Le  soin  apporté  par  Bra  à  ne 
rien  lais-ier  dans  l'ombre  de  ce  qui  concerne  la  composition,  la 
préparationdu  milieu,  la  technique,  la  morphologie,  l’évolution 
du  micro-organisme  dans  les  cultures  et  dans  les  tumeurs,  la 
conscience  qu  il  met  à  souligner  les  points  faibles  de  ses  labo¬ 
rieuses  recherches,  rendent  les  faits  qu’il  énonce  facilement 
contrôlables  et  permettent  de  penser  (lue,  dans  un  délai  plus 
ou  moins  rapproché,  il  sera  possible  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion. 

Rmvum  des  ntôdicantania  nouveaux  et  de  t/uelt/ue* 
médications  nouvelles  ;  par  le  G.  Crinon,  17®  édition, 
1910.  (Chez  M.M.  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  place  de  l’Ecole- 
de-Médecine,  Paris.  Prix:  4  francs.) 

Dans  la  dix-septième  édition  qu’il  publie  aujourd’hui,  M. 
Crinon  a  introduit  les  médicaments  nouveaux  ayant  fait  leur 
apparition  dans  le  courant  de  l'année  qui  vient  de  s’écouler  ; 
parmi  ces  médicaments,  les  plus  importants  sont  :  VAbanone, 
VApéritol,  YAstroline,  la  Désalgine,  l’Extrait  de  sérum  de  cheval, 
YHeoline  et  YHectargyre.  Ylodiual,  le  Nucléinate  de  bismuth,  l’O- 
léo-brassidate  de  mercure,  la  Propésine  et  le  Résorcim forme. 

Continuant  de  se  conformer  au  système  qu’il  a  adopté  dans  le 
principe,  M.  Crinon  a  consacré  peu  de  place  aux  substances  en¬ 
core  peu  étudiées  et  ne  paraissant  pas  destinées  à  un  véritable 
avenir  thérapeutique,  et  les  développements  dans  lesquels  il  est 
entré  ont  été,  en  général,  proportionnés  à  l’importance  réelle 
ou  présumée  des  médicaments. 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  resté  le  même  :  on  y  trouve  indiqués 
sommairement  et  successivement,  pour  chaque  substance,  le 
mode  de  préparation,  les  propriétés  physiques  et  chimiques,  les 
caractères  distinctifs,  l’action  physiologique,  les  formes  pharma¬ 
ceutiques  qui  se  prêtent  le  mieux  à  son  administration,  et  enfin 
les  doses  auxquelles  elle  peut  être  prescrite. 

Les  premières  éditions  de  la  Revue  des  médicaments  nouveaux 
de  M.  Crinon  ont  reçu,  des  médecins  et  des  pharmaciens,  un 
accueil  qui  permet  d’augurer  le  même  succès  pour  celle  qui 
vient  de  paraître. 

L'ancienne  et  la  nouvelle  fol  ;  par  David-Frédéric 
Strauss.  —  Traduit  de  l’allemand  sur  la  huitième  édition,  par 
Ernest  Lesigne.Un  volume  in-S» de 335  pages.  (Librairie Schlei- 
cher  frères,  8,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris.)  Prix  :  2  fr. 

Voici  un  beau  livre  sur  lequel  nous  devons  attirer  spéciale¬ 
ment  l’attention  de  nos  lecteurs.  L’auteur,David -Frédéric  Strauss, 
publia  autrefois  une  Vie  de  Jésus  qui  fit  un  bruit  énorme.  Si  sa 
dernière  œuvre,  V Ancienne  et  la  Nouvelle  Foi,  ne  provoque  pas 
de  polémiques  aussi  violentes,  du  moins  demeurera-t-elle 
comme  un  des  plus  magnifiques  monuments  littéraires  de  la 
libre-pensée  moderne. 

Depuis  un  demi-siècle,  dans  tous  les  pays  civilisés,  la  lutte 
entre  la  raison  et  la  foi  s’est  faite  plus  âpre.  L’évolution  générale 
des  sociétés  a  sapé  la  base  religieuse  de  la  morale  pour  lui 
substituer  une  morale  sociale  et  utilitaire. 

De  temps  à  autre,  pourtant,  les  partisans  des  divinités  déchues 
se  regimbent  et  prétendent  restaurer  les  antiques  croyances. 
Mais  c’esten  vain, car  nous  ne  sommes  plus  chrétiens,  dit  Strauss. 
Aous  avons  analysé  vos  mystères  :  ils  sont  ruinés  par  notre  scien¬ 
ce.  Nous  avons  étudié  vos  Evangiles  :  ils  sr  contredisent  entre 
eux.  Nous  avons  pressé  votre  morale:  elle  est  destructive  de 
toute  société. 

Mais  avons-nous  encore  une  religion  ?  Non,  car  nous  avons 
répudié  la  conception  du  monde  de  la  vieille  religion  chrétien¬ 
ne.  Notre  conception  est  toute  différente,  puiqu’elle  remplace  la 
croyance  par  la  science,  et  donne  satisfaction  au  sentiment  par 
Tart.  Quant  à  la  morale  elle  repose  tout  entière,  dit  Strauss,  sur 
la  dignité  humaine. 

Traité  des  maladies  épldémit/ues  ;  par  A.  Kelsch, 
médecin  inspecteur  de  l’armée.  Tome  III,  1*®  fascicule.  (O, 
Doin,  éditeur-) 

Le  nouveau  volume  de  M.  Kelsch  traite,  au  point  de  vue  épi¬ 
démiologique,  des  oreillons,  de  la  coqueluche,  de  la  suette,  du 
choléra  et  de  la  grippe.  Ce  qui  frappe  à  la  lecture  de  ce  vo¬ 
lume,  c’est  l’abondance  des  documents  et  l’originalité  d’esprit 
de  i’auteur.  Les  relations  d’épidémies,  lès  discussions  sur  la  date 
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la  modalité  de  la  contagion, l’influence  des  saisons  etdes  climats, 
sont  surtout  empruntés  aux  travaux  des  médecins  militaires. 
L’auteur  envisage  les  questions  d’un  point  de  vue  très  large  et 
relate  avec  intérêt  les  observations  anciennes,  évoquant  les  ter¬ 
ribles  épidémies  de  suette  et  de  choléra  dont  il  marque  soigneu¬ 
sement  les  particularités.  Parfois  on  constate  avec  regret  l’ou¬ 
bli  de  certaines  recherches  modernes  dont  l’intérêt  épidémiolo¬ 
gique  n'est  pas  douteux  (sur  les  porteurs  de  germes  cholériques 
par  exemple).  Au  reste  l’auteur  se  soucie  peu  des  «  idées  offi¬ 
cielles  »,  des  théories  régnantes  et  reste  fidèle  à  ses  idées  per¬ 
sonnelles  sur  le  spontanéité  morbide,  qu’il  défend  avec  pas¬ 
sion.  K.  D. 

Consuitations  médicaloa  ;  par  Grasset  et  Vedel.  Sixiè- 
meédition,  revue  et  considérablement  augmentée,  conforme 
au  Codex  de  1908.  (Un  volume  in-18,  relié  en  veau  souple, 
tête  dorée.  Goulet  et  fils,  Montpellier;  Masson  et  Gie,  éditeurs, 
Paris,  1910.  Prix  :6  fr.  50.) 

M.  le  professeur  Grasset  a  confié  cette  sixième  édition  de  ses 
consultations  médicales  à  M.  Vedel. 

L’idée  et  le  plan  du  livre  sont  naturellement  restés  les  mêmes 
—  devant  l’approbation  du  public  médical. 

Cette  édition  a  été  revue  de  près,  adaptée  aux  modifications 
du  .Vouaeau  Coder,  et  considérablement  étendue  du  lait  de  la 
mise  au  point  des  C/émenls  éfi'o/og'iç’ues  et  Signes  cliniques,  de 
l’addition  des  Médica/io ns  et  Médicamenis  nouveaux  suffisam¬ 
ment  éprouvés,  et  de  l'augmentation  du  nombre  des  Consulia- 
tions. 

Nous  avons  notamment  ajouté  les  mots  :  Anémie  pernicieuse, 
Anurie  rénale.  Convulsion!  de  l'enfance,  Hémophilie,  Hémorroï¬ 
des,  Ictère  grave.  Insuffisance  ovarienne,  Lymphcdénie.  Myxœ- 
dème,  Œdème  aigu  du  poumon.  Oreillons,  Palpi  iations.  Rhuma¬ 
tisme  ehronique  noueux.  Syncope,  Tétanos,  V ulvovaginite  infan¬ 
tile,  Zona...,. 

Parmi  les  médications  ou  médicaments  nouveaux  dont  nous 
avons  dû  parler,  nous  citerons,  en  particulier,  les  métaux  colloï¬ 
daux.  les  sérums  contre  le  tétanos,  la  dysenterie,  la  méningite 
cérébrospinale  épidémique,  les  injections  de  sérum  marin,  de 

sérum  sanguin,  de  sucres,  de  nouveaux  sels  mercuriels .  les 

préparations  opothérapiques  (thyroïde,  ovaire,  rein,  foie,  moelle 
osseuse,  adrénaline,  suc  gastrique. ...),  la  radiothérapie,  le  ré¬ 
gime  déchloruré - et  la  plupart  des  médicaments  de  date  ré¬ 

cente  qui  ont  fait  leur  preuve  :  cryogénine,  bleu  de  méthylène, 
helmitol,  véronal,  protargolet  argyrol,  citrate  et  nitrite  de  soude, 
phénolphtaléine,  acide  phosphorique, nucléinate  de  soude.... 

M.  le  professeur  Hédon  a  revu  ses  articles  et  ajouté  :  Amyg¬ 
dalite  aiguë  ulcéreuse  et  Otite  moyenne  aiguë  (catarrhale,  exsuda¬ 
tive,  purulente). 

M.  le  professeur  Estor  a  revu  aussi  et  mis  à  jour  le  côté  mé¬ 
dico-chirurgical.  G.  M. 

Maladie»  da%  Muscle»  ;  par  Marinesco,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bucarest.  1  vol.  gr.  in  8 de  172  pages 
avec  76  figures.  Broché  :  5  fr.  Cartonné  :  6  fr.  50  (Librairie 
J. -B.  Baillière  et  Jils,  19,  rue  llauteteuille,  à  Paris), 

C’est  moins  une  nouvelle  édition  de  son  ancien  article  sur  les 
maladies  des  muscles  que  M.  Marinesco  nous  donne  aujourd’hui, 
qu'un  article  nouveau,  où  s'affirme  une  compétence  que  des  an¬ 
nées  de  travail  et  d’observation  sur  cette  branche  de  la  patho¬ 
logie  qui  lui  est  familière  ont  rendue  encore  plus  grande  et  plus 

Il  traite  tout  d’abord  des  myopathies  primitives  progressives 
(paralysie  pseudohypertrophique,  type  Leyden-Mœbius,  forme 
juvénile,  type  Zimmerlin,  type  Landouzy-Déjerine)  ;  il  montre 
les  rapports  réciprocjues  et  l’identité  des  différentes  formes  de 
myopathies  et  expose  leur  traitement. 

Il  passe  ensuite  aux  maladies  inflammatoires  des  muscles  : 
dermato-myosite,  neuro-myosite,  polymyosite  hémorragique, 
myosites  rhumatismale,  gonoccoccique,  tuberculeuse,  syphili¬ 
tique,  ossifiante,  suppuré  et  infectieuse. 

Le  mode  de  publicatioa  adopté  pour  le  Nouveau  Traité  de 
Afédec/ne  dirigé  par  les  professeurs  Gilbert  et  Thoinot  présente 
le  grand  avantage  que  le  lecteur  peut  n’acquérir  que  les  parties 
qui  1  intéressent,  car  l’ouvrage  entier  se  composera  de  40  fascicu¬ 
les  tout  à  fait  indépendants,  dont  22  sont  en  vente.  Chaque  fas¬ 


cicule  forme  un  traité  complet  où  sont  exposées  les  plus  récen¬ 
tes  acquisitions  de  la  science  médicale. 

Conférence»  de  pathologie  infantile  }  par  le  D'  Sis- 
To.  traduction  française  par  leD''  Francoz.  (Un  volume  in- 
8°  de  231  pages  chez  Doin,  Paris  1910,  34  figures  dans  le  texte 
et  2  planches  en  couleur  hors  texte.) 

Dans  ce  volume  l’auteur  nous  apparaît  comme  un  excellent 
clinicien,  doublé  d’un  érudit  et  d’un  chercheur.  Les  idées 
qu  il  expose  en  s'appuyant  sur  des  faits  cliniques  témoi¬ 
gnent  une  indépendance  et  une  sûreté  de  vues  incontestables. 
Les  cinq  premières  leçons  sont  consacrées  à  l’étude  de  l’atrophie 
infantile  et  à  ce  propos  il  envisage  tour  à  tour  les  problèmes  si 
complexes  de  la  nutrition  infantile.  La  leçon  qui  traite  de  l’é- 
pilep-ieet  de  son  traiiement  donne  un  exposé  parfait  de  la 
question.  Sans  parler  de  la  leçon  sur  le  cri  syphilitique  qui  fera 
l’objet  d’une  analyse  spéciale,  deux  leçons  excellentes  terminent 
le  volume:  sur  l’enurésis  nocturne  et  sur  le  syndrome  de 
Litlle. 

On  voit  que  le  professeur  de  Buenos- Ayres  aborde  avec  succès 
les  sujets  les  plus  divers.  P.-B. 

Annuaire  des  eaux  minérales.  Stations  ciima- 
tigues  et  sanatoriums  de  ia  France  et  de  PE- 
tranger  pour  1910.  par  le  D'’  Victor  Gardette  (de  Châ- 
tél-Guybni,  directeur  de  la  Gaze//e  des  Eaux.  (Maloine,  éditeur, 
à  Paris.  Prix  :  I  fr.  50.) 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  et  l’énumération  des 
chapitres  contenus  dans  cet  annuaire,  nos  lecteurs  les  connais¬ 
sent  ;  en  disant  qu’il  en  est  à  sa  52^  année,  c’est  un  éloge  que 
beaucoup  d’autres  lui  envient. 

Petit,  léger,  très  bien  documenté,  facile  à  mettre  dans  la 
poche,  c’est  le  guide  indispensable  du  médecin  et  du  touriste 
qui  parcourt  les  stations  hydrominérales,  climatiques,  ainsi 
que  les  sanatoriums  les  plus  connus  en  France  et  à  l’étranger. 

Une  table  des  matières  complète  cet  annuaire  de  330  pages, 
absolument  parfait.  A.  H. 

Syphiiia  de  Veatomac  et  de  l'intestin  ;  par  A.  Kohr. 

(American  journal  of.  med.  Soc-,  mai  1909). 

Outre  les  antécédents  et  l’efficacité  d'un  traitement  d’épreu¬ 
ve,  il  est  très  important  pour  le  diagnostic  de  !a  syphilis  de  l’es¬ 
tomac  de  tenir  compte  de  la  tendance  de  la  muqueuse  aux 
hémorragies.  On  distingue  3  formes  de  syphilis  stomacale  : 
l’ulc  ère  syphilitique,  la  tumeur  syphilitique  et  la  sténose  syphi¬ 
litique  du  pylore.  Cette  dernière  forme  est  la  plus  rare.  Kohn 
rapporte  deux  observations  de  tumeurs  perceptibles  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  diagnostiquées  d’abord  comme  carcinomes  ; 
un  traitement  spécifique  provoqua  une  amélioratio.n  notable, 
sans  toutefois  amener  une  régression  sensible  delà  tumeur. 

J raitement  médical  de  maladies  des  femmes  ;  par 
MM.  Albert  Robin  et  Paul  DAi.cHè.  (3®  édition,  chez  Vigot  frè¬ 
res,  éditeurs,  Paris,  1909.) 

Dans  cette 3®  édition,  entièrement  remaniée,  les  auteurs  s^.sont 
efforcés  de  donner  à  leur  livre,  destiné  aux  étudiants  et  aux 
praticiens,  un  caractère  encore  plus  pratique.  Depuis  la  dei- 
nière  édition,  la  gynécologie  médicale  a  fait  de  grands  progrès, 
aussi  celte  nouvelle  édition  bénéficie-t-elle  d'une  instruction 
plus  avancée.  Nombre  de  chapitres  ont  été  refaits  en  entier  ; 
fout  ce  qui  concerne  l’opothérapie  ovarienne  elr  le  traitement 
hydrothérapique  a  été  mis  au  courant  des  acquis  les  plus  récents. 
La  thérapeutique  de  la  sclérose  utérine  et  de  la  syphilis  utéro- 
annexielle  coastitue  un  travail  nouveau.  C.  J. 

Eléments  d'obstétrique  ;  parle  D'Wai.i.ich.  (2®  édition 
de  7 18  pages,  avec  135  figures  dans  le  texte.  Steinheil,  édit. 
1910.1 

L’auteur  apporte  à  cette  seconde  édition  de  son  petit  manuel 
quelques  modifications  destinées  à  le  rendre  encore  plus  prati¬ 
que.  Cest  ainsi,  entre  autres,  que  les  figures  qui  l’illustrent,  au 
lieu  de  rester  gro  ipées  à  la  fin  du  livre,  comme  dans  la  pre¬ 
mière  édition,  sont  ici  intercalées  dans  le  texte.  Cette  modifi¬ 
cation  heureuse  facilite  la  lecture  du  livre  et  sera  vivement  ap¬ 
préciée  des  étudiants.  C.  J. 
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[Pathogénie 

Abcès  blanc  dû  à  la  sporotrichose  ; 

Par  M.  MlLlAX 

Le  nommé  B. . .  Jean,  âgé  de  26  ans,  messager,  dont 
l’occupation  consiste  surtout  à  charger  des  colis  de  tous 
genres  sur  les  voitures  qui  les  transportent  aux  gares,  se 
présente  le  25  mars  1910  à  la  consultation  de  médecine 
de  la  Charité  avec  une  enflure  très  marquée  de  la  joue 
droite. 

L’infirmier  chargé  de  la  consullation,  craignant  quel- 
ue  infection  contagieuse,  érysipèle  ou  oreillons,  l’isole 
ans  un  box.  Le  malade  lui-même  se  croyait  atteint 
d’une  fluxion. 


Il  existe  au  niveau  de  l’os  malaire  droit, l"une  enflure 
marquée,  déformant  le  visage  devenu  asymétrique. 
Les  paupières  ne  sont  pas  prises,  sinon,  légèrement 
l’inférieure  et,  en  tout  cas,  ne  présentent  pas  cet  œdème 
considérable  que  la  moindre  inflammation  banale  de  voi¬ 
sinage  y  développe  habituellement.  La  partie  externe 
seule  de  la  paupière  inférieure  est  un  peu  gonflée.  La 
pression  ne  détermine  pas  le  godet  caractéristique.  Cet 
œdème,  bien  qu’assez  mou,  ne  donne  donc  pas  son  signe 
caractéristique,  de  la  même  manière  que  l’œdème  de  la 
phlegmatia  alba  dolens,  ce  qui  me  paraît  dû  à  son  élas¬ 
ticité.  Il  n’y  a  non  plus  ni  rougeur,  ni  douleur,  spontanée 
ou  à  la  pression. 

C’est  là  réellement  un  œdème  bien  spécial. 

En  palpant  avec  soin,  on  découvre  une  fluctuation  loca- 
lisée  très  nette,  sur  une  étendue  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  1  à  2  fr. 

Au  centre  du  placard,-  existe  une  petite  papule 
/îémorragjÿue,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle. 


Il  n’y  -à.  aucun  engagement  ganglionnaire  préauriculaire 
du  sous-maxillaire. 

D...  nous  raconte  que  cette  affection  a  commencé  le  10 
mars  «  par  un  petit  bouton  rouge  avec  une  petite  croûte 
jaunâtre  »,  sans  douleur,  sans  même  de  démangeaison  et 
que,  peu  à  peu,  le  tout  s’est  progressivement  développé. 

La  ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz  au  point 
fluctuant  me  donne  facilement  un  pus  très  fluide  non  fi¬ 
brineux,  jaune  verdâtre,  non  grumeleux. 

La  température  du  malade  prise  dans  le  rectum  marque 

3704. 

En  présence  de  cette  collection  d’allure  si  particulière, 
je  pense  à  la  possibilité  d’une  mycose  car  j’ai  déjà  observé 
un  cas  d'œdème  infectieux  mycosique. 

Le  pus  est  ensemencé  sur  bouillon  et  gélose  sucrée. 

J’ai  obtenu  sur  les  deux  milieux  et  sur  les  six  tubes  en¬ 
semencés  des  cultures  pures  et  très  abondantes  desporo- 
trichum. 

L’exam-en  direct  de  trois  frottis  colorés  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  ne  m’a  montré  aucun  microorganisme. 

L’évolution  de  cetle  lésion  a  été  la  suivante  : 

Le  28  mars  l’abcès  a  encore  augmenté  de  volume, mais 
toujours  sans  douleur,  ni  rougeur,  ni  godet,  ni  ganglion. 
La  fluctuation  est  des  plus  nettes.  La  température  est  de 
37°4  rectale.  Il  a  été  pourtant  fait  le  26  mars  une  2‘  ponc¬ 
tion  qui  a  extrait  1  cmc.  d’un  pus  un  peu  chocolat  qui  a 
été  inoculé  à  un  cobaye.  Le  diagnostic  de  sporotrichose 
étant  posé,  le  malade  est  mis  à  l  iodure  de  potassium  à  la 
la  dose  de  3  gr.  par  jour,  traitement  qui  est  commencé 
seulement  le  30  mars. 

Le  4  avril, ]om  où  le  malade  est  présenté  à  la  Société 
de  dermatologie,  l’abcès  est  en  légère  diminution. 

Le  13  avril,  l’abcès  n’était  pas  encore  guéri,  mais  dimi¬ 
nué  des  2/3. 

Voici  donc  un  abcès  de  la  joue,  par  inoculation  externe, 
qui  ne  présentait  aucun  des  caractères  de  l’inflammation 
habituelle,  car  on  n’y  trouvait  ni  rougeur,  ni  chaleur, 
ni  douleur. 

Il  était  caractérisé  surtout  par  un  œdème  élastique,  ne 
donnant  pas  de  godet  à  la  pression  et  par  un  pus  très  fluide 
jaune  verdâtre,  non  grumeleux. 

Cette  variété  d’abcès  mérite  bien  le  nom  A'abcès  blanc 
par  opposition  aux  abcès  chauds  rouges,  èt  pour  les  dis¬ 
tinguer  des  abcès  froids  dus  à  la  tuberculose. 

Elle  relève, comme  nous  l’avons  dit  delà  sporotrichose, 
puisque  nous  y  avons  trouvé  en  abondance  ce  champi¬ 
gnon  à  l’état  de  pureté.  C’est  là  une  détermination  non 
encore  décrite  de  ce  champignon,  l’abcès  d’emblée  par 
inoculation  externe,  bien  différent  comme  aspect  et  évo¬ 
lution  de  la  collection  purulente  consécutive  au  ramol¬ 
lissement  d’une  gomme. 

Ces  abcès  blancs  ne  sont  d’ailleurs  qu’un  stade  plus  élevé 
des  œdèmes  infectieux  mycosiques  par  inoculation  exter¬ 
ne  dont  j’ai  pu  également  observer  un  exemple. 


Anatomie 


Quelques  points  de  l’anatomie  de  la  cavité 
des  épiploons  chez  l’adulte  ; 

ar  (f.  PIQL'AND, 

Chef  de  clinique  àl’Hôlol-Dieu  de  Paria. 

Lorsqu’on  (ixamine  sur  un  certain  nombre  de  sujets  l’état 
des  viscères  abdominaux  et  de  leur  enveloppe  péritonéale, 
on  arrive  bientôt  à  se  convaincre  que,  tout  au  moins  chez 
l’adulte, les  descriptions  de  la  cavité  des  épiploons  sont  loin 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


de  concorder  avec  les  faits  :  les  auteurs  classiques  donnent  de 
cette  cavité  une  description  extrêmement  simple,  mais  très 
courte,  très  schématique  et  ne  correspondant  que  de  très 
loin  à  la  réalité  ;  les  auteurs  récents  Rogie,  Viart,  Charpy 
Fredt,  Ivar  Broman,  von  Bardeleben,  Merkel,  donnent 
une  description  beaucoup  plus  minutieuse  et  plus  exacte 
dans  son  ensemble,  mais  cette  description  s’applique  à  peu 
près  exclusivement  à  l’arrière-cavité  du  nouveau-né,  et  de¬ 
vient  assez  inexacte  chez  l’adulte, dont  le  péritoine  se  trouve 
constamment  modifié  et  compliqué  par  des  processus  d’ac- 
colement  secondaire.  Ces  processus,  bien  que  très  variables 
dans  leur  étendue,  se  font  toujours  suivant  un  même  type, 
aboutissant  à  une  disposition  à  peu  près  constante  ;  mal¬ 
heureusement,  à  ces  processus  d’accolement  normaux,  vien¬ 
nent  très  fréquemment  s’ajouter  des  processus  pathologiques 
qui  aboutissent  à  la  production  d’adhérences  extrêmement 
irrégulières  et  inconstantes. 

La  fréquence  de  ces  adhérences  pathologiques  rend  assez 
difficile  la  description  de  la  cavité  des  épiploons  de  l’adulte, 
et  la  plupart  des  auteurs  leur  attribuent  toutes  les  modifi¬ 
cations  que  présente  le  péritoine  au  cours  de  son  évolution 
définitive  :  toutefois, "si-on’a  soin  d’examiner  seulement  des 
sujets  ne  présentant  aûcuhe  trace  d’inflammation  des  vis¬ 
cères  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen,  on  arrive  assez  vite 
à  constater  la  disposition  des  accolements  normaux,  dispo¬ 
sition  que  l’on  pourra  ensuite  retrouver  chez,  les  autres  su¬ 
jets  au  milieu  des  adhérences  pathologiques  qui  ont  modifié 
son  aspect  ;  on  pourra  ainsi  décrire  la  cavité  des  épiploons 
chez  l’adulte  indépendamment  de  toute  modification  patho¬ 
logique,  et  constater  que  cette  cavité,  beaucoup  plus  irré¬ 
gulière  et  plus  accidentée  que  ne  l’admettent  habituellement 
les  anatomistes,  doit  être  décrite  plus  complètement  et  plus 
minutieusement  en  étudiant  successivement  l’hiatus  de 
Winslow,  la  partie  centrale  de  la  cavité  et  les  diverticules 
qui  y  aboutissent. 

1°  Hiatus  de  Winslow.  —  L’étude  de  l’orifice  d’entrée 
de  l’arrière-cavité  n’a  guère  été  modifiée  depuis  la  descrip¬ 
tion  qu’en  a  donnée  Winslow  (Disposition  anatomique  et 
structure  du  corps  humain,  Paris,  1776,  359  et  360,  p.  450  et 
451):  «Cet  orifice, dit-il,  est  semi-lunaire  ou  demi-circulaire, 
et  formé  par  l’union  de  deux  ligaments  membraneux  dont 
l’un  attache  au  foie  le  commencement  du  duodénum  et  le 
col  de  la  vésicule  biliaire,  l’autre  y  attache  la  partie  voisine 
du  côlon  et  s’étend  jusqu’au  pancréas.  Il  en  résulte  un  bord 
en  manière  d’anse  qui  embrasse  la  racine  du  lobule  de  Spie- 
gel,  en  laissant  autour  de  cette  racine  une  ouverture  assez 
large  pour  y  passer  le  bout  d’un  doigt.  » 

Pour  découvrir  l’hiatus  de  Winslow,  il  suffit,  après  large 
ouverture  du  ventre,  de  relever  le  foie  et  d’attirer  en  avant 
le  bord  libre  de  l’épiploon  gastro-hépatique:  on  aperçoit  alors 
au-dessous  du  foie  une  sorte  de  cavité  séreuse  dont  le  fond 
est  occupé  par  l’hiatus  de  Winslow.  Vu  dans  ces  conditions, 
l’hiatus  se  présente  sous  forme  d’un  orifice  ovale  ou  semi- 
lunaire  regardant  à  droite  et  en  avant  et  présentant  à  peu 
près  les  mêmes  dimensions  dans  le  sens  vertical  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  mais  si  on  laisse  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique  revenir  en  arrière,  on  voit  que  l’hiatus  prend  la 
forme  d’une  fente  étroite  regardant  directement  vers  la 
droite  et  situé  à  5  ou  6  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

En  arrière,  l’hiatus  est  limité  par  la  veine  cave  formant  un 
volumineux  relief  vertical  qui  soulève  le  péritoine  en  un  re¬ 
pli  qui  continue  en  bas  le  meso-hépato-cave. 

En  haut  la  voûte  de  l’hiatus  serait  formée,  d’après  quel¬ 
ques  auteurs,  par  un  repli  péritonéal  répondant  au  col  de  la 
vésicule  biliaire  et  à  l’origine  du  canal cystique;  en  réalité, le 
col  de  la  vésicule  est  situé  plus  en  avant  dans  l’épaisseur 
du  ligament  hépato-duodénal  et  la  voûte  de  l’hiatus 


répond  au  péritoine  soulevé  par  le  prolongement  antérieur 
du  lobe  de  Spiegel,  qui  s’étend  entre  la  gouttière  de  la 
veine-cave  et  le  sillon  du  lobe  transverse  du  foie,  du  tu¬ 
bercule  coudé  du  foie  de  Spiegel  à  la  crête  qui  sépare  l’em¬ 
preinte  rénale  de  l’empreinte  colique  du  foie. 

En  avant,  l’hiatus  de  Winslow  est  limité  par  le  feuillet 
postérieur  du  ligament  hépatonduodénal  qui  le  sépare  du 
pédicule  hépatique  et  des  divers  orgalies  de  ce  pédicule  : 
en  haut,  la  veine  porte  seule  entre  en  rapport  avec  l’hiatus, 
l’artère  et  le  canal  hépatique  étant  situés  au  devant  de  la 
veine;  en  bas  le  canal  cholédoque,  se  plaçant  adroite  de  la 
veine  porte,  entre  en  rapport  immédiat  avec  l’hiatus  de 
Winslow,en  sorte  qu’à  ce  niveau  nous  trouvons  sur  un  même 
plan  :  à  droite  le  cholédoque,  à  gauche  la  veine-porte,  et  entre 
les  deux,  un  espace  triangulaire  à  base  inférieure  (espace 
interporto-cholédocien),  au  niveau  duquel  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’hiatus  est  formée  exclusivement  par  les  deux 
feuillets  du  ligament  hépato-duodénal. 

La  limite  inférieure  de  l’hiatus  est  assez  mal  indiquéepar 
les  auteurs  :  la  plupart  admettent  avec  Rogie  que  le  bord  in¬ 


férieur  de  l’biatus  est  formé  par  la  faux  de  l’hépatique  éten¬ 
due  du  péritoine  pariétal  postérieur  à  l’épiploon  gastro-hé¬ 
patique.  Cette  description  est  complètement  inexacte,  en 
réalité  la  faux  de  l’hépatique  est  toujours  située  en  pleine 
cavité  des  épiploons,  à  au  moins  2  ou  3  centimètres  en  de¬ 
dans  du  bord  inférieur  de  l’hiatus;  celui-ci  est  constitué  par 
un  ligament  étendu  du  méso-hépato-cave  à  la  face  postérieure 
de  l’angle  duodénal,  au  niveau  duquel  il  se  continue  avec  le 
feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ;  en  raison 
de  sa  disposition,  ce  repli  mérite  le  nom  de  figampnt,  dnndp- 
no-hépato-cavej  il  affecte  la  forme  d’un  croissant  avec  une 
corne  postérieure  insérée  sur  le  méso-hépato-cave  et  remon¬ 
tant  parfois  jusqu’au  foie,  une  corne  antérieure  insérée 
sur  la  face  postérieure  de  l’épiploon  gastro-hépatique  au  ni¬ 
veau  de  l’angle  duodénal,  un  bord  supérieur  concave  qui 
flotte  librement  entre  le  méso-hépato-cave  et  l’épiploon  gas¬ 
tro-hépatique  et  qui  limite  inférieurement  l’hiatus  de  Wins¬ 
low. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


261 


La  hauteur  de  ce  ligament  duodéno-hépato  cave  est  très 
variable.  D’après  les  constatations  anatomiques  que  nous 
avons  pu  faire,  il  nous  semble  que  d’ordinaire,  chez  le  nou¬ 
veau-né,  le  ligament  est  peu  élevé, ne  remontant  guère  au-des- 


- Montrant  les  ligaments  qui  limitent  Thialus  de 

Winslow.  La  première  portion  du  duodénum  a  été  attirée  en 
avant  de  façon  à  tendre  et  à  bien  montrer  le  ligament  duodéno- 
hépato-cave,  de  ce  fait,  la  largeur  de  I  hiatus  est  augmentée  et 
sa  hauteur  diminuée. 

1,  veine  cavo  recouverte  par  la  partie  inférieure  du  méso  hé- 
pato-cave  d’où  se  détache  en  bas  le  ligament  duodéno-hépato- 
cave  ;  5,  épiploon  gastro-hépatique  ;  6,  estomac  ;  7,  duodénum; 
8,  côlo.q  traasverse  :  ‘i.  rein  avec  7,  ligament,  hépato  rénal  posté- 
lieur  ;  U  vésicule  biliaire. 


Fig.  3.  —  Vestibule  de  la  cavité  des  épiploons  ;  V,  vésicule 
biliaire:  R,  leindroit  ;  L,  ligament  c.vstico  duodéno-épiploïque  ; 
H.  ligament  hépato-rénal  antérieur  limitant  avec  le  précédent 
une  loge  qui  constitue  le  véritable  vestibule  de  l’arrière-cavité. 

sus  du  bord  inférieur  de  l’angle  duodénal,en  sorte  que  l’hia¬ 
tus  de  Winslow  s’étend  en  bas  derrière  la  face  postérieure  du 


premier  duodénum  et  derrière  le  prolongement  rétro-duo- 
dénal  du  pancréas. 

Chez  l’adulte,' dans  eriviîmn  un  tiers  des  cas  la  disposition 
précédente  se  conserve;  dans  deux  cas  sur  cinq, le  ligament 
duodéno-hépato-cave  remonte  plus  haut,  en  sorte 
que  son  bord  libre  affleure  le  bord  supérieur  de 
l’angle  duodénal  et  que  l’hiatus  descend  seulement 
jusqu’au  niveau  de  cet  angle  ;  enfin  dans  environ 
un  quart  des  cas  le  ligament  duodéno-hépato-cave 
remonte  plus  ou  moins  au-dessus  du  duodénum,  di¬ 
minuant  ainsi  la  hauteur  de  l’hiatus,  qui  peut  être 
extrêmement  réduit,  parfois  même  complètement 
supprimé,  ainsi  que  l’ont  souvent  constaté  tous  les 
anatomistes  et  surtout  tous  les  chirurgiens  opérant 
sur  les  voies  biliaires  ;  mais  cette  grande  réduction 
ou  cette  occlusion  complète  de  l’hiatus  de  Winslow 
nous  paraît  résulter  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
non  d’une  exagération  de  la  disposition  normale, 
mais  d’adhérences  inflammatoires  unissant  le  mé- 
so-hépato-cave  à  l’épiploon  gastro-hépatique  au- 
dessus  du  ligament  duodéno-hépato-cave  vrai.  Ce¬ 
pendant  Broesikes  dit  avoir  rencontré  cette  occlu¬ 
sion  de  l’hiatus  de  Winslow  en  dehors  de  tout 
état  inflammatoire  et  pense  qu’elle  peut  résulter 
d’une  coalescence  normale  de  ses  lèvres  antérieure 
et  postérieure  (1). 

Tantôt  l’hiatus  de  Winslow  s’ouvre  directement 
dans  la  grande  cavité  péritonéale,  tantôt  il  est  pré¬ 
cédé  par  une  sorte  de  loge  péritonéale  qu’Ancel  et 
Sencert  ont  décrite  sous  le  nom  d’entonnoir  pré- 
vestibulaire  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Cette 
loge  a  la  forme  d’une  pyramide  quadrangulaire  :  sa  face  su¬ 
périeure  est  constituée  par  la  face  inférieure  du  foie  entre  la 
vésicule  biliaire  en  avant  et  l’insertion  du  ligament  hépato- 
rénal  en  arrière  ;  sa  face  antérieure,  par  le  ligament  cystico- 
duodéno-épiploï'que  prolongeant  le  bord  droit  du  petit  épi¬ 
ploon  ;  sa  face  postérieure  par  le  ligament  hépatorénal  anté¬ 
rieur  ;  sa  face  inférieure  répond  à  l’extrémité  inférieure  du 
rein  et  à  un  repli  péritonéal  plus  ou  moins  net  suivant  les  su¬ 
jets, qui  s’étend  du  ligament  hépato-rénal  au  feuillet 
postérieur  du  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  ; 
la  base  de  la  pyramide  s’ouvre  largement  à  drdite 
et  en  avant,  son  sommet,  situé  à  gauche,  est  formé 
par  l’hiatus  de  W  inslow. 

Cette  loge  constitue  le  véritable  vestibule  de  l’ar¬ 
rière  cavité  des  épiploons  ;  son  existence  n’est  pas 
constante  et  dépend  essentiellement  de  celle  de 
l’épiploon  cystico-duodéno-épiploïque.  Ancel  et 
Sencert  ne  l’ont  rencontrée  que  dans  29  p.  100  des 
cas,  mais  sa  présence  nous  paraît  beaucoup  plus 
fréquente,  car  sur  20sujets  nous  l’avons  trouvée  14 
fois,  soit  dans  70  p.  100  des  cas. 

2°  Cavité  des  épiploons.-  Pour  bien  se  rendre 
compte  de  la  disposition  de  la  cavité  des  épiploons, 
deux  préparations  sont  nécessaires  ; 

l^Leventre  du  sujet  étant  largement  ouvert,  on 
incise  l’épiploon  gastro-colique  presqu’au  ras  du 
bord  infériepr  gauche  de  l’estomac  et  on  relève 
celui-ci  en  le  fixant  au  rebord  costal,  tandis  qu’on 
attire  vers  le  bas  le  côlon  transverse  (fig.  5),  on  a 
alors  sous  les  yeux  la  presque  totalité  de  la  cavité  des 
épiploons,  et  on  voit  que  celle-ci  se  compose  de  plusieurs 
loges  séparées  par  des  cloisons  péritonéales  incomplètes  ;  la 
plus  importante  de  ces  loges  (partie  principale  de  l’arrière- 

(1)  Broesikes.  — l'eber  inlr.iabdomina'e](rjtr>[>erilonea'e)lHeraien 
und  Raüebrclltoscben,  etc.  Berlin,  18J1. 
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cavité,  bursa  omentalis  major)  est  située  au-dessous  des  au¬ 
tres,  entre  l’estomac  en  avant,  le  pancréas  en  arrière,  la  rate 
à  gauche,  le  côlon  transverse  et  son  méso-côlon  en  bas.  En 
raison  de  sa  situation  et  de  ses  rapports,  cette  partie  princi¬ 
pale  de  l’arrière-cavité  des  épiploons  peut  être  désignée  sous 
le  nom  de  loge  gastro-spléno-pancréatique  ;  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  elle  communique  avec  deux  autres  loges  plus  petites, 
situées,rune  à  droite,  et  l’autre  à  gauche  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  que  l’on  peut,  en  raison  de  leurs  rapports,  désigner 
sous  les  noms  de  loge  sous-hépatique  et  de  loges  gastro¬ 
phrénique.  A  sa  partie  inférieure,  la  partie  principale  de  l’ar¬ 
rière-cavité  des  épiploons  communique  chez  le  nouveau-né 
avec  la  cavité  du  grand  épiploon,  cavité  qui  disparaît  chez 
l’adulte  ;  à  droite  et  à  gauche  elle  envoie  deux  diverticules 
également  très  réduits  chez  l’adulte. 

2°  Après  s’être  rendu  compte  par  l’examen  précédent  de 
la  disposition  et  des  limites  de  ces  loges,  il  faut  sectionner 
l’estomac  près  du  cardia  et  près  du  pylore,  puis  enlever  l’es¬ 
tomac  et  le  foie  en  sectionnant  les  ligaments  qui  unissent 
ces  organes  à  la  paroi  abdominale  postérieure,le  plus  loin  pos¬ 
sible  de  leur  insertion  pariétale  (figure  8);  tendant  ensuite  la 
partie  de  ces  ligaments  qui  reste  adhérèhte  au  diaphragme 
on  peut  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la  disposition  et 
des  rapports  des  diverses  loges  de  la  cavité  épiploïque. 

3°Pour  apprécier  les  dimensions  relatives  et  la  forme  de  ces 
diverticules,  il  est  nécessaire, sur  un  sujet  entier,  de  remplir 
l’arrière-cavité  avec  du  plâtre  liquide  qui  en  se  solidifiant 
donne  la  forme  exacte  des  loges  de  l’arrière-cavité. 

1°  Portion  principale  de  l’arrière-cavité  (loge 
gastro-spléno-pancréatique). —  La  partie  principale  de 
l’arrière-cavité  (bursa  omentalis  major)  est  bien  visible 
dans  toute  son  étendue  après  que  le  méso-gastro-colique  a 
été  sectionné  et  l’estomac  attiré  en  haut;  elle  affecte  la  forme 
d’une  loge  irrégulièrement  quadrilatère,  plus  large  que  hau¬ 
te,  et  dont  l’épaisseur  est  à  peu  près  nulle. 

En  arrière,  cette  loge  répond  à  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure  contre  laquelle  est  apliqué  le  pancréas  tapissé  par  le 
péritoine  pariétal.  La  portion  de  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  qui  répond  ainsi  à  la  loge  gastro-spléno-ijiftpiitstc^ 
matique,  est  fortement  convexe  en  avant;  elle  est  limitée  par 
deux  lignes,  l’une  supérieure,  à  peu  près  horizontale,  répond 
au  bord  supérieur  du  pancréas,  l’autre,  inférieure,  répond  à 
l’insertion  du  méso-côlon  transverse. 

L’insertion  de  ce  méso  est  décrite  de  façons  très  diverses 
par  les  auteurs  ;  les  vieux  classiques  (Bourgery,  Cruveilhier, 
Sappey,  admettent  que  le  méso-côlon  transverse  s’insère 
tout  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  troisième  portion  du 
duodénum  qui  se  trouve  comprise  dans  l’épaisseur  de  cette 
insertion. 

Pour  Viart,  le  méso-côlon  transverse  s’insère  beaucoup 
plus  haut,  sa  ligne  d’insertion  suit  le  bord  antérieur  du 
pancréas,  puis  croise  la  deuxième  portion  du  duodénum  au 
niveau  de  son  tiers  moyen  ;  Charpy,  Testut,  Jonnesco, 
admettent  la  même  disposition. 

D’après  les  constatations  malheureusement  trop  peu  nom¬ 
breuses  que  nous  avons  pu  faire,  les  deux  dispositions  pré¬ 
cédentes  se  rencontrent,  mais  à  des  âges  différents  :  sur  des 
sujets  nouveau-nés,  nous  avons  toujours  vu  la  ligne  d’in¬ 
sertion  du  méso-côlon  presque  horizontale  suivre  la  face 
antérieure  du  pancréas  et  croiser  très  haut  la  deuxième  por¬ 
tion  du  duodénum,  réalisant  ainsi  la  description  de  la  plu¬ 
part  des  auteurs  actuels.  Chez  l’adulte,  cette  disposition  peut 
persister  (1  cas  sur  10  environ),  mais  le  plus  souvent,  par 
suite  d’un  accolement  secondaire,  d’ailleurs  signalé  par  Péri- 
gnon  et  par  Fredet,  la  ligne  d’insertion  du  méso-côlon  trans¬ 
verse  s’abaisse  beaucoup  et  devient  oblique  en  bas  et  à 


droite,  elle  croise  non  plus  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num,  mais  l’angle  unissant  la  deuxième  portion  à  la  troisiè¬ 
me,  ou  même  l’extrémité  droite  de  la  troisième  portion,  et  de 
là  remonte  obliquement  en  haut  et  à  gauche  jusqu’au  des¬ 
sus  de  l’angle  duodéno-jéjunal  ;  par  suite  de  cette  disposi¬ 
tion,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  décrite  par  Cruvei¬ 
lhier  et  par  Sappey,  on  peut  dire  que  chez  l’adulte  la  pres¬ 
que  totalité  du  pancréas  est  située  au-dessus  de  l’insertion 
de  méso-côlon  transverse  et  fait  partie  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’arrière-cavité  des  épiploons. 

En  avant,  la  loge  gastro-spléno-diaipSrrîf^atique  répond  à 
la  facfe  postérieure  de  l’estomac  et  au-dessous  à  la  lame  anté¬ 
rieure  de  l’épiploon  gastro-colique. 

A  droite,  la  loge  est  limitée  par  un  repli  péritonéal  qui 
se  porte  du  bord  de  l’estomac  à  la  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure;  ce  repli,  qui  mérite  le  nom  de  ligament  pariéto-gas- 
trique  droit,  représente  la  portion  non  accolée  du  diverticule 
droit  du  sac  épiploïque. 

La  disposition  de  ce  ligament  est  décrite  différemment 
par  les  auteurs  : 

D’après  Bogie  et  la  plupart  des  auteurs,  ce  ligament  s’in¬ 
sère  sur  la  face  antérieure  du  deuxième  segment  du  duo¬ 
dénum  qu’il  divise  en  deux  portions,  l’une  faisant  partie  de 
la  paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité,  l’autre  située  en  de¬ 
hors. 

Viart,  au  contraire,  admet  que  ce  ligament  s’insère  sur  la 
face  antérieure  du  pancréas  en  dedans  de  la  deuxième  por¬ 
tion  du  duodénum  qu’il  laisse  complètement  en  dehors  de 
l’arrière-cavité. 

La  disposition  nous  a  paru  être  en  réalité  assez  variable, 
et  il  faut  l’étudier  successivement  sur  le  nouveau-né  et  sur 
l’adulte,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  première  portion  du 
duodénum. 

Chez  le  nouveau-né  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  arrivé  au  pylore,  se  continue  sur  la  face 
postérieure  du  duodénum  qu’il  revêt  sur  une  étendue  de  2  à 
3  centimètres,  puis  il  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec 
le  péritoine  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l’arrière-cavité, 
cette  réflexion  se  faisant  constamment  suivant  une  ligne  à 
près  verticale  située  immédiatement  à  gauche  du  tronc  de/ 
l’artère  gastro-duodénale. 

Au-dessous  du  premier  duodénum ,  les  deux  feuillets  séreux 
qui  tapissent  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac 
s’accolent  pour  former  une  sorte  de  méso  étendu  du  bord  de 
l’estomac  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  l’insertion  sur 
la  paroi  de  ce  méso  se  fait  suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et 
à  droite  qui  atteint  bientôt  la  deuxième  portion  du  duodé¬ 
num  la  croise  et  s’étend  jusqu’à  l’angle  droit  du  côlon  ;  sou¬ 
vent  même  le  ligament  pariéto-gastrique  se\  continue  plus 
loin  par  une  sorte  de  repli  qui  va  se  fixer  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  à  droite  de  l’angle  colique  et  limite  ainsi  un  diverticule 
plus  ou  moins  étendu  de  l’arrière-cavité. 

Chez  l’adulte,  cette-  disposition  se  trouve  presque  cons¬ 
tamment  modifiée  par  ce  fait  que  le  diverticule  droit  de 
la  bourse  épiploïque  est  plus  ou  moins  complètement 
supprimé  par  suite  de  la  coalescence  des  feuillets  péri¬ 
tonéaux  qui  le  forment,  en  sorte  que  la  limite  droite  de  l’ar¬ 
rière-cavité  se  trouve  notablement  rapprochée  de  la  ligne 
médiane  :  au  niveau  de  la  première  portion  du  duodénum,  la 
ligne  de  reflexion  du  péritoine  ne  se  modifie  ordinairement 
pas,  et  par  conséquent  reste  en  dedans  du  trajet  de  la  gastro- 
duodénale  permettant  ainsi  à  l’artère  gastro-épiploïque 
droite  de  s’engager  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  pa¬ 
riéto-gastrique  droit  ;  mais  au-dessous  du  premier  duodé¬ 
num, par  suite  de  l’accolement  secondaire  des  deux  lames  du 
sac  épiploïque,  la  ligne  d’insertion  du  ligament  pariéto-gas¬ 
trique  droit  se  trouve  reportée  fortement  vers  la  gauche,  se 
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faisant  non  plus  sur  la  deuxième  portion  du  duodénum, mais 
sur  la  tête  du  pancréas.  L’étendue  de  cet  accolement  est  as¬ 
sez  variable  ;  le  plus  souvent  chez  les  sujets  un  peu  âgés, l’in¬ 
sertion  du  ligament  pariéto-gastrique  droit,  et  par  consé¬ 
quent  la  limite  droite  de  l’arrière-cavité, répond  à  peu  près  à 
une  ligne  irégulièrement  courbe,  légèrement  oblique  en  bas 
et  à  gauche,  qui  descend  de  la  bifurcation  de  l’artère  gastro- 
duodénale  vers  le  méso-côlon  transverse,avec  lequel  les  deux 
feuillets  du  ligament  pariéto-gastrique  se  fusionnent  plus  ou 


Fig.  4.  —  Montrant  la  limite  habituelle  de  la  cavité  des  épi¬ 
ploons  du  côté  droit. 

A.  Fenêtre  pratiquée  dans  le  feu  llet  postérieur  de  l'épiploon 
gastro-hépatique  et  montrant  la  bourse  sous-hépatique  de  l’ar¬ 
rière  cavité . 

B,  feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  se  con¬ 
tinuant  derrière  la  première  portion  du  duodénum  jusqu'au 
niveau  de  l’artère  gastro-duodénale  en  dedans  de  laquelle  il  se 
réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi 
postérieure  de  l  arrière  cavité. 

G,  feuillet  antérieur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  se!  conti¬ 
nuant  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac. 

D,  feuillet  antérieur  du  ligam  nt  pariéto-gastrique  droit  :  la 
partie  supérieure  de  ce  feuillet  a  été  enlevée  avec  la  première 
portion  du  duodénum  pour  montrer  la  division  de  la  gastro-duo¬ 
dénale,  et  la  façon  dont  la  gastro-épiploique  droite  pénètre  en¬ 
tre  les  deux  feuillets  du  ligament  pariéto-gastrique.  Un  peu  à 
droite,  est  marquée  la  ligne  suivant  laquelle  ce  ligament  se  con¬ 
tinue  avec  le  péritoine  pariétal,  on  voit  que  par  suite  d  accole¬ 
ment  secondaire  (indiqué  par  une  teinte  plus  foncée)  toute  la 
deuxième  portion  du  duodénum  et  une  grande  partie  de  la 
tête  du  pancréas  sont  en  dehors  de  la  cavité  des  épiploons. 


moins  rapidement.En  dehors  de  cette  ligne,tantôt  l’accole- 
ment  est  total,fusionnant  complètement  les  deux  lames  du 
sac  épiploïque,  tantôt  l’accolement  est  incomplet  unissant 
par  places  les  feuillets  épiploïques,  les  laissant  séparés  en 
d’autres  points  par  des  intervalles  non  soudés  :  dans  ce  cas; 
à  droite  de  la  cavité  des  épiploons,  on  trouve  une  série  de 
diverticules  à  disposition  alvéolaire  rappelant  absolument 
l’aspect  que  présente  le  grand  épiploon  au  point  où  ses 
deux  feuillets  commencent  à  s’accoler. 

Parfois,  l’accolement  de  la  partie  droite  du  sac  épiploïque 
est  encore  plus  considérable,s’étendant  surtout  vers  le  haut, 
à  gauche  de  l’artère  gastro-duodénale  ;  il  en  résulte  que  la 
première  portion  du  duodénum  ou  même  le  pylore  adhèrent 
en  arrière  à  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  exception- 
lement,  cette  adhérence  est  complète,  les  deux  feuillets  sé¬ 
reux  s’étant  fusionnés  sur  toute  leur  étendue  ;  d’ordinaire, 
elle  est  incomplète,  consistant  seulement  en  une  série  de 
brides  et  de  replis  séreux  qui  vont  de  la  face  postérieure  du 
pylore  et  du  premier  duodénum  au  péritoine  pariétal  et  qui 
semblent  prolonger  la  partie  inférieure  de  la  faux  de  l’hépa¬ 
tique. 

Du  côté  gauche  la  bourse  gastro-spléno-pancréatique  est 
de  même  limitée  par  un  repli  péritonéal 'allant  du  bord 
gauche  de  l’estomac  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  qui 
mérite  le  nom  de  ligament  pariéto-gastrique  gauche. 

Au  niveau  du' hile  de  la  rate,  ce  ligament  est  attiré  vers 
la  gauche  par  la  présence  des  vaisseaux  spléniques,  et  il  se 
replie  sur  lui-même  en  formant  un  cul-de-sac  plus  ou  moins 
profond  qui  permet  de  le  décomposer  en  deux  ligaments, 
l’un  postérieur  ou  pancréatico-splénique,  l’autre  antérieur 
ou  spléno-gastrique. 

- — AAi-dessus  de  la  rate, le  cul-de-sac  disparaît  et  le  ligament 
se  porte  directement  de  l’estomac  vers  le  diaphragme  sous  le 
nom  de  ligament  gastro-phrénique  et  limite  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  la  loge  gastro-phrénique  de  l’arrière-ca¬ 
vité. 

De  même, au-dessous  de  la  rate  le  ligament  pariéto-gastri¬ 
que  se  porte  directement  de  l’estomac  vers  la  paroi  abdo¬ 
minal^  postérieure  où  il  s’unit  au  péritoine  pariétal.  Chez  le 
nouveau-né,l’insertion  de  ce  ligament  sur  le  péritoine  parié¬ 
tal  se  fait  suivant  une  ligne  très  oblique  en  bas  et  à  gauche, 
allanCde  la  partie  inférieure  du  hile  de  la  rate  à  l’angle  gau¬ 
che  du  côlon  pour  se  continuer  en  dehors  de  cet  angle  av£c 
l’insertion  du  ligament  pariéto-colique  gauche  ;  la  cavité  des 
épiploons  se  prolonge^^ainsi  à  ce  niveau  en  un  diverticule 
gauche  qui  s’étend  jusqu’entre  les  deux  feuillets  du  liga¬ 
ment  pariéto-colique  gauche  (sustentaculum  lienis). 

Chez  l’adulte,  par  suite  d’accolement  secondaire,  ce  pro¬ 
longement  gauche  de  l’arrière-cavité  disparaît  à  peu  près 
complètement,  le  ligament  pariéto-gastrique  gauche  très 
diminué  s’insère  sur  la  paroi  abdminale  postérieure,suivant 
une  ligne  oblique  en  bas  et  à  droite  a  liant  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  hile  de  la  rate  au  méso-côlon  transverse  avec  lequel 
le  ligament  pariéto-gastrique  se  fusionne  à  une  hauteur  va¬ 
riable  suivant  les  sujets. 

La  disposition  du  ligament  pariéto-gastrique  au  niveau 
du  hile  de  la  rate  est  de  même  souvent  très  différente  chez 
le  nouveau-né  et  chez  l’adulte  :  chez  le  nouveau-né,les  deux 
ligaments  gastro  et  pancréatico-spléniques  sont  ordinaire¬ 
ment  bien  distincts,  formant  un  cul-de-sac  qui  prolonge  l’ar¬ 
rière-cavité  jusqu’au  hile  de  la  rate.  Chez  l’adulte  la  disposi¬ 
tion  précédente  peut  persister,mais  plus  souvent  il  se  fait  des 
accolements  secondaires  :  tantôt  l’épiploon  pancréatico-splé¬ 
nique  se  soudant  au  péritoine  pariétal  diminue  de  longueur 
et  peut  même  disparaître  complètement, en  sorte  que  le  hile 
de  la  rate  est  fixé  en  arrière  à  la  paroi  et  que  la  limite  gau¬ 
che  de  l’arrière-cavité  se  trouve  formée  uniquement  pai  le 
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ligament  gastro-splénique;  tantôt  l’accolement  se  fait  entre 
les  ligaments  gastro  et  pancréatico-splénique,  en  sorte  que 
le  péritoine  semble  se  réfléchir  directement  de  l’estomac  à 
la  paroi  abdominale  postérieure  sans  atteindre  le  hile  de 
la  rate,  et  que  l’arrière-cavité  se  trouve  de  ce  fait  plus  ou 
moins  considérablement  diminuée.  Parfois,  les  deux  accole- 
ments  précédents  se  produisent  simultanément. 

En  bas,la  cavité  des  épiploons  répond  en  arrière  au  côlon 
transverse  et  à  son  méso-côlon,  en  avant,  au  grand  épiploon 
chez  le  nouveau-né  la  cavité  se  prolonge  ordinairement  à  ce 
niveau  en  un  diverticule  irrégulier  et  plus  ou  moins  profond 
entre  les  deux  lames  du  grand  épiploon.  Chez  l’adulte,  les  j 
deux  lames  du  grand  épiploon  sont  toujours  fusionnées  et  le 
diverticule  épiploïque  de  l’arrière-cavité  disparaît  totale- 
ment.L’étendue  du  processus  d’accolement  est  d’ailleurs  va¬ 
riable  :  parfois  il  ne  dépasse  pas  le  bord  inférieur  du  côlon 
transverse,  en  sorte  que  la  cavité  des  épiploons  est  formée  p  ar 
une  lame  séreuse  qui  descend  du  bord  inférieur  de  l’estomac 
vers  le  côlon  transverse,  et  se  continue  au-dessous  de  lui 
avec  le  grand  épiploon. Plus  souvent, l’accolement  remonte 
jusqu’au  bord  supérieur  du  côlon  transverse,en  sorte  que  la 
cavité  des  épiploons  est  fermée  par  un  môso  étendu  du  bord 
inférieur  de  l’esüomac  au  bord  supérieur  du  côlon  transverse, 
tandis  que  le  grand  épiploon  semble  se  détacher  du  bord  in- 
rieur  de  ce  côlon,  c’est  là  la  disposition  qui  nous  a  paru  la 
plus  fréquente. 

Parfois  enfin  le  processus  d’accolement  se  poursuit  au-des¬ 
sus  du  côlon  transverse,  et  la  cavité  des  épiploons  se  trouve 
fermée  en  bas  et  en  avant  par  un  méso  souvent  très  court, 
étendu  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  au  méso-côlon 
transverse,  le  côlon  transverse  paraissant  alors  complète¬ 
ment  en  dehors  de  l’arrière-cavité. 

Quelle  que  soit  la  situation  de  son  insertion  inférieure,  le 
ligament  gastro-colique  se  continue  sur  les  côtés  avec  la  partie 
inférieure  des  ligaments  pariéto-gastriques  droit  et  gauche 
fermant  ainsi  complètement  l’arrière-cavité,  et  montrant  la 
continuité  de  ces  trois  ligaments,  qui  présentent  au  point 
de  vue  embryologique  une  seule  et  même  formation,  le  li¬ 
gament  pariéto-gastrique  gauche  répondant  à  la  partie  su¬ 
périeure,  le  grand  épiploon  à  la  partie  moyenne,  et  le  liga¬ 
ment  pariéto-gastrique  droiPà  la  partie  inférieure  du  méso¬ 
dorsal  primitif  de  l’estomac.  (.4  suivre.) 

- - - 
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Les  Croix- Rouges  et  les  Praticiens. 

Loin  de  moi  la  pensée  d’effleurèr  de  la  moindre  pénom¬ 
bre  la  gloire  étincelante  qui  auréole  les  Croix-Rouges  de 
notre  pays.  On  sait  que  le  rôle  admirable,  tel  qu’il  est 
défini  par  les  statuts  de  ces  Associations,  consiste  à  voler 
au  secours  des  blessés,  en  cas  de  guerre,  ou  à  celui  des 
sinistrés,  en  temps  de  calamité  publique.  On  sait  aussi  de 
quelle  sublime  façon  ce  rôle  est  habituellement  rempli. 
Sur  ce  terrain  statutaire  la  gloire  des  Croix-Rouges  est 
aussi  sacrée  que  consacrée  ;  on  ne  saurait  rien  en  sous¬ 
traire,  rien  y  ajouter. 


Mais  déplaçons  les  circonstances,  et  alors  la  simple  ap¬ 
préciation  dés  faits  oblige  le  plus  grand  nombre  de  méde  - 
cinsà  reconnaître  que  les  Croix-Rouges  en  temps  de  catastro¬ 
phe  Croix-Rouges  en  temps  normal  ne  sont  plus  tout  à 
fait  les  mêmes  ;  qu’il  y  a  comme  un  dédoublement  de 


leur  personnalité;  et  que  si  les  premières  ont  acquis  pour 
toujours  la  respectueuse  admiration  de  tous,  lessecondes 
prêtent  au  contraire  à  la  discussion  par  une  attitude  qui 
surprend  et  qui  peine,  parce  qu’elle  n’est  ni  juste,  ni  digne 
de  ces  belles  œuvres. 

End’aTitres  termes,  il  semble  bien  que  les  Croix-Rouges 
s’écartent  de  plus  en  plus  de  leur  rôle  initial,  pour  se 
fourvoyer  dans  les  sentiers  tortueux  des  abus,  lorsque, 
sans  égards  pour  la  masse  médicale,  sans  nécessité  pour 
elles-mêmes,  sans  rien  ajouter  à  leur  gloire,  elles  semblent 
viser  au  trust  de  la  philanthropie,  en  la  distribuant  à  tort 
et  à  travers,  par  des  mains  non  médicales,  sans  discerne¬ 
ment,  sans  vouloir  distinguer  le  nécessiteux  de  celui  qui 
ne  l’est  pas,  mais  en  s’ollrantau  contraire  à  tout  venant, 
ainsi  que  l'attestent,  étaléssur  une  place  publiquede  Paris, 
deux  placards  jumeaux  dont  voici  un  spécimen; 


Cette  question  des  soins  gratuits  prodigués  par  certains 
établissements  privés  émeut  de  plus  en  plus  le  corps  mé¬ 
dical  parisien.  Les  Syndicats  médicaux  et  les  Sociétés 
d’arrondissement  s’en  sont 'occupés  et  ne  ces¬ 
sent  de  s’en  préoccuper.  Et  dernièrement  le  distingué  Se¬ 
crétaire  général  de  la  Société  médicale  des  Gobelins,  le  D‘‘ 
Chancel,  jetait  ce  cri  d’alarme  (1): 


(n  Devant  le  Conseil  général  des  .Sociétés  et  devant  la  Société  mé¬ 
dicale  de  l’El'jsée,  janvier  et  février  1910.  Notons  qu  >  la  région  du  13' 
arrondissement  surabonde  en  coiin/tafions  grafuifes  qui  sont  données  : 
par  l’Assistance  publique  dans  les  hôpitaux  de  La  Pitié,  Sslpêtrière, 
Cochin,  Dispensaire  rue  .lenner,  Dispensaire  rue  Bobillot  ;  par  les  Eta- 
blissemenls  privés  :  Dispensaire  ' de  la  Maison  Blanche,  Dispensaire 
Emile  Loubet.  Hôpital  des  Peupliers,  Dispensaire  Marte- Amélie,  Dis¬ 
pensaires  Société  Philantropique  {Z  Disp.),  Hôpital  St-François,  Hôpital 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


265 


X  J’ai  le  devoir,  a-t-il  dit,  au  nom  des  cinquante  médecins  de 
la  Société  des  Gobelins,  de  joindre  ma  protestation  à  celle  que 
M.  le  !)'■  Gibrie  a  fait  entendre  à  la  Société  du  Vil®.  Oui,  la 
Croix-Rouge  fait  maintenant  fausse  route...  Les  trois  sociétés 
ont  créé  dans  leurs  hôpitaux  de  la  rue  Michel-Bi/ot,  de  la  rue 
de  la  Jonquière  et  de  la  Place  des  Peupliers  des  cours  de  per¬ 
fectionnement  où  un  enseignement  pratique  très  complet  ap¬ 
prend  à  une  multitude  dedames  toute  la  petite  chirurgie.  C’est 
un  grave  abus  qui  croît  chaque  jour . 


Ces  cliniques  sont  largement  ouvertes,  non  seulement  aux  pau¬ 
vres  et  aux  nécessiteux,  mais  à  lous  ceux  qui  s’y  présentent. 
Rien  plus,  on  sollicite  la  clientèle. ..  Je  connais  des  industrie's, 
des  institutrices  qui  ont  été  vivement  priés  d'envoyer  leurs  ou¬ 
vriers  et  ouvrières,  leurs  élèves,  à  ces  dispensaires  et  hôpitaux... 
Les  résultats  d’une  pareille  chasse  aux  malades  n’ont  pas  été 
longs  à  se  faire  sentir  :  les  clientèles  des  médecins  du  XIll®  ont 
littéralement  fondu  dans  des  proportions  extraordinaires... 
Aussi  est-ce  le  cri  de  détresse  des  médecins  de  tout  un  arron¬ 
dissement  que  je  fais  entendre  ce  soir  au  Conseil  général. .. 

11  y  a  sept  ou  huit  mois,  le  bureau  de  la  Société  du  XllI'  s’est 
rendu  à  l’hôpital  des  Peupliers  pour  exposer  à  notre  confrère 
le  Df  Gazin  le  tort  considérable  fait  aux  médecins  du  quartier 
par  les  consultalions  gratuites  de  cet  établissement.  Nous  de¬ 
mandions  que  ces  consultations  soient  réservées  aui  indigents 
et  nécessileux,  mais  que  toute  la  classe  ouvrière  ne  soit  pas  ac¬ 
ceptée  sans  contrôle  Nous  attirions,  en  particulier,  l’attention 
de  notre  confrère  sur  le?  blessés  du  travail  qui  ne  sauraient  être 
considérés  comme  des  indigents  puisque  leur  patron  ou  à  sa 
place  une  Compagnie  d’assurances  est  responsable  des  frais  mé¬ 
dicaux. 

M.  le  comte  d’Haussonville  assistait  à  notre  entretien.  Il  nous 
a  reçus  fort  courtoisemenL  mais  n’a  pu  nous  faire  aucune  pro* 
messe  absolue  sur  les  points  que  nous  lui  exposions. 

Aucun  contrôle  réel  n'a  donc  été  établi  et  actuellement  tout 
habitant  du  Xlll®  croit  avoir  droii  au  médecin  de  la  Croix  Rouge, 
etc.  » 

El  nous  demandons  à  notre  tour  ce  qui  pousse  lesCroix- 
Houges  dans  cette  vilaine  voie.  Sans  doute  elles  peuvent 
répondre  ou  simplement  penser  qu’étant] puissantes  et  ri¬ 
ches  et  sanctifiées  par  tout  l’univers,  elles  font  ce  qu’elles 
veulent  et  n’ont  cure  de  la  gens  medica .  Mais  ce  n’est  là 
qu’une  hypothèse  dont  on  n’ose  admettre  un  seul  instant 
la-  vérification. 

Cherchons  donc  une  autre  raison.  Les  Croix-Rouges 
peuvent  prétendre  qu’elles  ont  besoin  d’élèves,  que  pour 
exercer  des  élèves  il  faut  des  malades,  et  que  plus  les 
malades  sont  nombreux  plus  l’école  est  meilleure.  Eh  ! 
quoi  ?  Faut-il  donc,  pour  qu’un  enseignement' soit  idéal, 
qu'il  s’exerce  sur  le  dos  et  aux  dépens  des  médecins  ? 
Les  Croix-Rouges  n’ont-elles  pas  à  la  disposition  de  leurs 
élèves  un  vaste  champ  d’exercice  dans  les  hôpitaux  de 
Paris  qui  leur  sont  largement  ouverts? 

On  pourrait  même  se  demander  si  déjà  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’Assistance  publique  les  élèves  ambulancières 
n’exagèrent  pas  leurs  aspirations  professionnelles,  en 
suivant  les  cours  de  clinique  qui  ont  lieu  dans  les  amphi¬ 
théâtres.  Pour  les  malades  et  pour  elles-mêmes  il  devrait 
leur  suffire  d’être  dans  les  salles  où  elles  rendent  les  plus 
précieux  services  et  où  elles  s’instruisent  pratiquement 
et  conformément  à  leur  noble  mission,  et  non  pas  à  ces 
cours  magistraux  où  les  étudiants  et  les  médecins  ne 
trouvent  pas  toujours  à  se  placer  mais  doivent  souvent  se  te- 

Péan,  Hôpital  Marie  Lar.nelongue,  Dispensaire  des  Sœurs  avenue 
Reille. 

Ajoutons  \' Asile  Ste-Anne,  et  taisons  les  Cliniques  et  Policliniques 
au  grand  rabais  organisées  par  des  médecins  assoiffés. 


nir  debout,  à  l’entrée  de  l’amphithéâtre  ou  dans  un  escalier. 
Voyons,  mesdames,  qu’avez-vous  à  connaître,  une  heure 
durant,  de  l’orchite  Iraumatique,  ou  de  la  syringomyélie 
ou  des  pachypleurites  à  répétition  ? 

Ces  cours  de  clinique  dans  les  hôpitaux  sont  destinés, 
par  définition,  aux  étudiants  et  aux  médecins.  Et  si  le 
médecin  ou  chirurgien  des  hôpitaux  interroge  des  élèves 
(stagiaires,  externes,  internes,  chefs  de  clinique),  leur 
«  pousse  des  colles  «,  redresse  leurs  erreurs,  leur  adresse 
d’uliles  reproches,  il  semble  que  cet  enseignement  pro¬ 
fessionnel  devrait  avoir  lieu  en  famille,  et  non  pas  devant 
des  ambulancières  ou  des  dames  du  monde  dont  le  rôle 
se  limite  à  être  ou  à  devenir  l’auxiliaire  docile  de  tout 
médecin  dans  la  pratique  journalière. 


Mais  laissons  aujourd’hui  cette  question  subsidiaire, 
pour  prendre  des  conclusions  visant  l’abus  des  soins  gra¬ 
tuits  par  les  établissements  privés.  11  est  impossible  que 
les  médecins  et  chirurgiens  qui  président  à  ces  soins  abu¬ 
sifs  restent  longtemps  insensibles  aux  doléances  de  leurs 
confrères.  Ces  médecins  et  chirurgiens  ont  un  rôle  et  un 
devoir  à  remplir.  11  est  impossible  qu’ils  y  faillissent. 

Cornet. 


RADIOLOGIE 

Radioscopie  et  radiographie  de  l’estomac  ; 

Par  G.  LEGROS. 

La  technique  de  l’examen  radiologique  de  l’estomac 
est  actuellement  bien  fixée,  ce  procédé  a  pe.fmis  l’étude 
de  la  topographie  et  des  fonctions  gastriques  normales  ou 
pathologiques  elle  diagnostic  parfois  précoce  de  lésions 
organiques  graves,  on  peut  donc  regretter  que  sa  valeur 
ne  soit  pas  actuellement  mieux  connue  et  son  emploi 
plus  vulgarisé. 

En  effet  l’utilité  de  la  radioscopie  dans  nombre  de  cas, 
associée  ou  non  à  la  radiographie,  est  évidente  et  affirmée, 
elle  a  modifié  sur  ces  sujets  l’élatde  nos  connaissances  et 
constitue  actuellement  le  moyen  d’exploration  gastrique 
le  plus  simple  et  le  plus  précis; elle  permet  en  effet  l’ap¬ 
préciation  ; 

1°  De  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l’estomac 
(fonctionnement  normal  ou  stase,  sténoses)  ; 

2°  De  sa  forme  ei  de  ses  dimensions  (dilatation,  ptose, 
estomac  biloculaire)  ; 

3°  De  son  intégrité  ou  de  ses  troubles  fonctionnels  (mo¬ 
tricité  normale  ou  viciée,  atonie)  ; 

4®  De  son  intégrité  organique  ou  de  ses  lésions  patho¬ 
logiques  (néoplasme  infiltrant  les  parois,  néoplasme  du 
pylore,  rétrécissement  pylorique). 

A.  —  Génér,vlitês  et  technique. 

1°  L’estomac  en  état  de  vacuité,  masqué  par  unepa- 
roi  abdominale  souvent  épaisse  et  présentant  lui-même 
une  opacité  plus  ou  moins  éçale  à  celles  des  organes  voi¬ 
sins,  n’en  est  pasdifférenciabïe  etse  trouve  naturellement 
invisible  à  la  radioscopie  ;  seule  apparaît  alors  normale¬ 
ment  la  partie  claire,  parce  qu’aérée,  située  sous  la  partie 
gauche  du  diaphragme  et  précisément  connue  sous  le 
nom  de  chambre  à  air.  Cette  région  prend  dans  l’aéro¬ 
phagie  un  volume,  une  translucidité  et  une  netteté  toute 
spéciales. 
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2®  Les  liquides  contenus  dans  l’estomac  peuvent 
dans  les  conditions  optima  être  visibles  sans  préparation 
préalable  du  sujet  ;  ils  projettent  alors  sur  l’écran  une 
ombre  noire,  dont  le  niveau  supérieur  présente  l’aspect 
de  flot  sous  l’inlluence  de  secousses  impriméesau  malade. 
On  peut  ainsi  constater  la  présence  anormale  de  liquides 
de  stase  et  de  môme,  par  la  simple  ingestion  d’eau  pure, 
acquérir  des  données  sur  la  manière  dont  l’estomac  se 
remplit  à  l’état  normal  et  sur  les  variations  pathologiques 
de  son  adaptation  aux  liquides  en  cas  de  dilatation  ou  de 
distension.  .  '  . 

Or  l’estomac  normal  se  remplit  à  la  manière  d’un  tube 
(Leven  et  Barret),  et  ce  tube  souple  s’adapte  à  son  conte¬ 
nu,  se  modèle  en  quelque  sorte  sur  lui  ;  le  tube  est  cou¬ 
dé,  il  comprend  deux  portions,  une  supérieure  presque 
verticale,  longue,  contenue  dans  l’hypochondre  gauche, 
c’est  l’estomac  proprement  dit,  une  inférieure,  horizontale, 
courte,  dépassant  légèrement  la  ligne  médiane,  ayant  avec 
l'ombilic  des  rapports  variables  suivant  les  sujets,  c’est 
le  segment  juxta-pylorique  de,  l’estomac. 

Dans  l’estomac  normal,  la  limite  inférieure  du  tube  n’est 
pas]|variable  avec  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion,  elle  est 
toujours  à  peu  près  identique  et  de  même  le  niveau  du 
liquide  ingéré  est  sensiblement  invariable  pour  l’intro¬ 
duction  de  50  ou  de  200  cc.  de  liquide,  cela  toujours  par 
adaptation  en  quelque  sorte  élastique  de  la  cavité  gastrique 
à  son  contenu. 

Au  contraire  dans  l’estomac  dilaté,  atone,  distendu  le  ni¬ 
veau  est  d’emblée  proportionnel  à  la  quantité  de 
liquide  absorbé,  ce  liquide  s’accumule  dans  les  parties 
déclives,  il  faut  plusieurs  centaines  de  grammes  pour  at¬ 
teindre  le  niveau  que  donnent  seulement  50  cc.  dans  un 
estomac  normal  :  l’estomac  se  remplit  à  la  manière  d’une 
poche,  passivement,  sans  s’adapter. 

Tels  sont  les  renseignements  que  fournit  l’examen 
radioscopique  d’un  estomac  non  préparé,  ou  simplement 
ayant  reçu  50  à  300  cc.,  d’eau  pure.  Mentionnons  de  suite 
ce  fait  que  le  type  absolument  normal  est  rare,  même  chez 
l’adulte  sain,  et  qu’il  existe  presque  toujours  au-dessous 
du  niveau  du  pylore  un  cul-de-sac  qui  déforme  la  petite 
portion  horizontale  du  tube  et  constitue  un  léger  degré  de 
dilatation  ;  chez  la  femme  cette  disposition  s’accentue  en¬ 
core  par  le  port  du  corset,  cela  en  dehors  de  tout  passé  gas¬ 
trique  reconnu. 

3®  L’ingestion,  au  début  de  l’examen  radioscopique, 
d’une  cuillerée  de  lycopodé  (lycopode  1,  bismuth 

3)  accentue  l’ombre  portée  sur  l’écran  par  les  liquides 
de  l’estomac,  liquides  de  stase  ou  liquides  ingérés,  et  cela, 
dans  le  premier  cas,  avec  une  introduction  minimade  pro¬ 
duits  étrangers;  mais  on  rend  surtoutrestomac  nettement 
visible  à  la  radioscopie  et  facile  à  radiographier  en  y  réali¬ 
sant  une  différence  d’opacité  considérable  par  rapportaux 
organes  voisins  :  on  peut  rendre  indifféremment  l’esto¬ 
mac  plus  opaque  par  ingestion  de  substances  inoffensives 
d’un  poids  atomique  élevé,  ou  plus  clair,  par  insufflation 
d’air  au  moyen  du  tube  de  Faucher  ou  absorption  de  pro¬ 
duits  effervescents.  On  emploie  surtout  le  premier  pro¬ 
cédé  et  particulièrement  Z’ mgesfmre  de  40  à  50  gr.  de  bis¬ 
muth  intimement  mélangés  à  400  gr.  de  bouillie  alimen¬ 
taire. 

On  a  employé,  surtout  au  début,  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth,  puis  à  la  suite  d’accidents  dus  à  l’intoxication  par 
les  nitrites  on  lui  a  substitué  le  carbonate  de  bismuth. 

Nous  n’avons  jamais  pour  notre  part  observé  le  moin¬ 
dre  inconvénient  de  l’emploi  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
produits  aux  doses  meuxima  de  50  gr.  intimement  mélangés 
à  une  bouillie  alimentaire  tiède,  en  tenant  compte,  bien  en¬ 


tendu,  de  certaines  contre-indications,  telles  que  par  exem¬ 
ple  une  sténose  intestinale  déjà  serrée  et  derrière  laquelle 
les  50  gr.  de  bismuth  pourraient  former  bouchon.  J.  Bau- 
fle  (I)  et  Desternes  ont  récemment  publié  un  cas  de  mort 
par  asphyxie  aiguë  au  cours  d’un  examen  radioscopique 
de  l’œsophage  ;  cet  accident,  dû  au  passage  du  lait  de  bis¬ 
muth  dans  les  voies  respiratoires  s’explique  chez  un  ma¬ 
lade  c.achectiqpe  et  atteint  d’un  cancer  englobant  à  la  fois 
l’œsophage  et  la  trachée,  mais  doit  rendre  extrêmement 
prudent  dans  les  cas  de  ce  genre,  d’ailleurs  éviderhmbnt 
exceptionnels. 

Les  repas  bismuthés  sont  en  général  facilement  accep¬ 
tés  par  les  malades  ;  il  est  d’ailleurs  possible  défaire  va¬ 
rier  la  nature  de  la  bouillie  alimentaire  choisie  comme 
véhicule,  c’est  ainsi  que  semoule,  tapioca  au  laiton  bouil¬ 
lie  proprement  dite  s’emploient  indifféremment.  On  doit 
en  tous  cas  absolument  s’abstenir  de  faire  ingérer  le 
bismuth  sous  forme  de  paquets  successifs  enveloppés  de 
pain  azyme,  la  répartition  du  bismuth  dans  l’estomac  est 
alors  tout  à  fait  inégale  et  peut  conduire  à  des  interpré¬ 
tations  erronées.  Le  lait  do  bismuth  peut  être  employé, 
il  ne  donne  pas  à  notre  avis  d’aussi  bons  résultats  que  le 
repas  proprement  dit  ;  le  bismuth  en  solution  gommée  se 
maintient  longtemps  en  suspension  et  peut  être  recom¬ 
mandé. 

On  peut,  dès  l’ingestion  terminée,  procéder  au  premier 
examen  radioscopique,  ou  le  faire  quelques  minutes  plus 
tard,  il  donne  déjà  de  précieux  renseignements  sur  la 
situation,  la  forme,  le  volume  de  l’estomac. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  avril  1910 

Modifications  de  l’activité  leucocytaire  pendant  l’anesthésie 
chirurgicale.  —  M.  Achard  a  étudié  l’influence  des  divers  agents 
anesthésiques,  en  particulier  de  l’éther  et  du  chloroforme,  sur 
les  globules  blancs. 

Pendant  l’anesthésie  chirurgicale,  l’activité  leucocytaire  s’a¬ 
baisse  jusqu’à  devenir  parfois  presque  nulle,  pendant  plusieurs 
heures,  l.es  conséquences  qui  peuvent  en  résulter  pour  la  défense 
de  l’organisme  contre  les  poisons  et  les  microbes  expli  iuent 
peut-être  le  développement  de  certains  accidents  post-opéra¬ 
toires,  tels  fiue  les  infections  d’origine  respiratoire  ou  digestive. 

Les  actes  délictueux  commis  parles  paralytiques  généraux.  — 
M.  Gilbert  Ballet  montre  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels 
la  paralysie  générale,  maladie  acquise,  d’origine  spécifique,  qui 
n’a  rien  à  faire  avec  le  nervosi-me  ou  les  tares  mentales  hérédi¬ 
taires,  peut  serévélerpar  un  ou  plusieurs  actes  délictueux  ;  que 
ces  actes  délictueux  peuvent  être  la  première  manifestation  vraie 
de  l’affection  ;  qu’ils  peuvent  avoir  les  caractères  de  l’acle  délic¬ 
tueux,  le  plus  banalement  et  le  plus  réellement  délictueux  ; 
qu’aucune  modification  du  caractère,  aucun  trouble  de  1  intel¬ 
ligence  appréciables  pour  l’expert,  ne  permettent  d’en  déceler  la 
nature  morbide,  qui  ne  se  révèle  que  plus  tard  ;  que  le  contraste 
entre  l’acte  et  la  conduile  passée  du  malade  est  le  seul  élément 
qui  puisse  faire  songer  à  un  délit  pathologique  possible.  H 
ajoute  que  cet  élément  acquerra  une  valeur  particulière  si  les 
anamnestiques  décèlent  chez  le  délinquant  l’existence  d’une  sy¬ 
philis  antérieure  ancienne  dont  la  ponction  lombaire  sera  d’ail¬ 
leurs  susceptible  de  démontrer  l’action  présente  sur  le  système 
nerveux. 

Les  vomissements  graves  de  la  grossesse  et  leur  traitement.— 
M.  Pinard  a  observé  que  42  pour  103  des  femmes  enceintes  ont 
des  vomissements  ;  ces  vomissements  cessent  le  plus  souvent 


(1)  Voir  le  précédent  numéro  du  Progrès  Médical,  n»  14,  1910. 
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vers  la  fla  delà  première  moitié  de  la  grossesse,  quitte  à  repa¬ 
raître  parfois  dans  les  derniers  mois.  Pour  ce  qui  est  des  vomis¬ 
sements  opiniâtres,  dits  incoercibles,  ils  sont  une  manifestation 
d’autointoxicat'on  chez  des  sujets  atteints  d’insuffisance  hépati¬ 
que  ;  aussi  doit-on  d’abord  tenter  les  inhalations  d’oxygène,  le 
régime  lacté.  Mais  il  faut  surtout  suivre  de  près  le  pouls  ;  la 
première  manifestation  toxique  grave  est  l’accélérat’on  du  pouls  ; 
qui  atteint  100,  s’y  maintient  et  tend  à  dépasser  ce  chillre  en 
même  temps  qu’il  devient  petit,  dépressible.  C’est  à  ce  moment, 
alors  que  les  malades  ne  sont  point  encore  trop  intoxiquées, 
qu’il  convient  d’interrompre  la  grossesse. 

Nouveaux  résultats  de  rœsophagoscopie.  —  M.  Guisez,  d’après 
environ  800  observations  œsophagoseopiques, expose  les  ré.sullals 
suivants  :  a8  corps  étrangers,  sur  .11,  furent  extraits  sans  opéra¬ 
tion  externe;  des  slénoses  cicatricielles  infranchissables  purent 
être  dilatées,  et  l’on  put  diagnostiquer  des  affections  non  cancé¬ 
reuses,  comme  des  eardiospasmes  graves,  des  lésions  syphili¬ 
tiques  ou  tuberculeuses.  (Benjamin  Bord). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séiince  du  27  avril  1910. 

L’hémophilie  et  son  traitement.  —  M.  Legueu.  —  4?  voudrais 
insister  un  peu  sur  le  cas,  que  je  vous  signalai  dans  noire  der¬ 
nière  séance,  d’hématomes  musculaires  survenus  spontanément 
dans  les  fosses  iliaques.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  et  je  n’en 
ai  pu  trouver  que  deux  dans  la  littérature  médicale.  L’un, 
celui  de  Gayet,  présente  beaucoup  d  analogies  avec  le  mien.  11 
s’agissait  également  d'un  hématome  diffus,  siégeant,  non  dans 
le  muscle  iliaque,  mais  dans  la  gaine  du  psoas.  11  guérit  égale¬ 
ment  par  résolution  spontanée. 

l.eur  étiologie  est  obscure.  Ils  surviennent  chez  des  hémo¬ 
philes,  mais  sans  qu’on  puisse  retrouver  l’action  d’une  contusion 
directe,  où  même  l’influence  indirecte  d’un  effort  ou  d'un  faux 
mouvement.  En  un  met,  ils  sont,  en  apparence  du  moins,  spon¬ 
tanés. 

Leur  volume  peut  être  considérable  et  ils  dissocient  alors  et 
désagr.'gent  les  muscles. 

Le  diagnostic  en  est  souvent  difficile,  car  leur  symptomatolo¬ 
gie  ne  présente  rien  de  spécial.  Ils  amènent  de  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  des  douleurs  dans  la  zone  du  nerf  crural  et 
une  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque,  c’est-à-dire  qu’ils  se  con¬ 
fondent,  au  point  de  vue  des  symptùmes,  avec  les  abcès  par  con¬ 
gestion  d’origine  pottique,  d’autant  plus  que  l’état  général  du 
malade  est  assez  précaire. 

Leur  traitement  est  et  doit  rester  purement  médical.  C’est  par 
le  repos,  les  toniques  généreux  et  tous  les  remèdes  utiles  contre 
1  h  mophilie  e(u  on  en  obtiendra  la  guérison.  Si  on  ouvre  ces 
hématomes, on  s’expose  à  les  infecter  et  à  provoquer  de  nouvelles 
et  très  graves  hémorragies. 

M.  Kicard.—  Unejeune  fille  de  22  ans,  que  j’avaisopérée  d’ap¬ 
pendicite  à  froid,  présenta  au  8®  jour  une  hémorragie  intra-pa- 
riélale  qui,  après  m’avoir  obligé  à  débrider  la  plaie,  se  i  eproduisit 
et  persista  plusieurs  jours  malgré  le  tamponnement,  devenant 
très  inquiétante.  Elle  ne  s'arrêta  qu’à  la  suite  d’injections  répé¬ 
tées  de  ."érum  antidiphtérique.  Celui-ci  eut  en  ce  cas  une  action 
vraiment  happante  et  très  nette,  car  son  influence  hémostati¬ 
que  se  manifesta  dès  la  première  injection. 

Il  faut  remarquer  que  cette  malade  avait  déjà  eu  des  «hémor¬ 
ragies  inquiétantes  à  la  suite  d  une  opération  pour  fistule  anale, 
faite  quelques  années  auparavant.  .Mais  cette  fistule  ayant  réci¬ 
divé,  la  nouvelle  opération  s’était  passée  sans  incident. 

M  Michon. —  J’ai  vu  deux  fois  des  hématomes  chez  un  hémo¬ 
phile.  I.e  premier  survint  a  la  paume  de  la  main  après  une  piqûre 
de  ciseaux.  Il  s’infecta  et  il  fallut  me  résoudre  à  intervenir.  Je  l’in¬ 
cisai  donc,  et  le  tamponnai  avec  une  mèche  imbibée  de  sérum 
antidiphtérique.  Peu  de  jours,aprè3,le  malade  eut  des  hématuries 
graves  qui  cédèrent  encore  au  sérum  antidiphtérique.  Enfin 
deux  mois  après,  il  eut  encore  un  hématome  du  plancher  de  la 
bouche  lequel  se  résorba  spontanément  sous  l’influence  du 
sérum. 

Péritonite  par  corps  étranger  dans  un  sac  herniaire. —  M. 
Mauclaire  présente  un  rapport  sur  une  observation  communi¬ 


quée  par  M-  Ilardouin  (de  Rennes).  Il  s’agit  d’un  homme  de 
57  ans  chez  lequel  une  hernie  inguinale  déjà  ancienne  s’étrangla 
subitement.  L’opération  conduisit  sur  un  sac  rempli  de  pus  et 
contenant  des  anses  grêles,  rouges,  accolées  et  sur  l'une  des¬ 
quelles  on  trouva  un  fragment  de  feuille  de  sapin,  cause  pro¬ 
bable  des  accidents  en  cours.  Les  anses  étant  suspectes  sans 
qu’il  y  ait  cependant  de  gangrène  avérée,  M.  H.  fit  une  résection 
iléo-colique  comprenant!  m.  .50  d  intestin  dont  plusieurs  points 
furent  ensuite  trouvés  rétrécis.  L’appendice  était  enflammé  lui 
aussi  et  il  existait  un  diverticule  de  Meckel  implanté  à  quelques 
centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale.  La  guérison  se  fit  sans 
incident. 

Contusion  de  l’abdomen.  —  Jlfr''J^ucJaire  fait  un  second 
rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Vanden- 
bouche  (de  Lyon)  concernant  un  cas  de  contusion  abdominale 
qui  avait  déter  miné  une  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  Jusqu’au 
10*  ji.ur,  le  blessé  ne  présenta  aucun  signe  de  réaction  du  péri¬ 
toine.  A  ce  moment  se  manifesta  un  épanchement  sous-hépatique 
avec  subictère.  On  pensa  à  une  complication  hépatique  et 
l'intervention  fut  décidée.  On  trouva  un  épanchement  de  bile 
enkysté  contenant  6  litres  de  liquide  environ,  lequel  semblait 
provenir  de  la  vésicule  biliaire.  Drainage  et  guérison. 

Cystoscope  opérateur.  — M.  Marion  présente  à  la  Société  un 
cystoscope  opérateur  de  son  invention  qui  lui  a  permis  d’enle¬ 
ver  par  la  voie  naturelle  de  petites  tumeurs  vésicales.  L’instru¬ 
ment  permet  de  bien  voir  ces  tumeurs,  de  sectionner  etdecau- 
tériser  leur  point  d’implantation,  et  enfin  de  les  extraire  en  bloc 
ou  après  morcellement.  On  opère  très  simplement  et  même 
sans  anesthésie  et  on  n'a  pas  à  craindre  d’hémorragie.  Les  sui¬ 
tes  opératoires  sont  très  simples  puisque  les  malades  peuvent 
quitter  l'hôpital  quelques  heures  après. 

Ce  procédé  offre  donc  de  grands  avantages  sur  la  taille.  Mais 
il  faut  le  réserver  aux  tumeurs  qui  apparaissent  tout  entières 
dans  le  champ  du  cystoscope  de  manière  qu’on  soit  sûr  de  ce 
qu’on  fait. 

Dangers  du  chloroforme  chez  les  hépatiques.  —  M.  Quénu.  — 
On  connaît  parfaitement  les  lésions  hépatiques  produites  par  le 
chloroforme  et  les  dangers  que  l’on  fait  courir  aux  malades  en 
l’employant  chez  des  hépatiques.  Les  dangers  sont  particulière¬ 
ment  grands  chez  les  iclériques,  quelle  que  soit  la  cause  de  cet 
ictère.  Cet  ictère  s’accentue  dans  les  jours  qui  suivent,  ainsi  que 
les  accidents  d’intoxication  biliaire.  D’autre  part  les  iclériques 
opérés  ont  une  grande  tendance  aux  hémorragies. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  surtout  au  chloroforme. 

Aussi,  ai-je,  chez  ces  malades,  renoncé  au  chloroforme,  et  dans 
les  cas  récents  où  je  me  suis  servi  de  l’éther  pour  l’anesthésie, 
j’ai  été  frappé  de  la  simplicité  des  suites  opératoires  :  l’ictère  ne 
s'est  pas  aggravé  et  il  n’y  a  eu  aucun  signe  d’intoxication. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  21  avril  1910. 

Paracentèse  du  péricarde.  —  M.  Nicolas  a  effectué  cette  opé¬ 
ration  dans  un  cas  de  péricardite  aiguë  rhumatismale.  La  gra¬ 
vité  des  symptômes  gém  raux,  le  pouls  filiforme,  f’apparition  de 
signes  de  compression  du  cœur  t’incitèrent  à  intervenir  d’ur¬ 
gence.  Il  eut  recours  à  la  ponction  du  péricarde,  par  le  procédé 
de  Delorme  et  Mignon.  Ayant  fait  une  incision  verticale,  sur  le 
bord  gauche  du  sternum,  en  dedans  des  vaisseaux  mammaires 
internes,  il  enfonça  une  aiguille  de  Potain  dans  le  5*  espace,  au 
ras  du  bor J  sternal,  et  put  évacuer,  de  la  sorte,  375  cm.de 
liquide.  Guérison. 

Un  cas  de  suture  du  tendon  par  anastomose  avec  autoplastie 
cutanée.  —  M.  Couteaud  communique  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  en  fauchant,  se  fait  une  plaie  de  la  face  dorsale  de  la 
main  avec  perte  de  sub-tance  des  dimensions  d’une  pièce  de 
cinq  francs,  section  du  .3«  métacarpien  et  abrasion  d’un  frag¬ 
ment  de  24  millimètres  du  tendon  extenseur  du  médius.  Inter¬ 
vention  :  recherche  du  tendon  extenseur  de  l  annulaire  et  du 
bout  distal  du  tendon  du  médius  sectionné  ;  division  en  deux 


268 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


du  tendon  de  l’annulaire,  puis  suture  au  médius.Pour  combler 
la  plaie  cutanée,  incision  en  croissant  du  bord  supérieur  de  la 
plaie  pour  le  mobiliser  et  le  suturer  à  la  partie  inférieure.  Gué¬ 
rison  et  récupération  complète,  au  bout  d’un  mois,  de  tous  les 
mouvements  des  doigts. 

Autosérothérapie  de  la  pleurésie.  —  MM.  A.  Billet  et  Bressot 
font  part  des  résultats  qu’ils  ont  obtenus  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  des  pleurésies  préconisé  par  Gilbert  (de  Genève).  Sur  8 
malades  qu’ils  ont  traités,  il  y  a  eu  5  succès  immédiats  et  com¬ 
plets  :  entre  3  et  10  jours,  disparition  totale  de  l’épancbement, 
après  une  ou  deux  ponctions  et  réinjections.  Dans  ces  5  cas,  il 
y  a  eu  diurèse  abondante,  fait  signalé  déjà  par  Gilbert  et  Marcou. 
Chez  2  malades,  la  résorption  a  été  plus  tardive  :  17  et  19  jours  ; 
il  a  fallu  trois  ponctions.  Enfin,  ch‘z  un  seul  malade,  le  traite¬ 
ment  a  ét  •  inefficace.  Les  auteurs  concluent  que  l’autosérolhé- 
rapie  est  une  méthode  excellente,  à  condition  d'être  employée 
le  plus  tôt  possible  après  la  constatation  de  l’épanchement. 

.M.  Tostevin  ne  pense  pas  que  la  réinoculation  sous  la  peau 
du  liquide  ponctionné  soit  indispensable  ;  dès  19ü2,ila  obtenu 
d‘3  bons  résultats  par  des  évacuations  répétées  de  très  faibles 
quantités  de  liquide  pleurétique  (2  à  10  cc.) 

Traitement  des  pleurésies  purulentes  par  la  ponction  suivie  d’in¬ 
jection  intrapleurale  de  collargol.  —  M.  Delaborde,  à  l’occision 
d’une  pleurésie  purulente  à  streptocoques,  suivenue  au  déclin 
d’une  rougeole,  essaya  la  thérapeutique  préconisée,  il  y  a  un  an 
par  M.Il.  Vincent.  Après  4  ponctions  évacuatrices,  suivies  d’in¬ 
jections  intrapleurales  de  15  à  20  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  collargol  à  lil00",il  obtint  une  guérison  complète  de  son 
malade,  qui  put  reprendre  intégralement  son  service. 

MM.  Delorme,  Sieur,  Gauthier  restent  néanmoins  partisans 
du  traitement  chirurgical  des  pleurésies  purulentes  parla  pleu¬ 
rotomie  avec  résection  costale.  Leurs  communications  portent 
sur  différents  points  de  la  technique  opératoire.  IL  Billet. 


S3C1ÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  RA0IOL03IE 
MÉOICALES 

Séance  du  21  avril  1910. 

M.  de  Toledo  Dodo  Worth  (de  Rio-de-Janeiro)  lit  un  travail 
.sur  le  Traitement  des  anévrysmes  par  le  courant  continu.  —  Par 
suite  de  diflérentes  circonstances,  l’anévrisme  de  l’aorte  est 
extrêmement  fréquent  au  moins  dans  certaines  régions  du  Bré¬ 
sil,  aussi  les  médecins  brésiliens  peuvent,  au  nom  d’une  expé¬ 
rience  étendue,  préconiser  la  méthode  classique  dans  leur  pays, 
qui  consiste  à  placer  le  pôle  positif  sur  la  tumeur  ou  le  plus 
près  possible  d’elle,  et  l  autre  pôle  de  l’autre  côté  du  corps 
10  m.  A,  durant  20  minutes);  on  obtient  en  moyenne,  en  une 
soixantaine  de  séances,  des  améliorations  symptomatiques  très 
manifestes  et  en  e  .rtains  cas  une  diminution  de  volume  déce¬ 
lable  par  les  rayons  X. 

.M.  Laquerrière  n’a  pas  d'expérience  pour  les  anévrysmes  vé¬ 
ritables,  mais  en  certains  cas  il  a  obtenu  de  très)  grosses  amélio¬ 
rations  symptomatiques  dans  des  dilatations  aortiques  en  fai¬ 
sant  passer  2  à  3  fois  par  semaine  100  m  A.  durant  25  à  30  mi¬ 
nutes  (l’avant  en  arrière  du  thorax. 

M.  Malmejac  rappelle  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus  de  l’ef- 
lluvalion  de  haute  fiéquence  avec  la  technique  qu’il  a  décrite  ; 
non  seulement  les  phénomènes  aortiques  disparaissent,  mais  la 
pression  sanguine  s’abaisse  et  il  a  actuellement  des  résultats  qui 
se  maintiennent  depuis  un  an 

M.  Zimmern  pense  que  les  divers  moyens  dont  il  est  question 
agissent  beaucoup  plus  sur  le  système  nerveux  que  sur  l’ané¬ 
vrysme  lui-même. 

M.  Laquerrière  dit  qu’il  y  a  une  quinzaine  d’années  il  a  fait 
sous  la  direction  d’Apostoli  des  recherches  sur  l  influencc  de  la 
galvanisation  du  pneumogastrique  dans  les  cardiopathies  et 
que,  bien  que  ces  recherches  soient  restées  incomplètes,  il  en 
gar(le  l'impression  que  ce  procédé  peut  soulager  les  phéno¬ 
mènes  d  angor  et  modifier  favorablement  le  rythme  cardiaque. 

MM.  Zimmern  et  Turebini  présentent  leurappareil  pour  cou¬ 
rant  faradique  ondulé,  Cet  appareil  est  porlalif,  à  peine  plus 


grand  que  l'appareil  faradique  ordinaire  :  l’ondulation  est  obte¬ 
nue  par  un  mécanisme  d’horlogerie,  la  vitesse  est  variable  à 
volonté,  l’intensité  très  facilement  réglable,  le  trembleur  est 
atonique,  etc. 

M.  Oudin  félicite  les  auteurs  d’avoir  réalisé  un  appareil  trans¬ 
portable  simple  et  bon  marché  et  il  souhaite  que,  sauf  pour 
l'électrodiagnoslic,  les  constructeurs  n’en  mettent  pas  d’autres 
clans  le  commerce. 

MM.  Zimmern  et  Gendreau  font  une  communication  intitu¬ 
lée  :  Vertige  voltaïque  et  vertige  auriculaire.  —  Des  malades  pré¬ 
sentant  le  syndrome  avec  vertige  volta'ique  ont  vu  après  traite¬ 
ment  électrique  les  bourdonnements  et  les  vertiges  être  amé¬ 
liorés  ou  disparaître,  tandis  que  la  surdité  n’était  que  peu  mo¬ 
difiée.  Le  vertige  volta'ique  était  simultanément  devenu  nor¬ 
mal.  Ge  vertige  est  donc  dû  à  1  excitation  du  vestibule  (ventri¬ 
cules  et  canaux  semi-circulaires)  et  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  surdité. 

M.  Denis  Courtade  emploie  l’ionisation  dans  les  maladies  des 
organes  urinaires  :  dans  les  cystites  tuberculeuses  ou  autres,  il 
é'ectrolyse  une  solution  de  salicylate  de  soude  à  5  pourcent. 
Dans  les  cystites  tuberculeuses  ilobtient  surtout  la  cessation  des 
hémorrhagies,  la  cessati  m  des  douleurs,  et  l’augmentation  de 
la  capacité  vésicale. 

At.  Lebon  parle  de  l’usage  de  l’étincelle  médiate  de  haute  fré¬ 
quence  dans  le  traitement  de  certaines  atrophies  musculaires  : 
l’étincelle  indirecte  de  statique  préconisée  par  divers  auteurs, 
procédé  des  plus  utiles,  est  difficile  à  mesurer,  et  n’est  pas 
constante  en  raison  de  la  variabilité  du  débit,  dans  nos  climats, 
des  machines  statiques.  L’étincelle  indirecte  de  haute  fréquence 
est  facile  à  graduer,  mesurable  et  est  identique  à  elle-même.  les 
appareils  n’étant  pas  soumis  aux  influences  hygrométriques. 

M.  Laquerrière  déclare  que  si  les  étincelles  indirectes  de  haute 
fréquence  sont  aussi  indolores  que  celles  de  statique,  cette  inno¬ 
vation  constitue  un  progrès  sérieux. 

M.  Oudin  croit  à  la  grande  utilité  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  dans  les  atrophies  musculaires,  mais  il  emploie  surtout 
l’effluvation. 

M  Courtade  présente  un  écran  renforçateur  pour  radiographie 
qui  lui  paraît  capable  de  réduire  de  plus  de  10  fois  le  temps  de 
pose.  Cet  écran  ne  donne  pas  des  images  rigoureusement  aussi 
nettes  que  celles  obtenues  sans  écran,  mais  détermine  infini¬ 
ment  moins  de  llou  que  les  écrans  renforçateurs  employés  jus¬ 
qu'ici.  Le  secrétaire  généra/,  D*^  A.  Laquerrière. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  avril  1910. 

Leucémie  aiguë.  —  M.  GalZiard  rap/orte  l  observàtion  :  11., 
42  ans.  tuméfaction  des  gencives,  douleurs,  41“,  sans  adénite 
maxillaire,  sans  hémorrhagie,  mais  accidents  gangréneux;  pouls 
rapide  avec  dyspnée,  quelques  taches  purpuriques,  légère  tu¬ 
méfaction  de  la  rate  ;  formule  liémato’ogique  :  leucémie  aigui“ 
(GG.OuO  gi-bl).  Mort. 

Glycosurie  expérimentale.  —  MM.  Tbiroloix  et  Jacob.  —  L'a¬ 
blation  pancréatique  telle  qu’elle  est  pratiquée  ordinairement 
donne  des  glycosuries  assez  différentes  du  diabète  humain. 

L'ablation  partielle  donne  au  contraire  des  glycosuries  tout  à 
fait  semblables  à  celles  qu’on  voit  en  clinique. 

Rétrécissement  pulmonaire.  —  M.  Afosny  rapporte  le  cas. 

Purpura  tuberculeux.  —  .M.  Lion  en  rapporte  deux  cas. 

Friedel. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PAR!  5 

Séance  du  29  avril  191  \ 

Polype  myomaceux  de  l’utérus.—  M.  Cazin  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  polype  récidivant  du  col  de  l’utérus,  observé  chez 
une  vierge  de  LS  ans  ;  l’examen  histologique  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  myxome  pur  tout  à  fait  identique  aux  myxomes 
des  fosses  nasales. 
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Péritonite  appendienlaire  et  salpingo-ovarite  survenues  pen¬ 
dant  la  lactation.  —  M.  Péraire  présente  ce  cas  particulièrement 
grave  qui  s’est  terminé  par  la  guérison,  après  appendicectomie 
et  ablation  des  annexes.  L'opération  fut  faite  à  chaud  au  4«  jour 
de  l’apparition  des  accident®. 

'  Il  conclut  en  disant  que  la  question  de  la  temporisation  ne 
doit  pas  être  posée  en  pareil  cas.  Il  faut  intervenir  d’uigence 
quelles  que  soient  l’intensitédes  symptômes  et  l’époque  à  laquelle 
on  observe  les  malades. 

Sur  le  pneumothorax  opératoire  et  l’anesthésie  générale  dans 
les  interventions  ouvrant  !a  cavité  pleurale.  —  M.  A.  Huguier 
fa  t.un  rapport  sur  un  travaildeM.  Rigollot-Simonnot  ayant 
pour  po  ntde  départ  une  pneumotomie  pour  abcès  du  poumon 
d’origine  embolique  consécutif  à  une  appendicite  gangréneuse 
opérée.  La  cavité  pleurale  étant  complètement  dépourvue 
d’adhérences,  M.  Rigollot  sutura  la  séreuse  pariétale  au  poumon 
par  une  couronne  de  points  en  U  renforcée  par  un  deuxième 
plan  de  sutures  entre  la  peau  et  le  poumon  incisé  superficiel 
lement.  Puis,  il  évacua  le  foyer  suppuré  en  incisant  le  tissu 
pulmonaire  au  centre  de  la  zone  fixée.  Vingt-trois  jours  après 
cette  intervention,  alors  que  le  malade  était  presque  complètii- 
tement  guéri,  survint  brusquement  un  pneumothorax  par  suite 
de  la  riipl‘i,re  tardine  des  adhérences  pleuro-pulmonaires  en  un 
point  très  limité.  Puis  apparut  une  pleurésie  purulente  qui  né¬ 
cessita  un  empyème.  Finalement  le  malade  guérit. 

M  Rigollot-Simonotfait  suivre  cette  observation  de  considé¬ 
rations  intéressantes  sur  le  pneumothorax  opératoire.  Il  montre 
que  le  pneumothorax  total  produit  sous  anesthésie  fut  parfaitement 
bien  supporté  tandis  que  le  pneumothorax  sjiontané  s’accompa¬ 
gna  de  symptômes  graves  allant  jusqu’à  la  syncope.  l)  aprè<  cet 
auteur,  l’anesthésie  générale,  à  condition  qu’elle  soit  complète, 
agirait  en  supprimant  les  réflexes  pleuraux,  c’est-à-dire  la  cause 
des  accidents  nerveux  et  syncopaux. 

Finalement  M,  Rigollot  arrive  à  cette  conclusion,  contraire  à 
l’opinion  classique,  ([ue  dans  les  opérations  de  Vempyème  pour 
pleurésie  purulente  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  accidents  mor¬ 
tels  dus  aux  réflexes  pleuraux,  c’est  d'opérer  sur  des  malades 
complètement  anesthésiés  et  d'employer  pour  la  narcose  l'éther 
de  préférence  au  chloroforme  qui  est  plus  toxique. 

'  Des  cures  d’altitude  marines  et  hydrominérales  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  urinaires  et  génitales.— Les  cures,  pou  r  M.Le 
Fur, sont  très  indiquées  dans  les  luberculosesgénitaleset  urinai¬ 
res  à  part  les  formes  par  trop  congestives  et  s’accompagnent  de 
cystite  très  prononcée.  Dans  les  formes  torpides,  les  plage&  du 
Nord  delà  France  et  particulièrement  bretonnes  sont  particu¬ 
lièrement  indiquées  ;  dans  les  lormes  s'accompagnant  d'éréthis¬ 
me,  les  plages  du  sud  de  la  France  et  les  cures  de  montagne  ; 
dans  toutes,les  cures  hydrominérales  auraient  d’heureux  résul¬ 
tats. 

Présentations.—  M.  Le  Bec  présente  un  volumineux  utérus 
enlevé  par  voie  vaginale,qui  contenait  dans  sa  cavité  un  tissu 
mou  qui  ressemblait  à  du  sarcome.  Il  s’agissait  simplement 
d’un  /  ibrome  dégénéré . 


ANALYSES 

L'Endocafdita  lanie,  parScHOTTMULi.ER.  [Munch.  medic. 
Wochenschrift,  '22  et  29  mars  1910.) 

Schottmuller  a  déjà  insisté  autrefois  sur  une  forme  clinique 
particulière  de  septicémie  à  streptocoques  accompagnée  d’endo¬ 
cardite. 

Cette  infection  est  déterminée  par  un  streptocoque  différent 
du  streptocoque  de  l'érysipèle,  qu’il  nomme  streptococus  mitior 
seuviridans.  Schottmuller  attire  à  nouveau  l’attention  sur  ces 
faits  et  publie  cinq  ob.'ervations  nouvelles. 

Dans  la  plupart  des  cas  une  série  d’attaques  de  rhumatisme 
articulaire  est  signalée  au  début  des  accidents.  Au  cours  de  cel¬ 
les-ci  le  plus  souvent  le  cœur  est  louché. 

Le  début  de  l’endocardite  lente  est  tout  à  fait  caractéiîstique  ; 
il  est  absolument  insidieux  :  les  malades  n’en  sauraient  préciser 
le  jour  et  ils  n’entrent  à  l’hôpital  qu’après  avoir  été  soignés  des 
semaines  ou  des  mois.  Les  douleurs  articulaires  attirent  sou¬ 


vent  leur  attention,  mais  elles  sont  si  peu  intenses  que  les  ma¬ 
lades  ne  prennent  pas  le  lit,  ils  se  plaignent  aussi  des  douleurs 
vagues  dans  les  masses  musculaires.  Rien  n’attire  l'attention  du 
côté  du  cœur. 

Le  dyspnée  légère  et  la  petite  toux  sèche  souvent  signalée  font 
croire  à  une  affection  pulmonaire.  Lorsque  les  malades  entrent 
à  l’hôpital,  on  constate  presque  toujours  des  souffles  cardiaques 
en  général  au  niveau  de  la  valvule  mitrale  parfois  des  signes  de 
péricardite. 

L’auteur  a  pu  observer  un  léger  épanchement  pleural,  qui  ne 
con'enait  d’ailleurs  pas  de  formes  pathogènes;  la  rate  et  grosse. 
La  présence  d’albumine  et  d’éléments  cellulaires  dans  les  urines 
montrent  parfois  la  participation  du  rein  au  processus  infec¬ 
tieux.  Les  embolies  s"ptiques  produisentde-  accidents  variables 
avec  leur  localisation.  La  fièvre  ou  bien  oscille  autour  de  38®, 
ou  atteint  à  peine  ce  chiffre.  11  est  rare  d  observer  dans  cette  for¬ 
me  clinique  les  grands  frissons  avec  descentes  de  lemt  érature 
de  37“  à  41°,  comme  il  est  de  règle  dans  les  formes  habituelles 
d’endocardite  maligne.  L  anémie  de  ces  malades  est  extrême  et 
Schottmuller  signale  que  dans  certains  cas  où  l’auscultation  du 
cœur  n'indiquait  pas  nettement  les  lésions  d’endocardite,  où  la 
température  était  peu  élevée,  la  pâleur  du  visage  extrême,  les 
taches  purpuriques  répandues  sur  les  téguments,  on  songeait 
à  une  anémie  pernicieuse  ou  à  une  leucémie.  L’examen  du  sang 
ne  montra  dans  les  cas  d  endocardite  lente  qu’une  diminution 
des  globules  rouges  et  de  leur  teneur  en  hémoglobine. 

La  culture  du  sang  permet  dans  presque  tous  les  cas  d'arri¬ 
ver  à  une  certitude  diagnostique. 

On  constate  en  effet  la  présence,  dans  le  sang  circulant,  du 
streptococus  mitior  en  pradquant  des  cultures  sur  gélose  simple 
ou  mieux  glucosée  ;  souvent,  il  est  vrai,  les  cultures  étant  négati¬ 
ves,  il  faudra  répéter  plusieurs  fois  celte  recherche. 

L’évolution  si  particulière  de  ces  endocardites  dure  plusieurs 
mois,  un  an  et  même  deux  ans.  La  mort  est  la  règle,  causée  soit 
par  la  défaillance  cardiaque,  soit  par  une  complication  por¬ 
tant  sur  les  centres  nerveux,  les  poumons  et  les  reins. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  difficulté  du  diagno-tic  entre  celui 
dendocar  lite  lente  et  les  anémies  a  compagnées  de  splénomé¬ 
galie. 

Dans  quelques  cas  on  a  pu  confondre  les  endocardites  avécune 
tuberculose  aiguë,  une  méningite,  etc.  Il  faudra  savoir  distin¬ 
guer  celte  infection  streptococcique de  la  polyarthrite  rhuma¬ 
tismale  aiguë  ou  subaiguë  dont  le  traitement  et  le  pronostic 
sont  si  différents. 

Ni  les  vaccins  de 'Wright,  ni  le  collargol,  n’ont  été  utiles  à 
Schottmuller  dans  les  cas  d’endocardite  lente  qu’il  a  soignés. 

Il  nous  paraît  légitime  de  rapprocher  des  constatations  inté¬ 
ressantes  de  Schottmuller  les  faits  signalés  autrefois  par  Jaccoud 
(forme  chronique  de  l’endocardite  infectieuse). 

Plus  récemment,  Osler  a  publié  une  dizaine  d’observations 
d’endocardites  infectieuses  chronique^  dues  presque  toujours 
à  des  streptocoques  médiocrement  virulents.  Enfin  d'auties  au¬ 
teurs,  en  particulier  Leclerc,  Lesieur  et  Mouriquand  ont  étu¬ 
dié  l’endocardite  infectieuse  à  évolution  lente. 

Il  semble,  à  lire  Schottmuller,  que  la  forme  clinique  décrite 
plus  haut  corresponde  toujours  à  une  septicémie  parle  strep- 
tococcus  mitior  ;  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires;  pour 
qu’on  puisse  affirmer  celte  unité  bactériologique  et  clinique. 

A.  D 
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La  choléUthiasa  ;  par  MM.  AscnoFFet  Bacmeister.i117  pa¬ 
ges  avec  18  lithographies  et  18  dessins  dans  le  texte.  lena.  G. 

Fischer,  1909.) 

La  monographie  d’Aschofl,  professeurd’anatomiepathologique 
à  Fribourg-en-Brisgau  et  de  Pacmeister,  son  assi-tant,  est  très 
renfarquable  par  ses  descriptions  et  la  beauté  de  ses  planches 
lithographiques  en  couleur. 

Les  auteurs  étudient  d  abord  l'anatomie  et  la  pathologie  nor¬ 
male  de  la  vésicule.  Us  insistent  notamment  sur  la  sécrétion  de 
mucine,  décelee  par  le  muci-carmin,  sur  les  fibres  élastiques  de 
la  paroi,  sur  les  canaux  de  Luschka  à  qui  ils  font  jouer  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  certains  calculs. 
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Us  étudient  ensuite  l’état  anatomique  des  vésicules  hydropiques 
simplement  distendues,  à  musculeuse  épaisse,  à  plis  effacés. 

Puis  ils  étudient  l’histologie  et  la  pathogénie  de  la  li¬ 
thiase,  la  cholécystite  récidivante,  la  .cholécystite  phlegmoneuse 
simple,  la  cholécystite  phlegmoneuse  ulcéreuse,  la  cholécystite 
compliquée,  la  cholécystite  (■icatrisée,qu’ils  flgurent  avec  de  ma¬ 
gnifiques  dessins  histologiques. 

Les  auteurs  insist?nt  beaucoup  sur  le  rôle  des  canaux  de  Lus- 
chka,  qui  se  dilatent,  deviennent  des  foyers  d’infections,  s’ab- 
cèdent  et  s’ouvrent,ou  qui  peuvent  devenir  le  lieu  de  formation 
decalculi  pariétaux.  Us  font  également  l’élude  des  calculs  de 
cholestérine,  ou  des  calculs  mixtes,cholestériques  et  calcaires  Ils 
commentent  et  discutent  les  recherches  de  Gilbert,  Fourni*  r, 
Dominici  sur  le  microbisme  des  calculs  et  la  théorie  infectieuse 
de  la  Mhiase 

Il  s’agit  eu  résumé  d’une  monographie  très  intéressante  et 
admirablement  illustrée.  P.  Gapnot. 

La  thérapeutique  en  vingt  médicaments  ;  par  MM. 

II.  IlucHARD  et  Ch.  Fif.ssingeh.  Chez  A.  Maloine,  éditeur,  Jô-’T, 
rue  de  l’Ecole-de-Mfdecine,  Paris.) 

La  Thérapeutique  en  vingt  .Médicaments,  c  est-a-dire  la  théra¬ 
peutique  simplifiée,  débroussaill  e,  elficace  par  elle-mê  me,  en 
dehors  de  toute  intervention  suggestive  et  ne  se  laissant  pas 
prendre  à  Tillusion  des  coïncidences. 

M.VI.  II.  Huchard  et  Ch.  Fiessinger,  après  leurs  deux  volumes 
de  Clinique  Thérapeutique  du  Praticien,  ont  voulu  écrire  la 
Thérapeutique  du  Praticien.  Peu  déconsidérations  physiologi¬ 
ques  en  tête  des  chapitres,car  la  physiologie  change  et  les  inter 
prétations  varient  avec  les  temps,  mais  les  applications  pratiques, 
celles  qui  étant  vraies  hier,  le  demeureront  demain. 

Le  médecin  qui  soigne  des  malades  n’a  point  besoin  d’autre 
chose,  et  le  m  iladu  guéri  ne  s'inquiète  pas  d’une  explication 
scientifique  qui,  sans  doute,  est  à  la  veille  d  apparaître  défini¬ 
tive,  mais  n'a  pas  jusqu’aujourd’hui  éclairci  tous  les  éléments 
du  problème. 

L-îs  autjurs  se  soit  donrciatonnés  sur  le  terrain  de  la  prati¬ 
que  c  instante,  tirée  de  leur  expérience  personnelle.  Avec  vingt 
médicaments,  le  traitement  est  possible  de  toutes  les  maladies. 
Les  traitements  spécUiques  (salieylate  de  soude,  mercure,  qui¬ 
nine,  digitale,  sérothérapie,  etc.)  tiennent  naturellement  lapre- 
mèire  place.  L’intelligence  du  médicin,  sa  perspicacité,  sa  bonté, 
feront  le  reste  Dès  son  apparition,  la  traduct  on  le  cet  ouvrage 
a  été  demandée  en  anglais,  italien,  espagnol.  C’est  dire  le  suc¬ 
cès  qui  l’attend. 

Le  Rachat  de  i'Ouest,  par  Paul  Théodore-Vibert 
(A.  S  chleicher,  éditeur,  8,  rue  Monsieur-le  Prince,  Paris.) 

Le  Rachat  de  L'Ouest.  --  Les  chemins  de  fer  de  l'Etat.  —  Les  che¬ 
mins  de  fer  du  Midi.  —  Quelques  conséquences.  —  Les  canaux.— 
Paris  port  de  mer.—  Nos  ports  de  mer.  —  Nouvelles  conventions 
—  L'Etat  industriel  et  commerçant.  —  Le  Rachat  de  l'Ouestet 
la  question  sociale.  —  Vitesse  et  contrôle. 

M.  Paul Théodore-Vibeut,  rédacteur  en  chef  et  directeur  du 
Grand  National,  le  fils  de  l’auteur  des  Girondins  dont  on  va 
fêter  le  cinquantenaire  en  1910.  publie  un  gros  volume  de  7D0 
pages  contre  le  Rachat  de  l’Ouest  et  1  Etatisme  sous  toutes  ses 
formes,  et  la  document  tion  très  complète  de  ce  volume  fait  un 
véritable  et  définitif  réquisitoire  contre  les  crimes  et  les  folies  de 
V Etatisme,  de  V Interventionisme  qui  ne  sont,  suivant  la  forte 
définition  de  rauteur,que  la  caricature  du  Socialisme. 

C’est  tout  un  traité  d’économie  politique  libert  tire  que  vient 
d’écrire  M.  Paul  Théodore-Vibert,  et  nous  voulons  croire  que 
tous  les  parlementaires  tiendront  à  le  lire  et  à  s’en  inspirer  puur 
renoncer  enfin  à  l’Etatisme  mortel  et  aiguiller  la  politifjue  éco¬ 
nomique  etco'oniale  delà  France  vers  un  régime  de  libeité  et 
de  justice,  plus  en  rapport  avec  la  forme  républicaine. 

Ce  sera  la  grosse  question  sociale,  politique  et  économique  de 
demain  et  nous  devons  remercier  hautement  M.  Paul  Théodore- 
Vibert  de  l’avoir  posée  avec  la  netteté  et  la  franchise  qui  lui  sont 
coutumières. 

La  déchet  sociai.  La  vagabond;  par  le  D  icteur  Pagnier. 
(Un  volume  in-18  de  242  pages  chez  Vigo',  éditeur,  Paris  1910) 
Excellent  livre  ou  l’auteur  réunit  les  qualités  de  sociologue  et 


d'aliéniste  et  donne  ainsi  une  contribution  sérieuse  à  la  ques¬ 
tion  si  importante  du  vagabondage. 

Le  début  du  volume  montre  l’état  du  vagabondage  à  travers 
les  âges,puis  vient  une  étude  sur  la  psychologie  du  vagabond 
qui  pour  des  causes  diverses  est  inadapté, 
ïi-  Le  vagabondage  est  le  résultat  de  nombreux  motifs(causes  indi¬ 
viduelles  et  pathologiques,  causes  occasionnelles,  causes  exté¬ 
rieures  et  causes  sociales).  Après  avoir  ainsi  posé  les  données  du 
problème,  M.  Pagnier  nous  dit  comment  il  faut  lutter  contre 
le  vagabondage.  C’est  là,  à  notre  avis,  la  partie  la  plus  intéres¬ 
sante  de  ce  travail.  Aux  malades  convient  l’hôpital,  aux  misé, 
reux  l’assistance  par  le  travail,  aux  viciés  un  séjour  dans  une 
maison  de  travail,  avec  un  régime  rigoureux  s’il  y  a  récidivé. 
En  aucun  cas  la  prison,  sauf  pour  les  vagabonds  criminels. 

De  plus,  mieux  vaut  prévenir  que  guérir  :  ainsi  l’auteur  de¬ 
mande  la  réforme  duco  le  pénal  de  l’enfant,  l’examen  biologi¬ 
que  du  vagabond,  la  création  des  institutions  nécessaires  pour 
adapter  l’enfant  et  remplacer  la  famille  qui  ne  peut  ou  ne  sait 
pas  exercer  une  action  morale  suffisante.l^D''  Paul-Boncour. 
L'œuf  humain.  Impiantation  at  gestation.  Tropho- 

derme  et  piacenta  ;  par  M.  Eternod.  (Genève,  Georg 

et  Cie,  libraires,  19t)9). 

Dans  le  très  remarquable  mémoire  publié  à  l’occasion  du  ju¬ 
bilé  de  riroiversitéde  Genève(lô.)9-ll  09) et  qu  illustrent  46  figu¬ 
res,  dont  4  planches  en  couleur  et  4  planches  en  noir,  l’auteur 
expose  dans  une  centaine  de  pages,  d’une  façon  aussi  intéres¬ 
sante  que  claire,  ses  recherches  concernant  les  phénomènes  si 
curieux  île  l’évolution  de  l’œuf  fécondé.  Le  matériel  d'étude  a 
été  puisé  avant  tout  dans  les  pièces  des  propres  collections  de 
l’auteur,  et,  en  partie  aussi,  mais  seulement  autant  que  cela  a 
été  nécessaire,  dans  les  publi'  ations  anciennes  ou  récentes  sur 
le  sujet.  Eternod  a  fait  une  révision  méthodique  et  soigneuse 
des  œufs  humains  récoltés  par  lui  depuis  une  trentaine  d’an¬ 
nées.  Les  différents  procédés  employés  pour  cette  comparaison, 
cette  synthélisation  mé  hodique,  ont  permis  de  réunir,  dans  un 
tableau  synoptique  d’ensenible et  de  reconstituer  les  diversœufs 
de  sa  série. 

Ce  tableau,  un  grand  nombre  de  planches  et  de  dessins,  exé¬ 
cutés  d’après  les  préparations  originales,  ainsi  que  des  figures 
schématiques  rendront  au  lecteur  moins  arides  ces  matières 
d’ordre  Irès  spécial  et  souvent  encore  bien  obscures.  C.  J. 


Dernières  nouveiies  des  concours. 

Concours  d’admissibilité  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Classement. 

—  Séance  du  30  avril.  —  Sont  déclarés  admissibles  : 

MM.  Pagniez,  Laubry,  Grenet,  Merklen,  Léri,  Crouzon,  Bi- 
GART,  Babonneix,  Ribadeau-Dümas,  'Villaret,  Weil  (Emile). 

Sont  déclarés  ex  æquo  avec  les  admissibles  :  MM.  Nattan-Larrjer 
et  Darré. 

Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Hudelo,  Barbier,  Macaigne,  M.  Labbé,  Gau¬ 
cher,  Ballet,  Legry  ,  Galliard  et  Blum. 

Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  ^  Epreuve  clinique.  —  Séance 
du  30  avril.  —  MM.  Lard  ennois,  17  ;  Martin,  16  ;  Alglave,  20. 

Concours  de  l’adjuvat  des  hôpitaux.—  Le  jury  est  composé  de  MM. 
Delbet,  Sebileau,  Souligoux,  Jalaguier  et  Queyrat. 

Concours  de  dentiste  des  hôpitaux.—  Lecture. —  Séance  du  29  avril. 

—  MM.  Charézieux,  28  ;  Schaefer,  25. 

Epreuve  clinique  générale.  —  Séance  du  30  avril.  —  MM.  Coustaing 
17  ;  DE  Nevrezé,  19. 

Concours  de  médecin  de  l’assistance  médicale.  —  Lecture.  —  Séance 
du  30  avril.  —  MM.  Adam  de  Beaumais,  12  -f  17  =  29  ;  Déséglise, 
12  18  =  30  ;  CoRTAT,  11  -)-  15  =  26  ;  Barbier,  11  -)-  12  =  23. 

Concours  de  l’internat  de  Saint-Lazare.— Jury  :  MM.  Verchêre,  pré¬ 
sident  ;  Ozenne,  Emery,.  Ont  été  nommés  internes  titulaires  :  MM. 
Charles  Renault,  Ferté,  Georges  Lévy,Durœux,  Vallimann,  Do- 

GNY. 

Questions  traitées.  —  Ecrit.  —  «  Rapports  des  reins.  Hydronéphrose. 
Oral.  —  «  Gommes  de  la  langue  ».  —  Diagnostic  et  complications  de  la 
métrite  blennorrhagiques.  —  «  Diagnostic  et  traitement  de  l’arthrite 
blennorrhagique  ». 
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Diagnostic  rétrospectif  de  la  fièvre  de  Malte  ; 

Par  MM. 

I.  VGRIFFOI  I.  ROGEIl  ’ 

Professeur  agrégé  Chef  de  Clinique 

à  la  Faeullé  de  médecine  de  Montpellier 

Grâce  à  nos  recherches  dans  les  hôpitaux  de  Mont¬ 
pellier  et  grâce  à  l’enquête  que  nous  avons  entreprise 
auprès  de  nombreux  médecins,  nous  avons  déjà  pu  éta¬ 
blir  la  fréquence  jusqu’ici  insoupçonnée  de  la  fièvre  de 
Malte  (1)  dans  le  Midi  de  la  France,  non  seulement  dans 
l’Hérault  et  le  Gard,  mais  dans  l’Aude,  la  Drôme,  le  Vau¬ 
cluse,  les  Bouehes-du-Rhône,  le  Var,  le  Tarn.  Cette  infec¬ 
tion  ne  sévit  donc  pas  chez  nous  uniquement  sous  forme 
de  petites  épidémies  (Sl-Martial,  St-Bauzile-de  Montmel), 
mais  elle  est  endémique  dans  toute  la  région  méridionale. 
Nous  avons  des  raisons  de  croire  que  si  on  la  cherche  bien, 


qu’ici  on  n’avait  guère  diagnostiquée  dans  notre  pays,  y 
était  d’importation  récente.  Le  souvenir  de  faits  analo- 
guesàcoux  que  nous  observons  actuellement  et  que  nous 
sommes  maintenant  habitués  à  diagnostiquer  le  plus 
souvent  dès  leur  début  fièvre  de  Malte,  nous  faisait  sup¬ 
poser  que  celte  infection  y^  sévissait  bien  avant  nos  re¬ 
cherches. 

Observation  I.  —  Nous  avons  eu  l’idée  de  rechercher 
parmi  les  courbes  thermiques  conservées  dans  nos  hôpi¬ 
taux  si  nous  n'en  trouvions  pas  quelqu’une  présentant  la 
marche  souvent  ondulante  de  la  maladie  que  nous  étu¬ 
dions.  Dès  le  début  de  nos  investigations  (encore  en 
cours),  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'en  rencontrer 
une  absolument  caractéristique. 

Elle  se  compose  de  6  à  6  poussées  fébriles  échelonnées 
d’août  à  novembre  1908,  — il  a  y  donc  un  an  et  demi — : 
variant  comme  durée  de  quelques  jours  à  deux  ou  trois  se¬ 
maines,  et  séparées  par  des  périodes  apyrétiques  de  1  à  8 
jours  ;  ces  ondes  thermiques  ne  dépassent  pas  le  plus 


on  en  trouvera  un  peu  dans,  toutes  les  contrées  de  la 
France  :  nous  venons  avec  notre  maître  M.  le  professeur 
Rodet  d’en  constater  plusieurs  cas  à  Lyon  où  elle  n'avait 
pas  encore  été  signalée.  Divers  auteurs  en  ont  cité  quel¬ 
ques  cas  isolés  à  Paris  et  dans  ses  environs. 

Etant  donnés  ces  premiers  résultats  de  notre  enquête, 
nous  nous  sommes  demandé  si  cette  maladie,  que  jus- 

(1)  Voir  sur  la  (lèvre  de  Malte,  nos  précédents  travaux:  Laguiffoli., 
AuwALet  Roger:  La  fièvie  de  Malte  dans  ITIéraull,  Soc.  liio}.,  Sjanv. 
191ü  et  Fièvre  d-  Malte  et  dotliiéneiitérie.  Soc.  Biol.,  h  février  1910.— 
Roger  :  La  fièvre  de  Malte  iRev.  Géti  Gaj.  des  Hôr.,  22  et  ?9  jan¬ 
vier  1910.  —  Laoriffoul,  Mestbezat  et  Roger  ;  Le  liquide  (  éphalo- 
rachidien  dans  la  fièvre  de  Malle,  Soc.  Biol.,  18  févr.  1910.  —  Rauzikr 
el  Rooer  :  Fièvre  de  Malle  d’une  durée  de  plus  de  6  mois  :  associa¬ 
tion  avec  la  dolhiénentérie.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier.  28  janv  . 
1910  ôn  Montpellier  médical,  8  avril  1910).  —  Laobiffocl  el  Roger  : 
Un  cas  de  fièvre  de  Malte  à  symptômes  hépatiques  prédominants.  Soc. 
SC.  méd.  Montpellier,  11  févr.  1010,  —  L.vgriffoul  el  Roger  :  De 
l’end  émicile  de  la  fièvre  de  Malte  dans  la  région  méridionale  ;  Quel¬ 
ques  cas  diagnostiqués  par  la  aéro-réaction  de  Wright  plusieurs  an¬ 
nées  après  leur  guérison.  Soc.  sc.  méd.  Montpellier,  4  mars  1910.  — 
Laoriffol't.  et  Roger  :  La  fièvre  de  Malle  en  France,  .-icad.  des  scien¬ 
ces,  21  mars  1910, 


souvent  38°5  et  atteignent  exceptionnellement  39®5  (tem¬ 
pérature  axillaire). ‘La  constatation  de  ces  multiples  re¬ 
chutes  nous  permît  à  elle  seule  de  porter  le  diagnostic 
de  fièvre  de  Malte. 

La  lecture  des  quelques  indications  inscrites  sur  cette 
courbe  nous  confirmait  dans  cette  opinion  :  tout  d'abord 
la  séro-réaction  de  Widal,  qui  fut  par  trois  fois  négative, 
et  la  séro-réaction  des  paralyphiques  Aet  B,elle  aussi  né¬ 
gative  ;  ensuite  le  nombre  considérable  de  purgations 
(tous  les  huit  jours  environ),  preuve  manifeste  d’une  cons¬ 
tipation  opiniâtre,  signe  important  de  la  fièvre  de  Malte. 

Forts  de  ces  arguments,  nous  nous  sommes  mis  à  la  re¬ 
cherche  de  ce  malade,  nous  avons  fini  par  le  retrouver 
en  excellenle  santé,  fin  février. 

A  défaut  d’observation  détaillée,  nous  avons  très  bien 
pu  reconstituer  son  histoire,  grâce  à  son  récit  et  grâce  aux 
souvenirs  précis  qu'en  avait  conservé  M.  le  professeur 
agrégé  Gaussel,  suppléant  le  professeur  Grasset  pendant 
les  vacances.  11  s’agit  d’un  hommo  alors  âgé  de  50  ans 
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plâtrier,  parmijles  antécédents  duquel  nous  ne  trouvons 
que  de  l’éthylisme.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  en  août 
1908,  le  début  remontait  à  4  ou  5  jours  environ  :  il  s’était 
fait  d’une  façon  assez  brusque  par  une  violente  céphalée 
et  des  phénomènes  passagers  d’excitation  cérébrale,  at¬ 
tribués  tout  d’abord  par  l’entourage  à  une  insolation.  Les 
principaux  symptômes  observés  durant  cette  loi^gue  évo¬ 
lution  lurent  —  outre  les  rechutes  qu’aucun  écart  de  ré¬ 
gime  ne  pouvait  expliquer,  puisque  le  régime  lacté  fut 
institué  pendant  plus  de  100  jours  —  :  la  constipation  que 
ne  purent  vaincre  les  purgations  répétées,  et  les  sueurs 
profuses  obligeant  le  malade  à  changer  de  chemise  deux 
à  trois  fois  par  nuit.  Il  n’y  eut  ni  vomissements,  ni  dou¬ 
leurs  abdominales,  ni  taches  rosées.  Le  malade  nous  a 
lui-môme  fait  remarquer  ce  fait  qu’il  fut,  malgré  sa  lon¬ 
gue  maladie,  le  seul  des  typhoïsants  (?)  de  la  salle  à  n’a¬ 
voir  eu  besoin  d’aucune  injection  de  tonicardiaque  :  la 
courbe  nous  indique  un  pouls  atteignant  à  peine  iOO,  110, 
quand  la  température  dépasse  39*5  et  M.  le  professeur 
Gaussel  se  rappelle  avoir  attiré  à  plusieurs  reprises  l’at¬ 
tention  des  élèves  sur  ce  cœur  suffisant  pleinement  à  sa 
tâche  malgré  la  longue  durée  de  l’infection,  et  surtout 
malgré  làgc  relativement  avancé  du  malade  (50  ans).  11 
n’y  eut  pas  d’albumine  dans  les  urines  et  un  peu  de  toux 
seulement  au  début.  L’état  général  ne  fut  jamais  grave¬ 
ment  touché  :  au  contraire,  le  malade  était  toujours  eu¬ 
phorique  et  souriant. 

Cette  histoire  ne  s’arrête  pas  avec  la  lin  de  celte  courbe.^ 
Le  malade,  envoyé,  tin  novembre,  en  convalescence, 
revint  une  dizaine  de  joursaprès  à  l’hôpital  pour  desdou- 
leurs  siégeant  au  niveau  des  épaules  et  des  omoplates. 
Quelque  temps  après,  il  s’en  alla  chez  lui  et  y  éprouva  des 
douleurs  lombaires  gênant  la  marche  et  la  flexion  du 
tronc.  Il  présentait  le  soir  quelques  frissons  et  était  la 
nuit  encore  tout  baigné  de  sueurs.  11  ne  put  reprendre 
son  travail  qu’en  mars. 

Voilà  donc  une  maladie  infectieuse  qui,  par  sa  courbe, 
parsa  durée  (plus  de  3  mois  de  fièvre,  7  mois  de  maladie), 

fiar  ses  symptômes  (constipation,  sueurs  profuses,  dou- 
eurs  à  îa  convalescence)  et  l’absence  de  certains  autres 
(pas  de  taches  rosées,  pas  d’atteinte  du  myocarde,  pas  de 
tuphos,  séro  deWidal  négatif)  réalise  tout  le  tableau  de 
la  fièvre  de  Malte. 

Restait  pour  affirmer  la  nature  méditerranéenne  de  ce 
cas  à  faire  la  séro-réaction  de  Wright  :  or,  faite  fin  février 
1908,  elle  a  été  nettement  positive  au  1/30  ;  la  séro-réac¬ 
tion  de  Widal  fut  négative. 

Ce  malade  était,  quand  son  infection  débuta,  dans  un 
village  des  confins  del'Hérault  etdu  Gard,  Aubais,  oùnous 
avons  eu  récemment  l’occasion  do  retrouver  do  la  fièvre 
de  Malte.  Il  ne  buvait  pas  de  lait  de  chèvre,  mais  aidait 
son  propriétaire  à  soigner  une  chèvre,  d’ailleurs  bien  por¬ 
tante,  qui  se  trouvait  dans  la  maison. 

OBSERV.4TION  II.  —  Nous  rapprocherons  de  ce  cas  celui 
d’un  garçon  du  laboratoire  de  physiologie,  C.  F...,  âgé 
actuellement  de  46  ans,  n’ayant  présenté  antérieurement 
aucune  autre  maladie,  et  qui,  il  y  a  4  ans, fut  atteint  d’une 
pyrexie  qui  revêtit  la  plupart  des  allures  cliniques  de  la 
fièvre  de  Malte.  La  maladie  dura  du  16  octobre  1905  au  8 
janvier  1906.  Fièvre  ondulante  avec  nombi  cuses  rechu¬ 
tes,  constipation  opiniâtre,  sueurs  profuses,  absence  de 
taches  rosées,  tels  furent  les  principaux  symptômes  obser¬ 
vés.  Le  Ardin-Delleil,  actuellement  professeur  de  clini¬ 
que  médicale  à  Alger,  qui  traitait  le  malade,  pensa  à  la 
possibilité  d’une  fièvre  de  Malte  ;  mais  à  celte  époque,  la 
maladie  était  considérée  comme  n’existant  pas  pas  dans 
notre  région,  et  aucune  recherche  de  laboratoire  ne  fut 


entreprise  pour  confirmer  ce  diagnostic.  Le  séro-diagnos- 
tic  de  Widal,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  par  l’un  de 
nous,  donna  un  résultat  négatif  ;  il  en  lut  de  même  avec 
les  paratyphiques  A  et  B .  Nous  avons,  au  début  de  janvier 
1910,  4  ans  après  la  fin  de  la  maladie,  pratiqué  chez  cet 
homme  le  séro-diagnostic  de  Wright  qui  a  été  très  net¬ 
tement  positif  au  1/30  (1).  Fait  à  noter,  cet  homme  n’a 
jamais  quitté  la  région  méridionale  et  n’a  point  bu  du  lait 
de  chèvre,  aussi  peut-on  se  demander  s'il  n’a  pas  été  con¬ 
taminé  par  quelqu’un  des  nombreux  animaux  qu’il  avait 
l’habitude  de  soigner  dans  le  laboratoire  de  physiologie. 

Observation  III.  —  Un  étudiant  en  médecine,  D.  H., 
âgé  de  19  ans,  n’ayant  dans  ses  antécédents  qu’une  tuber¬ 
culose  mésentérique  et  une  rougeole  dans  son  enfance, 
fait,  fin  janvier  1907,  au  cours  d’une  épidémie  de  grippe, 

8  jours  de  fièvre  assez  intense  sur  laquelle  la  quinine  n’a 
aucune  action  ;  la  convalescence  paraît  s'installer,  quand 
surviennent  des  arlhralgies  qui  pendant  un  mois  visitent 
successivement  le  cou-de-pied,  le  genou,  la  hanche, 
l’épaule,  le  coude, le  poignet  et  les  doigts.  Puis  en  mars, 
ce  malade  présente  des  accès  fébriles  survenant  vers  les  5 
heures  du  soir  avec  frisson,  chaleur  et  surtout  sueurs 
très  abondantes,  accès  pendant  lequel  la  température  ne 
dépasse  pas  38°5. 

La  quinine,  administrée  à  forte  dose,  n’a  pas  de  prise 
sur  ces  accès  qui  n’empêchent  pas  d’ailleurs  cet  étudiant 
de  vaquer  à  ses  occupations  habituelles  :  en  dehors  de 
celle  fièvre,  il  ne  présente  d’autre  symptôme  que  de  la 
constipation.  Fin  août,  sous  l’influence  d’un  séjour  à  la 
montagne  et  d'une  cure  arsenicale,  la  fièvre  disparaît. De¬ 
puis, le  malade  paraît  avoir  présenté  une  plus  gi  ande  sus¬ 
ceptibilité  qu’auparavant  vis-à-vis  des  diverses  infections 
aiguës  (oreillons,  scarlatine  et  embarras  gastrique  fé¬ 
brile  d’une  durée  de  15  jours  en  juin  1908).  11  se  trouve 
actuellement  bien  portant.  Nous  avons  fait,  en  mars  der¬ 
nier,  avec  son  sang,  le  séro-diagnostic  de  Wright  qui  a  étéi 
nettement  positif  au  1/30.  Nous  devons  ajouter  qu’un  mé-y 
decin  qui  avait  vu  ce  malade  en  août  1907,  à  la  fin  de 
longue  infection,  avait  déjà  pensé  à  la  fièvre  de  Malte;  \ 

La  longue  persistance,  dans  le  sang  de  ces  malades')  du 
pouvoir  agglutinalif  pour  le  micrococcus  melitensis  nous 
a  donc  permis  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  fièvre 
de  Malte  4  ans,  1  an  1/2,  2  ans  1/2  après  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie.  Cette  persistance  est  intéressante  non  seulement  àu 
point  de  vue  biologique,  mais  au  point  de  vue  pratique .  ^ 

Un  sujet  a  présenté,  il  y  a  quelques  mois,  un  an,  deux  » 
ans,  une  infection  fébrile  de  longue  durée  qui  l’a  fait  sus¬ 
pecter  soit  de  paludisme,  soit  de  tuberculose,  à  une  épo¬ 
que  où  l’on  ne  parlait  pas  chez  nous  de  fièvre  de  Malle:  il 
n'est  pas  indilTérentpour  luiqu’un  séro  de  Wright  positif 
vienne  aujourd’hui  lever  ces  soupçons  de  paludisme  et  sur¬ 
tout  de  bacillose  (2).  Une  séro-réaction  négative  ne  permet¬ 
trait  pas  aussi  facilement  d’éliminer  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne;  car  s’il  est  des  cas  où  la  séro-réaction  peut  persis¬ 
ter  10  ans  après  la  maladie^  (Eyre),  il  en  est  beaucoup  d’au¬ 
tres  où  la  persistance  n’est  pas  aussi  longue  :  chez  trois  ma¬ 
lades  que  nous  avons  observés  il  y  a  trois  ans  dans  un 
petit  village  de  la  banlieue  de  Montpellier,  et  qui,  par  leur 
fièvre  traînante,  leur  constipation,  leurs  sueurs,  nous 
paraissent  avoir  bien  été  de  la  fièvre  de  Malte,  la  séro-réac¬ 
tion  faite  ces  jours-ci  a  été  négative  au  1/30.  En  tout  cas 
il  est  important  de  savoir  que  cette  séro-réaction  permet 


(1)  Laoriffoul  et  Roger.  — Persistance  de  la  réaction  aggluti¬ 
nante  dans  la  fièvre  de  .Malle.  Soc.  Bio/.,  lô  janvier  1910. 

(2)  Il  faut  toutefois  compter  avec  les  associations  possibles  de  (lèvre 
méditerranéenne  avec  le  paludisme  (Craig),  la  tuberculose  (Crillen, 
Lemaire  et  Dumolaid). 
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à  peu  près  toujours  d’élucider  le  diagnostic,  non  seule¬ 
ment  de  cas  en  évolution,  mais  de  cas  terminés  assez  ré¬ 
cemment,  depuis  un  an  ou  un  peu  plus  d’un  an,  comme 
nous  avons  pu  le  faire  pour  l’épidémie  de  St-Bauzille-de- 
Montmel. 

Il  est  important  encore  à  un  autre  point  de  vue  de 
connaître  la  persistance  possible  de  ce  pouvoir  aggluti¬ 
nant  :  lorsqu’au  début  d’une  infection,  on  a  un  séro  de 
Wright  positif,  il  faut  rechercher,  avant  de  conclure  à  la 
fièvre  de  Malte,  si,  antérieurement,  une  ou  plusieurs  an¬ 
nées  auparavant,  le  malade  n’a  pas  présenté  les  symptô¬ 
mes  de  cette  infectior , 


Ces  trois  cas  et  bien  d’autres  pour  lesquels  nous  n’a¬ 
vons  pu  encore  faire  la  séro-réadion  sont  en  outre  la 
preuve  que  la  fièvre  de  Malle  existait  déjà  depuis  longtemps 
dans  notre  région.  Nos  deux  premiers  malades  n’avaient 
jamais  quitté  les  environs  de  Montpellier  ;  le  troisième 
avait  bien  fait  un  séjour  de  plusieurs  années  à  Alger. 
,  mais  il  avait  quitté  cette  ville  depuis  quatre  mois  quand 
il  est  tombé  malade  (1). 

La  fièvre  de  Malte  est  donc  endémique,  et  depuis  assez 
longtemps,  chez  nous.  Si  elle  a  passé  inaperçue,  c’est  à 
cause  des  formes  multiples  qu’elle  revêt  :  nos  deux  pre¬ 
miers  malades  présentaient  bien  le  type  classique,  mais 
notre  troisième  à  fait  une  forme  intermittente  et  ambu¬ 
latoire.  Des  cas  que  nous  observons  actuellement  prennent 
assez  souvent  les  apparences  d’une  grippe,  d’une  _ fièvre 
typhoïde,  d’un  début  de  bacillose,  d’une  infection  hépa¬ 
tique  et  auraient  été  auparavant  étiquetes  comme  tels  (2). 


Quelques  points  de  l’anatomie  de  la  cavité 
des  épiploons  chez  l’adulte  ; 


(Suite  et  Fin)  (3) 

Par  <i.  iMyi  AND, 

Cluf  de  clinique  à  rUôlel-Dieu  de  Paris. 

sa  partie  supérieure,  la  bourse  gastro-spléno-pancréati- 
qu^est  limitée  par  plusieurs  ligaments  qui  unissent  l’esto¬ 
mac  à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  qui  circonscrivent 
entre  eux  des  orifices  conduisant  dans  les  deux  loges  supé¬ 
rieures  de  l’arrière-cavité.  Ces  ligaments  sont  au  nombre  de 
trois  :  faux  de  l’hépatique,  faux  de  la  coronaire  et  repli  gas- 
^que  postérieur. 

LjÙsi  faux  de  l’hépatique,  ou  ligament  pancréatico-duodénal 
(figure  5  et  7),  affecte  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  ré¬ 
pond  à  la  paroi  abdominale  postérieure, depuis  la  bifurcation 
du  tronc  cœliaque  jusqu’au  côté  gauche  de  la  veine  cave, 
son  sommet  vient  se  perdre  sur  la  face  postérieure  du  duo¬ 
dénum,  à  gauche  de  la  veine  porte,  ou  Centimètres  à 
droite  du  pylore  ;  son  bord  droit  oblique  èï^a^re  et  à  droite, 
se  continue  avec  le  bord  inférieur  de  l’biJ^us  de  Winslow' 


(1)  Pour  ce  qui  concerne  l’éliologie  de  ces  divers  cas,  nous  rclrou- 
.  vonspour  le  premier  l'éliologie  classique  :  contact  journalier  avec  une 
<-hèvre  ;  —  pour  le  second,  le  garçon  delaboiatoire,  nous  nous  sommes 
demandé  s'il  n’a  pas  été  contaminé  par  quelque  animal  de  labora¬ 
toire  (mouton,  chien)  :  nous  avons  en  effet  montré,  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  de  Sl-Bauzille-de-Montmel,  que  d’autres  animaux  q  ic  les 

«hèvres  et  surtout  les  moutons  pouva  cnl  iransmettie  la  maladie  - _ 

Quant  à  l’étudiant,  il  ne  buvait  pas  de  lait  de  chèvre,  ne  mangeait 
pas  de  fromage  frais  :  nous  ignoimns  quel  a  été  le  mode  de  contagion. 

(2)  Notre  travail  était  en  cours  d’impression  quand  nous  avons  pris 
connaissance  par  une  analyse  du  Ceniratblall  für  Bakteriologie  mars 
1910  d’un  travail  de  Mac  Naught  paru  dans  le  Journ.  of.  Roy.  Armu. 
med.  Corps,  1909,  n“  4,  sous  le  titre  de  'Maltafever  and  simple  eonti- 
nued  fever  :  tbe  sérum  réaction  and  rétrospective  diagnosis  ».  Pour 
cet  auteur,  bon  nombre  de  cas  de  fièvres  continues  contractées  dans  le 
bassin  méditenanéen  ne  seraient  autres  que  des  fièvres  de  Malle  -  sur 
14  sujets  ayant  eu  antérieurement  une  infection  fébrile  dans  ces  con¬ 
trées,  il  a  trouvé!  fois  la  séro-iéaclion  de  Wright  nettement  positive,  et 
a  pu  ainsi  rétrospectivement  porter  le  diagnostic  de  lièvre  de  Malte 

(3)  Voir  le  dernier  numéro. 


Fig.  5.  —  L’épiploon  a  été  sectionné  au  niveau  de  ses  inser¬ 
tions  coliques,  et  Vestomac,  complètement  renversé  de  façon  à 
montrer  la  porte  principale  de  1  arrière-cavité  et  les  orifices  qui 
conduisent  dans  les  loges  sous-hépatiques  et  gastro-phéniques. 

E,  Estomac.  F,  Foie.  Il,  Rate.  1,  Côlon  transverse  ;  8,  Pancréas. 

1,  Artère  coronaire  gastrique  avec  la  faux  de  la  coronaire; 
3,  repli  péritonéal  prolongeant  vers  la  droite  la  faux  de  la  coro¬ 
naire  ;  2.  foramen  conduisant  dans  la  bourse  sous-hépatique. 

5,  Artère  et  repli  gastriques  postérieurs,  l’artère  gastrique  pos¬ 
térieure  fournit  une  branche  splénique  qui  soulève  le  péritoine 
en  un  nouveau  repli  rétrécissant  en  avant  l’orifice  d’entrée  de  la 
bourse  gastro-phrénique. 

6,  Orifice  d’entrée  delà  bourse  gastro-phrénique. 

L.  diverticule  médian  limité  par  la  faux  de  la  coronaire  à 
droite  et  le  ligament  gastrique  postérieur  à  gauche. 

bas  et  à  gauche  par  des  lames  et  des  replis  séreux  résultant 
d’un  accolement  plus  ou  moins  complet  de  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum  et  du  pylore  au  péritoine. 

La  faux  de  la  coronaire  (ligament  gastro-pancréatique  de 
Huschke),  toujours  plus  développée,  nous  a  paru  présenter 
habituellement  une  disposition  assez  différente  de  celle  in¬ 
diquée  par  la  plupart  des  auteurs.  De  forme  triangulaire,  ce 


dont  il  est  séparé  par  une  dépression  presque  toujours  bien 
marquée  ;  son  bord  gauche, libre,se  porte  obliquement  djar- 
rière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  de  la  bifurcation*  du 
tronc  cœliaque  à  la  face  postérieure  du  duodénum;  tantôt  ce 
bord  est  épais  et  répond  exactement  à  la  première  portion 
de  l’artère  hépatique,  tantôt  il  est  mince  et  situé  à  1  ou  2  cen¬ 
timètres  en  dedans  de  l’artère. 

En  arrière,  au  niveau  du  tronc  cœliaque,  le  ligament  se 
continue  avec  la  faux  de  la  coronaire  ;  en  avant,  au  niveau 
du  duodénum, il  est  souvent  prolongé  vers  le  pylore  par  un 
deuxième  repli  situé  un  peu  au-dessus  et  déterminé  par  la 
présence  de  l’artère  pylorique,  ce  bord  libre  est  séparé  de  ce¬ 
lui  de  la  faux  de  la  coronaire  par  le  foramen  busarum  omen- 
talium  de  Huschke. 

La  face  supérieure  de  la  faux  de  l’hépatique,  légèrement 
concave,  regarde  directement  en  haut;  sa  face  intérieure, 
beaucoup  moins  étendue,  regarde  obliquement  en  bas  et  à 
gauche  ;  souvent  elle  présente  un  aspect  irrégulier  dû  à  la 
présence  de  plusieurs  petits  replis  séreux  qui  s’en  déta¬ 
chent  pour  se  porter  sur  le  pancréas  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut  ;  parfois  la  faux  de  l’hépatique  se  prolonge  en 
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ligament  s’insère  sur  la  paroi  abdominale  postérieure  sui¬ 
vant  une  ligne  oblique  en  haut  et  à  gauche  qui  longe  la  por¬ 
tion  ascendante  de  l’artère  coronaire;  souvent  cette  insertion 
se  prolonge  en  bas  au-dessous  de  l’origine  de  la  coronaire 
jusque  sur  la  face  antérieure  du  pancréas  ;  en  avant,  le  bord 
antérieur  du  ligament  s’insère  sur  le  bord  droit  de  l'oesopha¬ 
ge,  puis  sur  la  portion  verticale  de  la  petite  courbure  de  l’es¬ 
tomac  ;  au  point  où  cette  courbure  change  de  direction,  il 
continue  son  trajet  obliquement  descendant  et  vient  se  ter¬ 
miner  sur  la  face  postérieure  de  restomac,à  3  ou  quatre  cen¬ 
timètres  au-dessous  de  la  petite  courbure  ;  la  base  du  liga¬ 
ment  semi-lunaire  flotte  librement  entre  le  pancréas  et  la 
face'postérieure  de  l’estomac.  Ainsi  constituée,  la  faux  de 
la  coronaire  constitue  une  cloison  presque  verticale  à 
laquelle  on  peut  considérer  deux  faces  :  lorsque  l’estomac 
est  dans  sa  position  normale,  la  face  postérieure  et  gauche, 
regardant  presque  directement  en  arrière,  s’applique  contre 
le  pancréas,  la  face  antérieure  droite  regardant  presque 
directement  en  avant  s’applique  en  haut  contre  la  face 
postérieure  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  plus  bas  contre 
la  face  postérieure  de  l’estomac.  Lorsque  l’estomac  est  ren¬ 
versé  pour  découvrir  la  cavité  des  épiploons,  la  faux  de  la 
coronaire  modifie  beaucoup  sa  direction,  et  tend  à  former 
une  cloison  très  oblique  tendue  entre  l’estomac  et  la  paroi 
postérieure  de  l’arrière-cavité. 

Les  dimensions  de  ce  ligament  et  ses  rapports  avec  l’ar¬ 
tère  coronaire  sont  extrêmement  variables  :  parfois  la  faux 
est  courte,  constituant  un  simple  méso  à  l’artère  coronaire 
qui  occupe  exactement  son  bord  libre;  d’autres  fois,  la  faux, 
beaucoup  plus  large,  déborde  fortement  vers  la  droite  l’ar¬ 
tère  coronaire  qui  est  placée  entre  ses  deux  feuillets  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  de  son  bord  libre.  Cette  der¬ 
nière  disposition,déjà  signalée  par  Durand  (1)  et  récemment 
par  Garnier  (2),hous  paraît  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
sur  presque  tous  les  sujets,  en  effet,  nous  avons  trouvé  la 
crosse  de  la  coronaire  à  plusieurs  centimètres  (2  à  7)  du 
bord  libre  du  repli  ligamenteux  qui  la  contenait.  Dans  ces 
conditions,  on  peut  distinguer  deux  portions  à  ce  ligament  : 
1°  La  portion  supérieure,  presque  verticale,  s’étend  jusqu’au 
niveau  de  l’artère  coronaire  ;  relativement  épaisse,  formée 
de  deux  feuillets  séreux  séparés  par  du  tissu  celluleux,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  elle  continue  en  quelque  sorte  la  pars 
condensa  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et  mérite  seule  le 
nom  de  faux  de  la  coronaire  ;  2°  la  partie  inférieure,  beau¬ 
coup  plus  oblique,  s’étend  du  trajet  de  la  coronaire  au  bord 
libre  et  mérite  le  nom  de  ligament  pancréatico-gastrique  ; 
d’étendue  très  variable,  cette  deuxième  portion  se  présente 
ordinairement  sous  forme  d’une  mince  lame  séreuse  qu’on 
ne  peut  séparer  en  deux  feuillets,  elle  s’insère  en  arrière 
sur  la  face  antérieure  du  pancréas  suivant  une  ligne  oblique^ 
ep  bas  et  à  droite, en  avant  sur  la  face  postérieure  de  l’esto- 
mac,suivant  une  ligne  également  oblique  ;  son  bord  supérieur 
gauche  répond  à  la  crosse  de  l’artère  coronaire,  son  bord 
inférieur  droit  s’étend  librement  du  pancréas  à  l’estomac  et 
limite  à  gauche  le  foramen  busarum  omentalium.De  ses  deux 
deux  faces,  l’une  regarde  en  avant,  à  droite  et  en  haut,  l’au¬ 
tre  en  arrière,  à  gauche  et  en  has  ;  celle-ci  est  presque  tou¬ 
jours  très  irrégulière,  donnant  naissance  à  de  petits  plis  sé¬ 
reux  qui  se  portent  sur  le  pancréas  ;  parfois  un  ou  plusieurs 
de  ces  replis  sont  assez  développés,  formant  de  véritables 
lames  séreuses  qui  limitent  entre  elles  des  diverticules  plus 
ou  moins  profonds  et  indiquent  un  commencement  d’acco- 
lement  de  la  partie  supérieure  de  la  bourse  épiploïque. 


(1)  Durand.  —  Dieposilion  du  péritoine  sur  l’estomac  et  particu¬ 
liérement  au  niveau  du  cardia.  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  Paris,  189-1,2”  série,  XXXI,  n"  20.) 

(2)  Garnier.  —  Comptes  rendus  de  l’Asscciation  des  analomigt' s, 
1909,  p.  162. 


Comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  l’étendue  du  ligament 
pancréatico-gastrique  est  extrêmement  variable  :  d’ordi¬ 
naire  il  mesure  de  2  à  5  centimètres  de  hauteur,  parfois  il 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas,  parfois  au  contraire  il  se  prolon¬ 
ge  très  bas,surtout  en  arrière,  sur  la  face  antérieure  du  pan¬ 
créas,  où  il  peut  même  descendre  jusqu’au  niveau  de  l’inser¬ 
tion  du  méso-côlon  transverse.  Le  développement  de  ce  li¬ 
gament,  qu’on  ne  rencontre  guère  que  chez  radulte,nous  pa¬ 
raît  en  rapport  avec  la  présence  de  la  branche  de  la  coronaire 
qui  descend  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  soule¬ 
vant  la  séreuse  en  un  repli  qui  prolonge  la  faux  de  la  coro¬ 
naire  ;  ce  repli  s’agrandit  sous  l’influence  des  mouvements  de 
réplétion.de  l’estomac,  tantôt  il  reste  indépendant,  tantôt 
et  plus  souvent  il  s’accole  en  arrière  et  se  soude  au  péritoine 
pancréatique. 

La  faux  de  la  coronaire  ainsi  prolongée  par  cette  lame  pan¬ 
créatico-gastrique  et  la  faux  de  l’hépatique  limitent  entre 
elles  l’orifice  (foramen  bursae  omentalis)  qui  fait  communi¬ 
quer  la  partie  principale  de  l’arrière-cavité  avec  la  loge  su¬ 
périeure  droite  ou  bourse  sous-hépatique.  Ce  foramen  pré¬ 
sente  une  forme  et  des  dimensions  très  variables  suivant  le 
développement  des  ligaments  qui  le  limitent  ;  lorsque  la 
faux  de  la  coronaire  est  peu  développée,  ne  dépassant  que 
peu  ou  pas  la  crosse  de  l’artère,  le  foramen  affecte  la  forme 
d’un  orifice  ovale, allongé  dans  le  sens  transversal,  où  ü  me¬ 
sure  de  5  à  7  centimètres  et  regardant  obliquement  en  haut 
et  à  droite.  Lorsque  la  faux  de  la  coronaire  se  prolonge  au- 
delà  de  la  crosse  de  l’artère  par  une  laine  gastro-pancréati- 


Fig.  6.  —  Accolements  très  étendus  diminuant  beaucoup  les 
diverticules  de  l'arrière-cavité  et  rétrécissant  leurs  orifices  d’en- 
tfée. 

E,  Estomac,  R,  Rate. 

1,  Ligament  gastrique  postérieur  très  épais  et  unissant  large¬ 
ment  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  au  fond  de  l’arrière-ca- 
Arité. 

2,  Ligaments  cloisonnant  la  loge  gastro  phrénique. 

3,  Faux  de  la  coronaire,  au-dessous  de  laquelle  on  voit  une 
large  bride  qui  descend  vers  le  pancréas. 

4,  Ligament  gastro-pancréatique  très  étendu,  prolongeant  à 
droite  et  en  bas  la  faux  de  la  coronaire . 

5,  Rride  cloisonnant  le  foramen  bursœ  omentalis. 

6,  Faux  de  la  coronaire  très  développée  et  prolongée  à  droite 
et  en  bas  par  des  faisceaux  d’accolement  secondaire. 

que  bien  développée,  le  foramen  est  remplacé  par  un  véri¬ 
table  canal  séreux,  parfois  long  de  plusieurs  centimètres  ; 
ce  canal  présente  la  forme  d’un  entonnoir  qui  va  en  se  rétré¬ 
cissant  de  haut  en  bas  ;  quelquefois  il  est  divisé  en  deux 
par  une  bride  séreuse,  parfois  même, lorsqu’une  lame  gastro¬ 
pancréatique  bien  développée  coïncide  avec  un  accolement 
exagéré  du  diverticule  droit  du  sac  épiploïque,  les  deux  for¬ 
mations  peuvent  arriver  au  contact, fermant  complètëment 
la  partie  inférieure  du  foramen  en  sorte  qu’il  est  impossible 
de  passer  de  la  portion  principale  de  l’arrière-cavité  dans  la 
loge  sous-hépatique. 

Le  ligament  gastrique  postérieur  est  situé  à  gauche  de  la 
faux  de  la  coronaire,dont  le  sépare  le  reliefde  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  sa  formation  est  déterminée  par  la  présence  d’une 
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artère  presque  toujours  assez  volumineuse  que  la  splénique 
envoie  à  la  face  postérieure  de  l’estomac  ;  de  forme  trian¬ 
gulaire, on  peut  lui  considérer  3  bords  et  2  faces  :  le  bord  pos¬ 
térieur  s’insère  en  arrière  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas, 
et  au-dessus  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme  ;  à  son  ni¬ 
veau,  les  2  feuillets  qui  constituent  le  ligament  gastrique 
postérieur  s’écartent  l’un  de  l’autre  à  mesure  qu’on  remonte 
plus  haut, de  sorte  que  leur  insertion  est  séparée  par  un  trian¬ 
gle  à  base  supérieure.  Le  bord  antérieur  du  ligament, oblique 
en  bas  et  à  gauche,  se  fixe  sur  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac.  Sa  base  très  fortement  concave  flotte  librement  et  se 
porte  d’arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  sa  corne  posté¬ 
rieure  se  perdant  sürTe  pancréas  au  point  où  l’artère  spléni¬ 
que  croise  le  bord  supérieur  de  la  glande,  sa  corne  antérieure 
se  portant  plus  ou  moins  loin  en  bas  et  à  gauche  sur  la  face 
postérieure  de  l’estomac  ;  assez  souvent  elle  se  prolonge  en 
un  repli  qui  accompagne  une  branche  que  l’artère  gastrique 
postérieure  envoie  à  l’extrémité  supérieure  de  la  rate. 

Des  deux  faces  du  ligament,  l’une,  légèrement  convexe, 
regarde  en  avant,  à  droite  et  un  peu  en  bas,  elle  s’applique 
contre  la  face  postérieure  de  l’estomac  et  répond  à  un  cul-de- 
sac  séreux  qui  la  sépare  de  la  faux  de  la  coronaire,  l'autre 
face  légèrement  concave  regarde  en  arrière,  à  gauche  et  un 
peu  en  haut,  et  répond  à  la  bourse  gastro-phrénique  (fîg.  3). 

Bien  qu’il  nous  semble  à  peu  près  constant  chez  l’adulte, 
le  ligament  postérieur  n’a  guère  été  décrit  jusqu’ici  à  notre 
connaissance  ;  cependant  nous  trouvons  son  insertion  indi¬ 
quée  sur  plusieurs  des  planches  de  Fredet  ;  récemment 
Garnier  l’a  certainement  vu  et  même  représenté  comme  un 
prolongement  de  la  faux  de  la  coronaire  :  sans  doute  le  li¬ 
gament,  dont  la  disposition  est  extrêmement  variable,  peut 
dans  certains  cas  s’unir  à  la  faux  de  la  coronaire  et  en  pa¬ 
raître  une  simple  dépendance,  mais  presque  constapiment 
nous  avons  trouvé  ces  deux  formations  séparées  par  un  di¬ 
verticule  profond  s’étendant  au-devant  delà  colonne  verté¬ 
brale  et  nous  croyons  qu’elles  ont  une  signification  embryo¬ 
logique  différente,  l’une  représentant  la  portion  du  méso 
primitif  qui  renferme  l’artère  coronaire,  l’autre  répondant 
à  la  portion  de  ce  méso  qui  contient  la  branche  ascendante 
de  l’artère  gastro-splénique;  cette  dernière  origine  se  trouve 
d’ailleurs  démontrée  par  les  faits  où  cette  artère  présente 
une  volumineuse  branche  destinée  au  pôle  supérieur  de  la 
rate  et  qu’accompagne  un  prolongement  du  ligament  gas¬ 
trique  postérieur. 

Ce  ligament  à  droite,  la  face  postérieure  de  l’estomac  en 
avant, la  partie  supérieure  des  ligaments gastro  et  pancréati- 
co-splénique  à  gauche,  le  bord  supérieur  du  pancréas  en  ar¬ 
rière, limitent  un  orifice  qui  fait  communiquer  la  partie  prin¬ 
cipale  de  l’arrière-cavité  avec  son  diverticule  supérieur  gau¬ 
che  ou  bourse  gastro-phrénique.  Cet  orifice,  comparable  de 
tous  points  au  foramen  bursarum  omentalium,  présente  une 
forme  assez  régulièrement  arrondie,  et  regarde  directement 
en  haut  ;  ses  dimensions  sont  d’ordinaire  un  peu  supérieures  à 
celles  du  foramen  de  Huschke,  mais  souvent  il  est  rétréci  par 
plusieurs  repris  séreux  ;  en  avant  dans  environ  la  moitié  des 
cas,  il  est  plus  ou  moins  diminué  par  le  prolongement  sé¬ 
reux  qui  accompagne  la  branche  splénique  de  l’artère  gastri¬ 
que  postérieure  ;  au-dessous  de  ce  prolongement,  on  trouve 
presque  toujours,  à  la  partie  supérieure  du  méso-gastro¬ 
splénique,  un  autre  repli  séreux  beaucoup  moins  marqué  et 
déterminé  par  la  présence  d’une  artère  qui  va  de  la  branche 
supérieure  de  la  splénique  à  la  grosse  tubérosité  de  l’esto¬ 
mac  ;  ce  repli,  qui  décrit  une  courbe  à  concavité  droite,rétré- 
cit  plus  ou  moins  fortement  l’orifice  d’entrée  de  la  loge  gas¬ 
tro-phrénique.  De  même  au  niveau  de  l’épiploon  pancréati- 
co-splénique,on  peut  trouver  des  replis  saillants  déterminés 
par  le  passage  d’anastomoses  entre  les  artères  diaphrag¬ 


matiques  et  spléniques  ;  ces  replis,  habituellement  peu  déve¬ 
loppés,  peuvent  dans  quelques  cas  être  assez  marqués  pour 
cloisonner  la  partie  inférieure  de  la  loge  gastro-phrénique. 

La  paroi  supérieure  de  la  loge  gastro-spléno-pancréatique 
(partie  principale  de  l’arrière-cavité  des  épiploons)  nous  of¬ 
fre  ainsi  à  considérer,  en  allant  de  droite  à  gauche. 

1°  La  face  inférieure  de  la  faux  de  l’hépatique. 

2®  La  face  inférieure  de  la  faux  de  la  coronaire  et  de  son 
prolongement  gastro-pancréatique  ; 

3°  Le  bord  inférieur  du  ligament  gastrique  postérieur  ; 

4°  La  partie  supérieure  des  ligaments  gastro  et  pancréati- 
co-spléniques  (ligament  gastro-phrénique)  avec  un  ou  plu¬ 
sieurs  petits  replis  péritonéaux  soulevés  par  des  vaisseaux  ; 

5°  Entre  la  faux  de  l’hépatique  et  la  faux  de  la  coronaire, 
le  foramen  bursarum  s’ouvrant  dans  la  loge  sous-hépatique  ; 

6°  Entre  le  ligament  gastrique  postérieur  et  les  replis  dé¬ 
tachés  du  ligament  gastro-phrénique,  l’orifice  qui  fait  com¬ 
muniquer  la  partie  principale  de  l’arrière-cavité  avec  la  loge 
gastro-phrénique  ; 

1°.  Entre  la  faux  de  la  coronaire  et  le  ligament  gastrique 
postérieur,un  diverticule  assez  large  qui  s’enfonce  au-devant 
de  la  colonne  vertébrale  et  prolonge  à  ce  niveau  la  loge  gas¬ 
tro-spléno-pancréatique.  Ordinairement  ce  diverticule  est 
peu  profond,  quelquefois  cependant  il  se  prolonge  assez  haut 
en  se  rétrécissant  rapidement,  et  peut  même  exceptionnelle¬ 
ment  s’étendre  jusque  derrière  l’œsophage. 

3°  Loge  sous-hépatique.  —  Cette  loge  est  désignée  par 
la  plupart  des  auteurs  depuis  Huschke  sous  le  nom  de  vesti¬ 
bule  de  l’arrère -cavité,  dénomination  qui  nous  paraît  mau¬ 
vaise,  carelle  prêteà  confusion  avec  l’entonnoir  qui  précède 
l’hiatus  de  Winslow  et  qui  constitue  le  véritable  vestibule  ; 
aussi  nous  préférons  l’appeler  loge  sous-hépatique,  ou  loge 
sous-spiégélienne. 

En  avant,  cette  loge  est  limitée  par  le  lobe  de  Spiegel  et 
par  l’épiploon  gastro-hépatique  ;  le  lobe  de  Spiegel  présente 
d’abord  sa  face  postérieure  verticalement  descendante,  puis 
sa  face  inférieure  moins  étendue,  presqu’b.orizontale  ;  l’é¬ 
piploon  gastro-hépatique  appartient  à  la  loge  par  sa  pars 
flaccida  tout  entière  et  parla  partie  supéro-interne  du  liga¬ 
ment  hépato-duodénal  ;  sa  direction  est  très  variabe,  lors¬ 
que  l’estomac  est  abaissé  il  descend  verticalement  conti¬ 
nuant  la  direction  de  la  portion  verticale  du  lobe  de  Spiegel, 
lorsque  l’estomac  est  en' position  normale  il  se  porte  prj',. 
qu’horizontalement  en  arrière  formant  une  mince  cloison 
sur  laquelle  repose  la  face  inférieure  du  lobe  de  Spiegel. 

La  cavité  sous-hépatique  présente  alors  sur  une  coupe 
sagittale  la  forme  d’un  L  avec  une  portion  verticale  située 
en  arrière,  une,  pqrtion  horizontale  située  au-dessous  du  lobe 
de  Spiegel.  Assez  fréquemment,  le  péritoine  qui  tapisse  la 
face  inférieure  du  foie  forme  au -dessous  et  en  avant  du  lobe 
de  Spiegel  un  petit  repli  triangulaire  (ligament  sous-spié- 
gélien  d’Ancelle  et  Sencert)  qui  limite  un  petit  diverticule 
de  la  loge  sous-hépatique  :  ce  diverticule  affecte  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  s’ouvre  largement  vers  la  droite  et 
dont  le  sommet  se  prolonge  à  gauche  et  en  arrière  jusqu’au 
sillon  du  canal  veineux. 

En  arrière,  la  loge  sous-hépatique  gauche  répond  à  la  ré¬ 
gion  cœliaque  ;  celle-ci, limitée  à  droite  par  le  relief  de  la 
veine-cave,  à  gauche  par  le  relief  de  l’œsophage,  présente 
à  sa  partie  moyenne  une  profonde  dépression  verticale 
comblée  par  l’aorte  et  le  pilier  droit  du  diaphragme  avec 
l’origine  du  tronc  cœliaque  et  des  diaphragmatiques  infé- 
rieur,de  nombreux  lymphatiques,  de  nombreux  nerfs,  bran¬ 
ches  du  pneumogastrique  droit,  des  phréniques  et  des  splan¬ 
chniques;  le  tout,  noyé  dansuntissu  celluleux  très  serré,  est 
recouvert  par  le  péritoine  qui  forme  le  fond  de  la  bourse  sous 
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hépatique  ;  en  bas  ce  revêtement  péritonéal  descend  jus¬ 
qu’à  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  droite  répondant  aux 
portions  pariétales  de  la  coronaire  gastrique  puis  de  l’hé¬ 
patique,  et  là  se  continue  avec  le  feuillet  supérieur  des  liga¬ 
ments  qui  limitent  le  foramen  bursarum  omentalium  ;  en 
haut,  il  remonte  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  lobe  de 
Spiegel,  et  là  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  ce  lobe. 

A  gauche,  la  paroi  de  la  loge  sous-hépatique  gauche  est- 
formée  de  deux  parties  distinctes:  une  partie  antérieure  est 
constituée  par  la  pars  condensa  de  l’épiploon  gastro-hépatique 
tendue  très  obliquement  du  sillon  du  canal  d’Ai^antius  au 
bord  droit  de  l’œsophage  et  à  la  partie  verticale  de  la  petite 
courbure,  cette  pars  condensa  constitue  ainsi  une  cloison  qui 
dirigée  presque  directement  d’avant  en  arrière  en  haut,  de¬ 
vient  très  fortement  oblique  à  gauche  et  en  arrière  au  ni¬ 
veau  de  son  insertion  inférieure.  En  arrière  de  la  pars  con¬ 
densa,  la  loge  sous-hépatique  gauche  est  limitée  par  une 
cloison  séreuse  tendue  obliquement  de  gauche  à  droite  et 
d’avant  en  arrière  du  bord  de  l’œsophage  et  du  cardia  à  la 
face  antérieure  dh  l’aorte  ;  cette  cloison  étant  formée  en  bas 


l’espacesous-phrénique  postérieur  droit,  enfui  au  relief  formé 
à  la  face  postérieure  du  ligament  hépato-duodénal  par  le 
flanc  gauche  de  la  veine-porte. 

En  haut,  la  loge  est  limitée  par  le  péritoine  se  réfléchissant 
de  la  partie  supérieure  du  lobe  de  Spiegel  sur  le  diaphragme 
pour  former  le  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire  entre 
l’œsophage  et  la  veine-cave  ;  à  ce  niveau  les  deux  feuillets 
du  ligament  coronaire  sont  au  contact  l’un  de  l’autre  for¬ 
mant  une  mince  barrière  séreuse  qui  seule  sépare  la  bourse 
sous-hépatique  de  l’espace  sous-phrénique  gauche  supérieur, 
de  sorte  que  si  on  introduit  l’index  droit  dans  la  bourse  sou- 
hépatique,  et  qu’en  même  temps  on  aille  avec  l’index  gau¬ 
che  par-dessus  le  foie  déprimer  le  ligament  coronaire  à  gau¬ 
che  de  la  veine  cave,  les  deux  doigts  arrivent  presqu’au  con¬ 
tact  l’un  de  l’autre  et  ne  sont  séparés  que  par  deux  feùillets 
péritonéaux  accolés,  il  peut  même  y  avoir  à  ce  niveau  une 
perforation  faisant  communiquer  directement  les  deux  es¬ 
paces  sous-phréniques  gauche. 

La  hauteur  à  laquelle  se  réfléchit  le  péritoine  pour  limiter 
ainsi  le  fond  de  la  bourse  sous-hépatique  gauche  varie  sui- 


Fig.  7.  —  Le  foie  a  été  fortement  relevé,  puis  l’estomac  sec¬ 
tionné  avec  l’épiploon  gastro-hépatique,  et  les  deux  moitiés  ont 
été  attirées  en  dehors  pour  montrer  l'arrière  cavité  avec  sa  loge 
sous-hépatique  gauche. 

1,  i?,  3,  éléments  du  pédicule  hépatique  ;  4,  artère  hépatique 
soulevant  le  péritoine  en  un  ligament  ffaux  de  l’hépatique)  qui 
limite  du  côté  droit  le  foramen  bursœ  omentalis.  8  et  D,  artère 
coronaire  gastrique  avec  la  faux  de  la  coronaire  dont  la  forme 
et  la  direction  sont  notablement  modifiées  par  le  déplacement 
de  l’estomac.  Â 

F.  Foie.  E.  Estomac.  àÆobc  de  Spiegel.  A,  cavité. 

par  la  partie  supérieur»  de  la  faux  de  la  coronaire,  en  haut 
par  le  ligament  œsophjgophrénique  droit  :  celui-ci  affecte 
la  forme  d’un  triangle, ^n  bord  antérieur  et  gauche  se  fixe 
sur  le  bord  droit  de  l’*sophage  en  se  recontinuant  avec  le 
feuillet  postérieur  de«  pars  condensa  de  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique,  son  bordÆostérieur  se  continue  avec  le  péritoine 
qui  tapisse  le  fondée  la  bourse  sous-hépatique  gauche,  son 
sommet  avec  le  feuillet  inférieur  du  ligament  coronaire,  sa 
base,  dirigée  en  bas,  se  continue  avec  la  faux  delà  coronaire 
au  point  où  cette  artère  change  de  direction  pour  se  porter 
vers  la  petite  courbure  de  l’estomac. 

A  droite  la  loge  répond  au  flanc  gauche  de  la  veine  cave, 
puis  à  l’hiatus  de  Winslow  par  lequel  elle  communique  avec 


Fig.  8.  —  Paroi  postérieure  de  l’arrière-cavité  après  enlève¬ 
ment  de  l'estomac  et  du  foie,  les  insertions  des  ligaments  péri¬ 
tonéaux  qui  unissent  ces  viscères  à  la^  paroi  abdominale  posté¬ 
rieure  ayant  été  conservées  de  manière  à  bien  montrer  la  sépara¬ 
tion  des  différents  diverticules  de  la  cavité  épiplo'ique. 

A,  loge  sous-hépatique  ;  B,  diverticule  médian  limité  par  les 
insertions  de  la  faux  de  la  coronaire  et  du  ligament  gastrique 
postérieur  ;  C,  loge  gastro-phénique. 

1,  diaphragme  ;  2,  veine  cave  ;  3,  tronc  cœliaque  ;  4,  artère 
hépatique  ;  veine  porte  ;  ü,  cholédoque  ;  T,  duodénum  ;  ‘.J,  es¬ 
tomac  coupé  près  du  cardia  ;  10,  rate  ;  11,  artère  splénique; 
12,  pancréas. 

8,  Insertion  du  sac  épiplo'ique  ;  à  droite  et  à  gauche  de  cette 
insertion  les  diverticules  latéraux  du  sac  épiplo'ique  comblés  par 
accolement  secondaire  sont  indiquées  par  une  teinte  plus  foncée. 
De  même  à  gauche  du  ligament  gastrique  postérieur,  au-des¬ 
sous  de  la  faux  de  la  coronaire  et  de  la  faux  de  l’hépatique,  les 
régions  ov'i  se  font  fréquemment  des  accotements  secondaires, 
sont  indiquées  [  ar  une  teinte  plus  foncée. 

vant  les  sujets  ;  en  général,  elle  répond  au  neuvième  ou  au 
huitième  espace  interscostal. 

En  bas,  enfin,  la  loge  sous-hépatique  gauche,  comme  nous 
l’avons  vu,  répond  à  la  faux  de  la  coronaire  et  à  la  faux  de 
l’hépatique  qui  la  séparent  de  la  partie  principale  de  la  ca¬ 
vité  des  épiploons  avec  laquelle  elle  communique  largement 
par  le  foramen  bursarum  omentalium. 
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-  40  Loge  gastro-phrénique.  —  Par  l’orifice  que  circons-  I 
crivent  le  ligament  gastrique  postérieur^  et  la  partie  supé¬ 
rieure  des  ligaments  gastro  et  pancréatico-splénique, 
la  partie  principale  de  l’arrière-cavité  communique  avec 
un  diverticule  qui  s’enfonce  sous  la  partie  gauche  et  posté¬ 
rieure  du  diaphragme  et  qui  mérite  en  raison  de  ses  rapports 
le  nom  de  loge  ou  de  bourse  gastro-phrénique,  il  constitues 
un  cul-de-sac  large  et  profond  situé  le  long  du  flanc  gauche 
de  la  colonne  vertébrale,  entre  l’estomac  et  le  diaphragme. 

Cette  loge  répond  :  en  avant  à  la  face  postérieure  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac  depuis  une  ligne  horizontale 
passant  par  le  bord  inférieur  du  ligament 'gastrique  posté¬ 
rieur  jusqu’à  l’insertion  du  ligament  phrénico-gastrique. 

En  arrière  elle  répond  au  bord  supérieur  du  pancréas,  à 
la  partie  supérieure  du  rein  gauche,  à  la  capsule  surrénale 
et  à  la  partie  postérieure  du  diaphargme  le  tout  étant  séparé 
du  péritoine  pariétal  par  un  fascia  fibreux  représentant 
l’accolement  du  péritoine  pariétal  primitif  avec  le  feuillet 
gauche  du  mésogastre  postérieur.  Le  péritoine  qui  recouvre 
ce  fascia  d’accolement  se  continue  en  bas  avec  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  antérieure  du  pancréas,  à  gauche  avec  le 
feuillet  correspondant  du  ligament  gastrique  postérieur,  en 
haut  et  à  droite  avec  le  feuillet  inférieur  du  ligament  gastro¬ 
phrénique. 

A  gauche  la  loge  répond  d’abord  à  la  face  interne  de  la 
rate  et  au  cul-de-sac  formé  par  la  partie  toute  supérieure  des 
ligaments  gastro  et  pancréatico-phrénique.  Au-dessus  du 
hile  de  la  rate  le  feuillet  postérieur  de  l’épiploon  gastro- 
splénique  et  le  feuillet  antérieur  de  l’épiploon  pancréatico- 
splénique  se  réunissent  pour  former  le  feuillet  inférieur  du 
ligament  gastro-phrénique  ;  le  feuillet  antérieur  de  l’épiploon 
gastro-splénique  et  le  feuillet  postérieur  du  ligament  pan-A 
créatico-splénique  se  réunissent  de  même  pour  former  le 
feuillet  supérieur  du  ligament  gastro-phrénique.  Ainsi  cons¬ 
titué,  ce  ligament  présente  un  trajet  assez  variable  :  tantôt 
il  remonte  jusqu’au  sommet  de  la  rate  en  lui  adhérant  et 
constitue  le  ligament  suspenseur  de  la  rate,  tantôt  et  plus 
souvent  il  abandonne  la  rate  au-dessus  du  hile  et  se  porte  de 
l’estomac  au  diaphragme,  depuis  la  rate  jusqu’au  cardia,  en 
décrivant  une  courbe  à  concavité  dirigée  à  droite  et  en  bas, 
ses  deux  feuillets,  d’abord  accolés,  s’écartent  progressivement 
à  mesure  qu’ils  se  rapprochent  du  cardia  laissant  une  partie 
plus  ou  moins  importante  de  la  face  postérieure  de  l’estomac 
dépourvue  de  péritoine  ;  arrivé  près  du  cardia,  le  feuillet  su¬ 
périeur  se  continue  avec  le  ligament  œsophago-phrénique 
gauche,  le  feuillet  inférieur  avec  la  partie  gauche  du  ligament 
gastrique  postérieur. 

La  largeur  de  ce  ligament  gastro-phrénique  est  très  va¬ 
riable  suivant  .les  sujets,  entraînant  des  variations  considé¬ 
rables  dans  la  mobilité  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  : 
en  général,  le  ligament  est  d’autant  plus  large  que  ses  deux 
feuillets  sont  plus  rapprochés;  constamment,d’ ailleurs,  sa  lar¬ 
geur  va  en  diminuant  de  gauche  à  droite  en  sorte  qu’au-des- 
sus  du  hile  de  la  rate,  le  ligament  est  large,mesurant  en  mo- 
yennè  deux  travers  de  doigt,  surtout  quand  il  n’y  a  pas  eu 
accolement  du  ligament  pancréatico-splénique,  tandis  que 
dans  le  voisinage  du  cardia,  la  largeur  du  ligament  gastro¬ 
phrénique  devient  presque  nulle  ;  on  peut  donc  dire  que  la 
largeur  du  ligament  gastro-phrénique  est  en  raison  inverse 
de  l’espace  qui  sépare  ses  deux  feuillets. 

A  droite,la  loge  gastro-phrénique  se  trouve  ainsi  limitée 
parle  feuillet  gauche  du  ligament  gastrique  postérieur  se  con¬ 
tinuant  en  arrière  avec  le  péritoine  pariétal,  en  avant  avec  le 
péritoine  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l’estomac,  en 
haut  avec  la  lame  inférieure  du  ligament  gastro-phrénique. 

En  haut,  la  loge  est  séparée  de  l’espace  sous-phrénique 
gauche  antérieur  par  les  deux  feuillets  du  ligament  gastro¬ 


phrénique.  L’étendue  de  l’espace  qui  sépare  les  deux  feuil¬ 
lets  de  ce  ligament  est  très  variable  ;chez  les  jeunes  sujets,il 
est  presque  nul,en  sorte  que  les  deux  feuillets  accolés  consti- 
tuent^entre  la  loge  gastro-phrénique  et  l’espace  sous-phré- 
niquej^gauche  une  mince  barrière  séreuse  que  franchit  aisé- 
ment  une  collection  purulentè.  Chez  les  sujets  adultes,  par 
suite  d’accolement  secondaire,  il  y  a  d’ordinaire  entre  les 
deux  feuillets  un  espace  triangulaire  dont  la  base,  dirigée 
vers  le  cardia,  mesure  de  2  à  5  centimètres, 

La  profondeur  de  la  loge  gastro-phrénique  dépend  natu¬ 
rellement  de  l’étendue  de  cet  espace  interligamentaire  :  lors¬ 
que  cet  espace  est  nul  et  que  les  deux  feuillets  du  ligament 
gastro-phrénique  sont  accolés,  la  loge  gastro-phrénique  re¬ 
monte  sous  la  face  postérieure  du  diaphragme  presqu’aussi 
haut  que  la  tubérosité  de  l’estomac,  c’est-à-dire  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  huitième  côte  ;  lorsque  par  suite  d’accolement  l’in¬ 
sertion  du  feuillet  inférieur  du  ligament  gastro-phrénique 
s’est  abaissée,  la  profondeur  de  la  loge  gastro-phrénique 
diminue  d’autant,  et  souvent  elle  ne  dépasse  pas  le  niveau 
de  la  neuvième  côte. 

Parfois  même  il  se  fait  un  accolement  secondaire  beaucoup 
plus  étendu  unissant  la  plus  grande  partie  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac  au  péritoine  diaphragmatique,  en  sorte 
que  la  loge  gastro-phrénique  disparaît  presque  complètement  ; 
presque  toujours  d’ailleurs,  cet  accolement  est  incomplet, 
aboutissant  à  la  formation  d’un  grand  nombre  de  brides  et 
de  replis  tendus  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  au  péri¬ 
toine,  et  divisant  la  loge  gastro-phrénique  en  une  série  de 
diverticules  à  dispositions  très  irrégulières  (figure  6). 
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La  crise  désagrégation  (1) 

On  a  beaucoup  parlédepuis  quelques  années  de  lacrise 
de  l’agrégation  :  les  professeurs,  les  agrégés,  les  minis¬ 
tres,  les  journalistes,  les  hommes  d’Etat,  les  praticiens, 
s’en  sont  successivement  occupés  :  mais  parmi  les  diffé¬ 
rents  points  de  vue  envisagés  tour  à  tour,  il  semble  que  le 
point  de  vue  des  étudiants  ait  été  bien  peu  considéré.  C’est 
pour  combler  cette  lacune  que  V Association  corporative 
des  étudiants  en  médecine  de  Bordeaux  avait  prié  le  profes¬ 
seur  agrégé  Verger  d’exposer,  mercredi  4  mai  au  soir, 
à  l’Athénée  municipal,  dans  une  conférence  présidée  par 
le  doyen  Pitres,  ce  côté  de  la  question. 

La  Corporative  de  Bordeaux,  bien  qu’ayant  fait  beaucoup 
moins  de  bruit  que  son  homonyme  de  Paris,  paraît  avoir 
jusqu’ici  travaillé  avec  plus  de  succès  pour  le  bien  de  ses 
membres  et  celui  de  la  médecintj,  en  général.  En  quel¬ 
ques  mois,  elle  a  réussi  à  groupe^  presque  tous  les  étu¬ 
diants  en  médecine  de  l’université  girondine,  et  à  la  suite 
de  démarches  fructueuses  auprès  du  Corps  de  la  Fa¬ 
culté  et  du  Corps  des  hôpitaux,  a  été  assez  heureuse  pour 
obtenir  des  avantages  justifiés  et  faire  disparaître  certains 
abus.  S’efforçant,  selon  son  programme,  «  de  mettre  plus 
de  lumière  et  plus  de  justice  dans  les  rouages  techniques 
ou  administratifs  à  la  Faculté  et  à  l’hôpital,  elle  recher¬ 
che,  loin  de  les  ignorer,  les  questions  qui  ont  pour  but 
d’élever  le  niveau  intellectuel  et  moral  de  la  corpora¬ 
tion  »,  La  question  do  l’agrégation  ne  pouvait  donc  la 
laisser  indifférente  :  et  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  com- 


(1)  (Conférence  du  professeur  agrégé  H.  Verger). 
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pact  des  auditeurs  accourus  à  son  appel,  on  peut  dire 
qu’elle  n’a  pas  été  trompée  dans  ses  espérances. 

Le  professeur  Pitres,  en  ouvrant  la  séance,  se  déclare 
charmé  de  voir  la  jeunesse  actuelle  se  grouper  pour  dé¬ 
fendre  ses  droits  et  appeler  l’attention  universitaire  sur 
ses  désirs  ou  ses  griefs.  «  J’écouterai  toujours  avec  la  plus 
large  bienveillance,  ajoute-t-il,  les  revendications  des  étu¬ 
diants,  non  pas  pour  leur  donner  satisfaction  nécessaire¬ 
ment,  mais  pour  étudier  avec  eux  la  possibilité  de  réaliser 
leurs  légitimes  aspirations.  On  ne  change  pas,  d’un  seul 
coup,  de  longues  traditions,  on  ne  transforme  pas  un  bud¬ 
get  du  jour  au  lendemain  ;  il  y  a  à  surmonter  mille  diffi¬ 
cultés  que  la  théorie  ne  prévoit  pas  et  que  la  pratique  sou¬ 
lève  à  chaque  instant.  Voyez  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
pour  cette  question  de  l’agrégation  :  il  faut  tenir  compte 
des  droits  acquis  des  anciens  agrégés,  de  ceux  des  nou¬ 
veaux  qui  sont  encore  en  exercice,  de  ceux  des  futurs 
agrégés  qui  ont  depuis  de  longues  années  préparé  leur 
nomination  éventuelle  ;  les  étudiants,  de  leur  côté,  ne 
peuvent  se  désintéresser  d’une  question  qui  met  en  jeu  le 
mode  d’enseignement  ;  leÆ  praticiens  ont  aussi  leur  point 
de  vue  à  défendre  ;  il  y  a  enfin,  par  dessus  tout,  l’auto¬ 
rité  morale  de  la  patrie  qui  commande  de  ne  pas  sacrifier 
quelques  intérêts  particuliers  à  l’intérêt  supérieur  de  la 
nation.  » 

Le  professeur  agrégé  Verger  prend  alors  laparole  ctaprès 
avoir  rendu  justice  à  l’esprit  calme,  sage,  froid  des  étudiants 
bordelais  qui  constituent  «  le  milieu  de  pondétion  idéal  », 
il  délimite  en  quelques  mots  le  sujet  qu’il  va  traiter. 

('  Nous  pouvons  partir  de  ce  fait  indubitable,  dit-il,  que 
l’agrégation  en  médecine,  telle  qu’elle  est  constituée  ac¬ 
tuellement,  est  en  état  de  crise.  Il  y  a  deux  remèdes  pro¬ 
posés  :  ou  supprimer  le  concours  et  le  remplacer  par  le 
privat-docentisme,ou  réformer  le  concours.  Pour  discuter 
la  valeur  respective  de  ces  deux  remèdes,  je  me  deman¬ 
derai  quel  est  celui  qui  sauvegardera  le  mieux  les  inté¬ 
rêts  des  étudiants,  c’est-à-dire  de  ces  consommateurs 
d'enseignement,  selon  le  mot  pittoresque  de  Sorel  ;  ce 
sera  là  mon  critérium  ». 

Verger  montre  ainsi,  après  avoir  rappelé  en  quoi  con¬ 
sistent  les  épreuves  de  nomination  et  les  fonctions  du 
privat-docent,  que  l'étudiant  n'aurait  rien  à  gagner  à  être 
éduqué  par  un  teVmaître.  Le  privat-docent,  en  effet, nom¬ 
mé  sur  choix,  est  avant  tout  à  la  discrétion  du  titulaire  ; 
il  se  préoccupe  donc  de  lui  plaire  :  c’est  sa  première  fonc¬ 
tion  pratique.  Les  cours  qu’il  fait,  le  texte  des  leçons 
qu’il  choisit  lui  sont  imposés,  en  ce  sens  qu’il  ne  peut 
les' faire  qu’avec  l’approbation  de  son  supérieur  ;  l’intérêt 
des  élèves  est  donc  relégué  au  second  plan.  De  plus,  le 
privat-docent  n’a  aucune  autorité  morale  vis-à-vis  des 
étudiants  ;  non  seulement  parce  qu’il  est  payé  par  eux, 
d’ailleurs  de  façon  dérisoire,  mais  parce  qu'il  ne  fait  jamais 
passer  d'examens,  no  remplace  pas  les  professeurs,  ne  fait 
pas  partie  de  l’assemblée  de  la  faculté,  et  surtout  parce 
que,  la  plupart  du  temps  sans  ressources,  il  vit  comme 
un  véritable  paria.  Comme  le  dit  justement  Verger,  «  pour 
être  un  privat-docent,  il  faut  commencer  par  être  riche.  » 

Pour  ces  différentes  raisons,  il  est  clair  que  le  système 
du  privat-docentisme, comme  mode  d'enseignement,serait 
bien  inférieur  au  système  de  l’agrégation,  tel  qu'il  a  existé 
jusqu’à  aujourd’hui. 


Ce  système  d'agrégation  par  le  concours  ést-il  cepen¬ 
dant  parfait  ?  H  s’en  faut.  On  lui  a  fait  trois  critiques 
principales  : 

—  1®  C’est  l'épanouissement  du /■«üorfifsme  dans  ce  qu'il 
a  de  plus  éhonté,  le  concours  u’étant  qu’une  formalité. 
«  Vous  vous  souvenez  en  particulier,  dit  Verger,  de  la  dé¬ 
monstration  faite  au  dernier  concours  d’agrégation  par 
vos  camarades  de  la  Corporative  de  Paris.  Dès  la  constitu¬ 
tion  du  jury,  c’est-à-dire  4  mois  avant  lafin  du  concours, 
ils  annoncèrent  la  liste  des  reçus.  Or,  sur  les  cinq  noms 
publiés,  quatre  furent  parmi  les  élus.  Au  concours  précé¬ 
dent,  des  listes  analogues  avaient  donné  à  l’avance  le  ré¬ 
sultat  :  et  trois  noms  sur  cinq  se  trouvèrent  justes.  Que 
prouvent  ces  faits  ?  11  faut  d’abord  remarquer  que  ces 
mœurs  sont  surtout  parisiennes,  puisqu’une  démonstra¬ 
tion  de  ce  genre  n’a  pas  encore  été  faite  pour  les  candi¬ 
dats  deprovince.  Ensuite,  même  pour  Paris,  il  y  a  tou¬ 
jours  eu  erreur  portant  sur  un  ou  deux  noms  :  et  c’est  déjà 
un  résultat  qui  prouve  qu'un  candidat,  serait-il  grand 
favori,  n’est  pas  nécessairement  nommé,  quand  sesépreu- 
ves  sont  vraiment  insuffisantes.  Enfin,  si  l’on  admet  la 
possibilité  du  favoritisme  dans  un  concours,  dont  les 
épreuves  sont  publiques,  que  sera -ce  alors  quand  il  s’agira 
de  nommer  sur  unique  présentation  de  titres,  et  au  choix 
p\:ret  simple?  Le  concours  élimine  les  incapables,  les 
paresseux,  ceux  qui,  seulement  par  relations  ou  par  intri¬ 
gues,  pourraient  agir  avec  succès  dans  leur  intérêt  person¬ 
nel,  mais  seraient  en  définitive  de  bien  piètres  éduca¬ 
teurs.  Oh  1  je  sais  bien  que  Claude  Bernard  a  été  refusé 
à  l’agrégation  :  on  cite  toujours  cet  exemple  pour  prouver 
que  le  concours  n’a  jamais  servi  qu’à  évincer  les  hommes 
de  génie  ;  or,  cet  exemple  est  unique,  et,  si  demain,  on 
instituait  le  choix,  au  lieu  d  un  seul  sacrifié,  on  en  comp¬ 
terait  bientôt  des  dizaines  !  » 

C’est  pour  cela  que  le  concours  me  paraît  le  système 
le  plus  juste  :  mais  il  faut  le  modifier.  Déjà,  un  certain 
nombre  de  ses  imperfections  vont  disparaître  avec  le 
prochain  régime  qui  entre  en  vigueur  à  la  fin  de  ce  mois  ; 
le  tirage  au  sort  des  juges,  leur  limitation  par  faculté  à  3 
sur  9  juges,  l'impossibilité  où  sera  désormais  le  président 
du  jmy  d’être  choisi  à  l’avance  par  le  ministre,  l’affichage 
des  notes  après  chaque  épreuve,  sont  des  améliorations 
notables;  on  pourrait  y  adjoindre  ultérieurement  l’ano¬ 
nymat  de  certaines  épreuves,  rechercher  même  d'autres 
transformations,  mais  je  réste  convaincu  de  la  supério¬ 
rité  du  système  du  concours  pour  juger  de  la  valeur  des 
agrégés,  et  par  suite  faire  profiter  la  jeunesse  du  meilleur 
enseignement  possible.  » 

—  2°  Le  deuxièmere  proche  fait  aux  épreuves  de  l’agré¬ 
gation  est  qu’elles  nécessitent  une  préparation  livresque. 
Gomme  on  l’a  prétendu,  «  les  agrégés  apprennent  par 
cœur  et  récitent  leurs  leçons  ».  Verger  insiste  sur  la  faus¬ 
seté  de  cette  assertion  ;  les  épreuves  de  l’agrégation,  en 
effet,  ne  consistent  pas  seulement  en  épreuves  de  cet  or¬ 
dre  :  il  y  a  l’épreuve  de  titres,  il  y  a  aussi  l’épreuve  clini¬ 
que,  il  y  a  enfin  l’épreuve  pratique  du  laboratoire,  ou 
d’opération  sur  le  cadavre,  ou  de  manipulation  physi¬ 
ques,  etc..,  suivant  la  variété  d’agrégation.  Verger  con¬ 
vient  très  volontiers  qu’on  devrait  donner  à  ces  épreuves 
pratiques  plus  d’importance  qu  elles  n’en  ont  actuelle¬ 
ment,  et  débarrasser  le  plus  rapidement  possible  le  futur 
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agrégé  des  épreuves  dites  livresques.  Mais  cet  apprentis¬ 
sage  est  absolument  indispensable  ;  il  n’y  a  pas  d’ensei¬ 
gnement  pour  les  étudiants,  aussi  pratique  qu’il  soit,  sans 
base  théorique  préalable.  Vouloir  le  supprimer  totalement 
ce  serait  vouloir  la  faillite  de  l’enseignement.  Verger 
se  range  finalement  du  côté  du  projet  Bouchard  qui  per¬ 
met  aux  candidats  de  se  libérer  jeunes,  par  un  examen, 
des  épreuves  purement  théoriques  et  livresques,  et  se 
montre  partisan  de  l’adjonction,  au  précédent,  du  projet 
Pachon  qui  faciliterait  le  perfectionnement  pratique 
des  futurs  professeurs  agrégés. 

—  3“  Enfin, troisième  objection, l’agrégationconstituerait 
un  mono'pole.  Et  Verger  n’a  pas  de  peine  à  démontrer  que 
l’enseignement  libre  a  toujours  existé  en  France  ;  s'il  est 
tombé  en  désuétude,  ce  n’est  pas  la  faute  des  officiels  ; 
ce  sont  les  professeurs  libres  qui  ont  disparu.  Pourtant, 
tout  au  moins  à  Bordeaux,  cet  enseignement  ne  leur  a 
pas  porté  malheur  ;  deux  d’entre  eux  sont  actuellement 
parmi  les  maîtres  les  plus  estimés  de  la  faculté  de  cette 
ville.  «  J’estime  qu’on  pourrait  faire  mieux  encore,  ajoute 
Verger.  Les  médecins  etchirurgiens  des  hôpitaux  devraient 
être,  euxaussi,  associés  à  l’enseignement;  ilslesont  déjà  en 
partie,  tout  au  moins  à  Bordeaux,  puisque  depuis  dix  ou 
douze  ans,  ils  font  l’appel  des  stagiaires  dans  leurs  salles, 
sont  chargés  de  les  instruire  et  même  de  les  juger  par  des 
notes  trimestrielles,  dont  tient  compte  ensuite  la  Faculté. 
Mais  les  services  qu’ils  rendent  ainsi  ne  sont  pas  reconnus 
officiellement  par  la  Faculté,  et  il  y  là  une  anomalie  qui 
va,  du  reste,  disparaître  dès  l’entrée  prochaine  en  vigueur 
du  décret  réorganisant  les  études  médicales.  » 

Et  Verger  cite  en  matière  de  conclusion  tes  paroles  de 
notre  confrère  Mencière  au  Congrès  des  Praticiens  :  «  Met¬ 
tons  l’agrégation  et  le  privat-docentisme  face  à  face.  Si  l’un 
des  systèmes  est  mauvais,  il  disparaîtra  devant  l’autre.  Ce 
sera  une  évolution  et  pas  une  révolution.  »  «  Cette  expé¬ 
rience,  termine  Verger,  elle  peut  être  faite  tout  de  suite, 
puisque  les  professeurs  libres  existent  légalement.  Nous 
ne  la  craignons  pas  ;  mais  tant  qu’elle  n’aura  pas  eu  lieu, 
nous  continuerons  à  lutter  pour  le  maintien  du  concours 
et,  ce  faisant,  nous  pensons  servir  au  mieux  les  intérêts 
des  étudiants  et  de  la  médecine  française.  » 

Cette  magistrale  conférence,  très  sûre  de  documenta¬ 
tion  et  très  claire  de  forme,  fut  écoutée  du  commence¬ 
ment  à  la  fin  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  et  le 
plus  vif  intérêt.  Des  applaudissements  unanimes  et  répé¬ 
tés  en  acclamèrent  la  péroraison.  Sans  parler  des  étu¬ 
diants,  venus  en  foule  à  l’appel  de  leur  comité,  on  notait 
dans  l’assistance  de  nombreux  praticiens  de  la  ville,  des 
médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux,  des  chefs  de 
clinique,  des  internes,  des  préparateurs  et  des  chefs  de 
travaux,  les  professeurs  Arnozan,  Régis,  Le  Dantec,  Deni- 
gès.  Ferré  ;  les  agrégés  Bénech,  Abadie,  Mongour,  Bégouin, 
Cavalié,  Labat,  le  D''  Monod,  président  de  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie,  etc.,  etc. 

Voilà  bientôt  dix  ans  qu’à  mon  premier  retour  d’Alle¬ 
magne,  en  1900,  je  faisais  des  réserves  sur  la  valeur  du 
privat-docentisme.  Mes  enquêtes  sur  place  ,  poursuivies, 
sur  ce  sujet,  depuis  cette  époque  jusqu’en  ces  derniers 
temps,  les  polémiques  que  j’ai  soutenues  dans  ce  journal 
et  dans  les  organes  de  la  presse  les  plus  divers,  ont  fini 
par  triompher  des  hésitations  de  la  première  heure.  Le 
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groupe  des  agrégés  bordelais,  principalement  avec  Bé¬ 
nech,  Mongour,  Verger,  Bégouin,  Pachon,  a  toujours 
mené  le  bon  combat,  fait  une  campagne  acharnée  en  fa¬ 
veur  des  idées  françaises.  La  conférence  de  Verger  clôt 
dignement  cette  longue  joule  d’active  propagande. 

Je  crois  notre  cause  gagnée.  Il  n’est  plus,  devant  nous, 
que  quelques  adversaires  clairsemés  qui  se  montrent  de 
moins  en  moins  assurés  de  leur  influence,  de  moins  en 
moinsconvaincusde  la  justesse  de  leurs  idées.  Sans  doute, 
un  coup  de  surprise  ou  d’audace  esttoujours  possible.  Mais 
si  jamais  cette  victoire  —  de  plus  en  plus  aléatoire  —  se 
produisait,  elle  serait  sans  lendemain.  René  Cruchet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’ozène  vrai  ou  rhinite 
atrophique  ozénateuse ; 

l'ar  Henri  BOURGEOIS, 
Olo-rhino-laryngologisie  des  hôpitaux. 

Rhinite  infectieuse  caractérisée  par  l’atrophie  de  la  pi¬ 
tuitaire,  une  suppuration  donnant  lieu  à  des  croûtes  féti¬ 
des  ;  accessoirement  :  atrophie  et  sécheresse  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée . 

Dans  les  cas  atténués,  les  cornets  sont  simplement  dimi¬ 
nués  de  volume,  les  fosses  nasales  élargies  contiennent 
de  gros  paquets  malodomnts  et  humides.  Dans  les  cas 
graves,  l’atrophie  porte  non  seulement  sur  la  muqueuse 
mais  sur  le  squelette,  les  cornets  sont  réduits  à  des  sail¬ 
lies  informes,  la  muqueuse  est  grise,  sèche  ;  des  croûtes 
sèches,  adhérentes,  horriblement  fétides,  la  tapissent. 

Le  premier  devoir  du  médecin  est  de  nettoyer  le  nez  : 
remplir  à  l’aide  d'une  pince  coudée  les  deux  fosses  nasa¬ 
les  avec  dés  cotons  imbibés  d’eau  oxygénée  boriquée  pure. 

Les  croûtes  se  désodorisent,  se  désagrègent,  se  décol¬ 
lent  ;  au  bout  d’un  quart  d  heure,  on  enlève  les  colons 
puis  les  croûtes.  Ce  nettoyage  se  fait  avec  une  pince  et  se 
complète  au  moyen  de  porte-cotons  imbibés  d’huile  go- 
ménolée  (1/20)  ou  eücalyptolée  (1/30). 

L'ablation  des  croûtes  supprime  la  fétidité. 

Pour  empêcher  leur  reproduction,  le  malade  devra  cha¬ 
que  jour,  une  ou  deux  fois  suivant  l’abondance  de  la  sup¬ 
puration,  faire  un  grand  lavage  de  nez. 

Comme  instrument,  recommandez  un  bock,  ou  une  se¬ 
ringue  anglaise  (énéma)  ;  l’im  ou  l’autre  muni  d’une  ca¬ 
nule  en  verre,  miqpe,  effilée,  coiffée  d’une  canule  de  mê¬ 
me  forme  en  caoutchouc  mou. 

La  triple  indication  de  cette  canule  est  de  pouvoir  péné¬ 
trer  assez  profondément,  de  ne  pas  obturer  complètement 
la  narine,  de  ne  pouvoir  blesser  la  muqueuse. 

Comme  liquide  de  l’eau  bouillie  tiède  additionnée  de 

Sel  marin .  7  gr.  pour  1000. 

Bicarbonate  de  soude. ...  2  cuillerées  à  café  par  litre. 

Perborate  de  soude .  2  —  —  — 

Phénosalyl .  1/1000. 

Monosulfure  de  ÎNa .  5  gr. 

Eau  distillée .  ôO  gr. 

Glycérine .  loi)  gr. 

Ne  pas  employer  le  classique  siphon  Weber  :  la  pression 
est  trop  faible  —  la  canule  ne  pénètre  pas  assez  loin  — 
elle  obture  complètement  la  narine,  empêche  le  retour 
possible  de  l’eau,  ce  qui  augmente  beaucoup  les  chances 
d’irruption  du  liquide  dans  les  trompes. 

Après  le  lavage  et  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée, 
renifler  larga  manu  la  pommade  suivante  : 
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Acide  borique .  4  gr. 

Baume  du  Pérou .  0  gr.  75 

Lanoline . ; .  5  gr. 

Vaseline . 10  gr. 

ou 

Acide  borique . 75  gr. 

Vaseline .  .5  gr. 

Essence  de  géranium .  III  gouttes. 

Ces  pommades  ont  pour  avantage  principal  de  s’oppo¬ 
ser  au  dessèchement  île  la  muqueuse  et  à  la  formation  des 
croûtes. 

Beaucoup  d’auteurs  leur  préfèrent  des  pansements  pul¬ 
vérulents  qui  excitent  la  sécrétion  des  glandes  de  la  pi¬ 
tuitaire,  diluent  les  sécrétions,  rendent  les  croûtes  moins 
sèches  et  moins  adhérentes. 

Le  malade  prisera  3  ou  4  fois  par  jour  de  la  poudre  d’a- 
cique  borique  (Lubel-Barbon)  d’acétotarlrate  d’alumine 
(Lermoyez). 

Proscrire  toute  poudre  insoluble. 

Moure  et  Brindel  ont  imaginé  de  redonner  aux  cornets 
une  partie  du  volume  qu’ils  ont  perdu  par  des  injections 
sous-muqueuses  de  paraffine  ;  les  fosses  nasales  moins  lar¬ 
ges  se  libèrent  mieux  parle  moucl)age,d’où  moins  de  croû¬ 
tes,  il  semble  aussi  que  les  sécrétions  diminuent  réelle¬ 
ment  en  quantité. 

La  paraffine  liquide  a  été  abandonnée  à  cause  du  dan¬ 
ger  d’embolies,  on  emploie  la  paraffine  solide  fusible  à 
injectée  à  froid.  La  seringue  la  plus  maniable  et  la 
moins  coûteuse  est  la  seringue  dcGault. 

Les  injections  sont  pratiquées  dans  le  cornet  inférieur  ; 
au  niveau  delà  cloison,  elles  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer  des  abcès  et  consécutivement  des  effondrements  du 
nez. 

Cette  méthode  n’est  possible  que  dans  les  cas  atténués  ; 
si  les  cornets  sont  très  réduits  de  volume,  l’injection  est 
impossible,  et  même  si  elle  l’était,  que  ferait  la  minime 
proportion  de  paraffine  injectée  dans  une  fosse  nasale  im¬ 
mensément  élargie  ? 

Lavages,  pommades  ou  poudres  ne  guérissent  pas  l’o- 
zène,  ils  suppriment  les  croûtes  et  l’odeur  ;  avec  le  temps 
la  maladie  tend  vers  la  guérison. 

Les  injections  de  paraffine  peuvent  hâter  le  moment  où 
les  lavages  sont  inutiles. 

Peu  à  peu  le  malade  espace  ses  lavages,  en  s’observant, 

En  dehors  de  ce  traitement  habituel,  ou  doit  chercher 
à  désinfecter  partiellement  les  tosses  nasales,  soit  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’un  malade  qui  n’ajamais  été  traité, 
soit  que  l’on  assiste  à  une  aggravation  des  symptômes. 

On  ferait  alors,  après  un  minutieux  nettoyage,  des  at¬ 
touchements  tous  les  deux  jours  avec  : 

Vasetine .  5 

Lanoline .  >  ââ 

Baume  du  Pérou .  )  Lermoyez. 

Aitrate  d’argent  en  solution  au  1/100  à  1/10. 

(suivant  tolérance). 

Glycérine  iodée . .  1/50  à  1/10. 

Mais  jamais  ces  pansements  ne  doivent  être  pratiqués 
plus  de  2  ou  3  semaines,  ni  représentés  au  patient  comme 
un  traitement  curateur. 

Récemment,  Foy  a  publié  des  cas  d’ozène  guéris  par  sa 
méthode  de  rééducation  respiratoire  et  d’insufflation  d’air 
comprimé,  après  nettoyage  minutieux  des  fosses  nasales. 
L’épreuve  du  temps  manque  encore  pour  apprécier  défi- 
nilivemcnt  ces  résultats. 

Traitement  généraZ.— L’ozène  frappe  souvent  des  enfants 
lymphatiques,  le  traitement  général  a  une  grande  impor¬ 
tance. 


Huile  de  foie  de  morue  en  hiver. 

Sirop  d’ioduré  de  fer,  sirop  iodo-tannique  en  été. 

Le  séjour  âu  bord  de  la  mer  donne  souvent  de  bons  ré¬ 
sultats. 

La  région  de  Biarrittzjoint  aux  bons  effets  du  climat  ma¬ 
rin  la  douceur  de  la  température  qui  permet  un  séjour 
prolongé,  et  l’aclion  tonique  des  bains  salins. 

Traitement  hydro-minéral .  —  L'application  locale  des 
eaux  sulfureuses  est  souvent  favorable.  On  recommandera 
une  saison  à  Luchon,  à  Cauterets,  à  Ghalles,  IJriage,  Alle- 
vard.  A  la  période  lerminale  de  l’affecUon,  quand  les  sé¬ 
crétions  sont  devenues  moins  abondantes,  le  Mont-Dore 
trouve  son  indication  contre  la  sécheresse  naso-pharyn- 
go-laryngée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  mai  1910. 

I  Traitement  des  plaies  de  la  main  par  la  teinture  d’iode.  — 

I  M.  Reclus  fait  remarquer  que  le  traitement  des  plaies  de  la 
main,  minimes  ou  graves,a  pris  une  importance  capitale  depuis 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  il  lient  à  attirer  l’attention 
sur  les  résultats  heureux  que  donne  en  pareil  cas  l’emploi  de 
la  teinture  d  iode. 

On  badigeonne,  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture 
d’iode  fraîche,  la  plaie  et  la  peau  environnante.  On  laisse  éva¬ 
porer  l'alcool,  qui  abandonne  sur  la  surface  cruentée  la  tache 
brune  de  l’iode.  Lorsqu'elle  est  bien  sèche,  on  recouvre  la  région 
d’une  compresse  aseptique  et  d’uu  manchon  d’ouate  hydrophile 
que  l’on  assure  par  quelques  tours  de  bande.  Le  soir  ou  le  len¬ 
demain,  on  renouvelle  le  pansement,  que  plus  tard  on  espace 
et  auquel  on  ne  touche  plus  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

On  ne  doit  pas  faire  précéder  l'application  de  la  teinture 
d’iode  par  le  brossage,  le  décapage  et  le  lavage  de  la  plaie.  Ces 
manœuvres  disséminent  les  germes  pathogènes  et  empêchent  le 
topique  de  mordre.  Si  donc  on  est  appelé  auprès  d  un  blessé 
dont  la  peau  a  été  ainsi  saturée  de  liquide  il  faut  se  hâter  d’as¬ 
sécher  les  tissus  par  des  chiffonnés  de  gaze  et  ne  badigeonner 
qu’au  bout  de  quelques  instants. 

Mais  il  est  une  condition  essentielle  :  la  teinture  d'iode  doit 
être  fraîche.  Au  bout  de  huit  jours  elle  perd  quelque  peu  quel¬ 
ques-unes  de  ses  qualités,  et  devient  même  offensante  pour  les 
tissus. 

La  cicatrisation  est  rapide,  les  blessés  peuvent  reprendre  im¬ 
médiatement  leur  travail,  sans  raideurs  consécutives.  Si  les 
délabrements  sont  considérables  on  régularisera  la  plaie  avant 
d’appliquer  la  teinture. 

Pareil  traitement  rendra  de  grands  services  en  chirurgie  d'ur¬ 
gence,  en  particulier,  en  cas  de  guerre,  dans  la  chirurgie  d’avant- 
poste. 

M.  Labbé  rappelle  que  cetle  application  de  la  teinture  d’iode 
était  bien  connue  des  anciens  chirurgiens  et  qu’elle  fut.  en  par¬ 
ticulier,  préconisée  par  son  maître  Boinet  et  par  lui-même. 

Le  cancer  des  radiologistes.  —  MM.  Pierre  Marie,  Clunet  et 
Raulot-Lapointe  ont  pu  produire  chez  le  rat,  après  18  mois 
d’application  de  rayons  X.  une  tumeur  dont  la  genèse  et  l’évo¬ 
lution  sont  comparables  aux  processus  malins  qui  constituent 
le  cancer  des  radiographes. 

Sur  une  variété  rare  de  syphilis  hépatique.  —  M.  Brault  dit 
qu’il  faut  particulièrement  distinguer  les  variétés  de  syphilis 
hépatique  qui  se  manifestent  par  des  gommes  de  dimensions 
tellement  inusitées  qu’elles  font  penser  à  l’existence  de  tumeurs. 
La  confusion  a  été  faite  maintes  fois  au  lit  du  malade,  et  même, 
pièces  en  mains,  les  gommes  n’ont  pas  toujours  été  reconnues. 
A  C3  degré,  la  force  d’expansion  de  la  syphilis  peut  dépasser  le 
foie,  puisque  les  volumineuses  gommes  dont  il  s’agit  peuvent 
se  continuer  avec  des  syphilomes  diffus  rétro-hépatiques  ou 
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tcansdiaphragtnaliques.  Dans  l’observation  qui  fait  le  sujet  de 
cette  note  le  syphilome  occupait  tout  l'espace  compris  entre  le 
foie  et  le  rein  en  dehors,  le  pancréas,  le  duodénum  et  la  colonne 
vertébrale  en  dedans. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  lormation  des  cavernes  biliaires 
en  rapport  avec  la  syphilis. 

Les  troubles  du  cœur  dans  la  scarlatine.  —  M.  Pierre  Teis- 
sier  étudie  les  différentes  anomalies  qu’on  peut  constater  dans 
l’auscultation  du  cœur  des  scarlatineux.  Il  s'attache  surtout  à 
l’analyse  des  souffles  extra-cardiaques,  du  choc  diastolique 
droit  et  des  conditions  de  leur  production. 

Quant  au  bruit  de  galop  vrai,  considéré  comme  fréquent, 
par  suite  Je  la  fréquence  même  des  déterminations  rénales,  il 
n'en  a  pas  rencontré  un  seul  fait,  malgré  quil  ail  ausculté  des 
milliers  de  scarlatineux. 

L’ostéotomie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Little.  — 
M.  Pierre  Delbet,  M  Kirmisson 

Cancer  expérimental  et  cancer  spontané.—  M.  Borrel. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉOIÇALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  6  mars  1910 

Abcès  gangréneux  pulmonaire.  Diagnostic  par  la  radioscopie. 
Guérison  par  les  injections  intra  bionchiques.  —  MM.  Béclère  et 
Gaisez.  —  Chez  une  malade  chez  qui  la  radiographie  fiite  par 
le  docteur  Béclère  avait  décelé  exactement  le  siège  et  l’étendue 
d’un  foyer  ae  gangrène  pu  monaire.  Cuisez  a  u  instituer  le 
traitement  des  injections  directes  intra-bronchiques 

Celle-ci  pratiquées  déjà  avec  succès  par  l’auteur  sur  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  dilatation  bronchique  à  forme  grave  ont  comme 
principes  :  la  pénétration  exclusive  dans  une  bronche  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  modificateur  antiseptique  et  la  dose 
massive  de  l’injection. 

Elle  se  pratique  à  l’aide  d  une  technique  très  simple  sous  le 
contrôle  du  miroir  et  à  l’aide  d’une  seringue  à  longue  canule. 

L’effet  chez  cette  malade  qui  depuis  15  jours  avait  entre  39  et 
40“  avec  vomique  purulente  fétide  de  100  à  150  cm.  de  capacité  a 
été  tout  à  fait  remarquable.  A  la  troisième  injection  de  10  cm. 
d’huile  goménôhe,  la  température  est  tombée  définitivement 
pour  ne  plus  remonter  de  façon  notoire.  L’expectoration  a 
suivi  une  marche  analogue  et  les  signes  locaux  ont  disparu  pa¬ 
rallèlement  ;  la  guérison  est  survenue  complète  le  15' jour  et 
s’est  maintenue  depuis  un  mois  î/2  sans  retour  offensif. 

Il  semble  que  l’on  soit  là  en  possession  d’une  méthode  qui  va 
changer  le  pronostic  très  sombre  de  toutes  les  suppurations 
bronchiques  ou  pulmonaires. 

Rectoscope  à  éclairage  interne  et  externe.  —  MM.  Lion  et  Ben- 
saude  présentent  un  nouveau  modèle  de  rectosigmo'idoscope 
pouvant  servir  à  la  fois  pour  l'éclairage  interne  et  externe  grâce 
à  une  petite  tubulure  latérale  qui  permet  de  recevoir  à  volonté 
l’un  ou  l’autre  des  deux  systèmes.  Pour  l’éclairage  interne,  les 
auteurs  ont  imaginé  une  lise  à  coulisse  de  longueur  variable 
et  s’adaptant  à  tous  les  tubes  quels  qu’en  soient  la  longueur  et 
le  diamètre,  alors  que  dans  les  rectoscopes  utilisés  jusqu’à  ce 
jour  il  était  nécessaire  de  posséder  autant  d’appireils  d’éclairage 
interne  que  de  tubes.  L’appareil  a  éclairage  externe  donne  une 
ex<  ellente  lumière  avec  une  lampe  de  8  volts.  Un  d  >uble 
mouvement  rotatif  et  d’éloignement,  en  dégageant  l'orifice  du 
tube,  offre  le  double  avantage  d’en  faciliter  le  nettoyage  au  cours 
de  l’examen  et  de  permettre  d’atteindre  la  muqueuse  rectale 
avec  des  instruments  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Pour  pratiquer  l’insufflation,  l’instrument  jeut  être  fermé 
par  une  glace  inclinée  qui  laisse  passer  sans  les  rélléter  les 
rayons  de  la  lampe  de  l’éclairage  externe ,  Friedei.  . 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  28  avril  1910 

Intervention  chirurgicale  pour  épithélioma  de  l’intestin.  — 
M .  Paul  Delbet  présente  une  maladequi,  atteinte  d’épithélioma 


f  de  l’angle  colique  gauche,  a  été  opérée  par  lui,  il  y  a  deux  ans, 
I  par  résection  intestinale  et  ent^rorraphie  termino-terminale. 
Depuis  l’opération,  la  malade  est  restée  fort  bien  portante  :  on 
peut  espérer  une  guérison  définitive.  L’auteur  insiste  sur  la  bé¬ 
nignité  du  pronostic  des  cancers  intestinaux  opérés  large¬ 
ment. 

M.  Jayle  cite  un  cas  de  résection  du  gros  et  du  petit  intestin 
pour  cancer,  qu’il  a  pratiquée  chez  une  jeune  femme  de  26  ans, 
il  y  a  huit  ans  et  qui  reste  actuellement  guérie. 

Traitement  de  la  sciatique.  —  M.  Maurice  Faure  (de  Lama- 
lou).  —  S’il  est  utile,  parfois  nécessaire,  de  laisser  au  rep^s  ab¬ 
solu  les  malades  atteints  des  accidents  les  plus  aigus,  et  de 
leur  donner  des  analgésiques,  très  généralement  les  applica¬ 
tions  de  la  chaleur,  loco  dolenti  et  lè<  ce  moment,  sous  toutes 
ses  formes,  donnent  une  sédation  assez  rapide  pour  que  l’on 
puisse  faire  promptement  une  thérapeutique  plus  active. 

On  obtient  des  améliorations  constantes  et  des  guérisons  très 
fréquentes  par  le  massage  et  l’élongation  non  sanglante,  durant 
une  moyenne  de  traitement  de  30  à  45  jours.  Les  cas  que  l’au¬ 
teur  a  traités  ainsi  suivaient  aussi  une  cure  thermale,  c’est-à- 
dire  une  application  journalière  et  systématique  d’eau  chaude, 
qui  concourt  certainement  aux  très  bons  résultats  observés. 

L’anesthésie  locale  dans  les  grandes  opérations.  --  M.  Jajie 
communique  une  observation  d’amputation  du  sein  avec  extir¬ 
pation  des  ganglions  de  l’aisselle,  qu’il  a  pratiquée  sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  La  malade,  âgée  de  74  ans,  atteinte  de  myocardite 
et  d’emphysème,  avait  de  l’albumine  et  du  sucre  dans  ses  uri¬ 
nes,  Etant  donné  le  danger  de  l’anesthésie  générale,  il  employa 
avec  succi's  l’anesthésie  locale  par  la  stova’i'ne .  Les  faits  anciens  pu- 
blit  sparMM.  Reclus  et  Chaput  et  cette  observation  prouvent  que 
les  grande.-'  opérations  peuvent  être  faites  par  l’anesthésie  lo¬ 
cale.  Elle  est  pai  ticulièrement  indiquée  chez  les  vieillards  dont 
l’appareil  cardio-vasculaire  est  gravement  atteint,  pour  toutes 
les  opérations  du  trône  qui  ne  nécessitent  pas  des  manœuvres 
de  profondeur  dans  le  thorax  ou  l’abdomen. 

Technique  nouvelle  d’injections  intra  bronchiques  dans  ie  trai¬ 
tement  des  suppurations  bronchiques  et  intra  pulmonaires.  — 
.M.  Guisez  —  Les  principes  nouveaux  de  cette  méthode  sont  les 
suivants  : 

a)  Il  est  indispensable  si  l’on  veut  faire  pénétrer  un  liquide 
dans  la  trachée  de  façon  rigoureuse  de  franchir  la  glotte  a\tc\a 
canule  de  la  seringue  et  de  faire  l’injection  sous  le  contrôle 
exact  du  miroir. 

b)  llest  possible  par  une  technique  relativement  simple  de 
faire  pénétier  la  totalité  de  cette  infection  dans  une  bionche  dé¬ 
terminée,  à  l'exclusion  de  l’autre. 

cj  Pour  être  efficace,  cette  injection  doit  avoir  au  moins  de 
8  à  10  cm.  c.  de  capacité  et  doit  souvent  atteindre  16  et  18.  Les 
liquides  employés  ont  été  suivant  les  cas  de  1  huile  goménplée 
de  10  à  50  %, huile  ga'iacolée  à  10  «/o,  hyposulfiteà  20  %.  L’ins¬ 
trumentation  est  des  plus  simples  :  un  miroir  laryngien,  et  une 
seringue  de  20  à  longue  canule  dont  la  portion  recourbée  me¬ 
sure  de7  à  8  longueur.  L’auteur  a  eu  l’occasion  de  soigner  un 
cas  de  dilatation  bronchique  à  forme  grave  qui  se  trouve  très 
amélioré  depuis  ce  traitement  et  un  cas  d  abcès  gangréneux  du 
poumon  avec  v.imi  jue  purulente  fétide  qui  a  été  complète¬ 
ment  guéri  à  la  suite  de  8  injections  intra-bronchiques. 

Un  cas  de  cirrhose  de  Laennec  guéri  par  l’opothérapie  hépati¬ 
que. —  M.  Masbrenier  (de  VIeluni  communique  l’ob>ervation 
d'un  marchand  de  vins  atteint  de  cirrhose  atrophique  typique 
qui  soumis  à  la  médication  opothérapique,  guérit  complèie- 
ment  après  trois  mois  de  traitement. 

M.  Crequy  rappe  le  qu'il  a  publié,  il  y  a  plusieurs  années, 
une  observation  du  même  genre. 

M.  Ch.  Simon  fait  rèmarqiier  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
parler  de  guérison,  il  y  a  eu  peut-être  seulement  amélioration 
passagère,  comme  dans  un  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’étudier. 

La  cure  de  désintoxication.  —  M.  Guelpa.  —  En  privant  cer¬ 
tains  malades  de  tout  aliment  et  en  les  purgeant  tous  les  jours 
pendant  trois,  quatre  jours  et  même  plus,  on  oblige  leur  or¬ 
ganisme  à  brûler  s  s  déchets,  ses  produits  intoxiqués,  et  on  réa¬ 
lise  par  le  fait  le  maximum  de  désintoxication. 
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Celte  cure  qui  est  déjà  très  utile  dans  les  états  physiologiques, 
donne  des  résultats  vraiment  surprenants  en  beaucoup  de  ma¬ 
ladies.  On  peut  d’ores  et  déjà  affirmer  que  le  diabète,  quelque 
graves  que  soient  ses  complications,  gangrène  ou  autre,  est  im¬ 
médiatement  enrayé  dans  son  évolution  et  rapidement  guéri. 
La  goutte  se  trouve  modifiée  très  profondément  au  point  de 
réaliser  la  remobilisation  des  articulations.  Beaucoup  d’autres 
affections  sont  aussi  heureusement  influencées  par  la  cure  de 
désintoxication,  surtout  les  affections  à  ralentissement  de  la  nu¬ 
trition.  Jamais  cotte  cure  ne  présente  le  moindre  inconvénient, 
elle  exerce  toujours  au  moins  un  peu  d’amélioration. 

D'E.  Agasse  Lafont. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  6  mai. 

L’anesthésie  chloroformique  dans  les  interventions  sur  la  plèvre 
et  le  poumon.  —  .M.  Brochin.k  propos  du  rapport  de  M.  Iluguier 
sur  le  travail  de  M.  Rigollot  déclare  que  dans  ces  cas  il  n’hé¬ 
site  pas  à  recourir  au  chloroforme,  même  de  préférence  à  l’é¬ 
ther  vanté  par  M.  Pauchet.  U  est  frappé  des  méfaits  de  tou¬ 
tes  sortes  dont  on  accuse  aujourd’hui  le  chlorotorme.  11  le 
défend  comme  étant  en  ore  le  plus  sûr  des  anesthésiques,  ce 
que  lui  permet  d’affirmer  une  pratique  de  près  de  40  ans  d’em¬ 
ploi  du  chloroforme  dont  un  seul  cas  de  mort. 

Le  traitement  des  tuberculoses  génitales  par  la  cure  marine.  — 
M.  Ozenne  se  demande  si  M.  le  Für  a  pu  suivre  longtemps  ses 
malades  après  leur  guérison  apparente.  Il  cite  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  guéri  il  y  a  lü  ans  d’une  épididymite  tuberculeuse  par  des 
injections  de  chlorure  de  /inc  et  la  cure  marine  qui  vient  de 
présenter  les  signes  d  une  tuberculose  rénale  au  début. 

M.  Le  Bec  cite  un  cas  de  tuberculose  de  l'épididyme  au 
début  chez  un  malade  castré  de  l’autre  côlé  pour  tuberculose 
génitale,  guéri  depuis  ü  ans  par  la  seule  médication  générale. 

Un  cas  de  gangrène  du  gland.  —  M.  Pasteau  cite  le  cas 
d’un  malade  non  diabétique  porieur  d'un  phimosis, chez  lequel 
1  incision  dorsale  du  prépuce  au  thermocau  ère  mimtra  la  pré¬ 
sence  d’une  gangrène  Gu  gland  avec  ulcération.  La  gangrène 
n’étant  pas  arrêtée  par  les  médications  habituelles  et  s’étendant 
rapidement  on  discutait  la  nécessité  de  l’amputation  de  la 
verge.  Des  applications  d’air  chaud  amenèrent  une  guérison 
rapide. 

M.  Vercbére,  discutant  le  diagnostic,  se  demande  s’il  ne 
s’agissait  pas  de  phagédénisme  gangréneux  d’un  chancre  mou, 
ce  qui  expliquerait  d’autant  mie  ix  faction  de  1  air  chaud.  11 
pense  qu’on  ne  doit  faire  l’ampulat  on  de  la  verge  que  pour  les 
cas  d-épiihélioma. 

M.  Le  Bec  rapporte  une  observation  de  gangrène  totale  du 
gland  dont  l'origine  n  a  pu  être  fixée. 

M.  Mayet  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  coexistence 
d’un  fibrome  de  l’utérus  avec  des  tumeurs  solides  des  deux 
ovaires,  par  M.  Déchet,  d’Avranches. 

Une  cause  de  névralgie  pelvienne.  —  M.  Rigollot- Simonnot 
lit  un  travail  sur  cette  question. 

Elimination  de  fils  de  soie  par  la  vessie.  —  M.  Le  Fur  présente 
une  malade  qui  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale  sub¬ 
totale  a  éliminé  un  fil  de  soie  par  la  ves-le.  La  c.vstoscopie  mon¬ 
tre  avec  des  lésions  de  cystite  bulleuse  4  autres  fils  sur  la  paroi 
vésicale. 

M.  Pasteau  cite  3  observations  analogues  et  rappelle  les 
conditions  dans  lesquelles  se  font  ces  éliminations. 

Résection  du  cubitus  pour  ostéosarcome  avec  greffe  autoplas¬ 
tique  d’un  segment  du  péroné  de  la  malade.  —  M.  Huguier  pré¬ 
sente  la  malade.  Prochainement  il  apportera  à  la  Société  l’ob¬ 
servation  complète,  la  pièce  opératoire  et  les  radiographies, 

M.  Lance. 
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La  suggaation  ai  son  f  ôfe  dans  la  via  aoclaia  ;  par 

le  professeur  Bechterew,  traduit  et  adapté  du  russe,  par  le 

Df  Kéraval.  (Un  volume  in- 18°  de  2i.‘)  pages,  chez  Boulangé, 

Paris  1910.) 

On  a  beaucoup  écrit  sur  la  suggestion  depuis  quelque  temps 
et  il  semblerait  qu’un  livre  nouveau  dut  être  peu  intéressant. 
Qu’on  se  détrompe  :  le  livre  du  professeur  russe,  si  bien  traduit 
et  adapté  par  M. Kéraval,  est  rempli  de  considérations  cliniques, 
sociologiques  et  philosophiques.  Il  envisage  la  question  sous  un 
jour  particulier,  montre  la  nature  exacte  de  la  suggestion,  son 
mécanisme,  son  évolution  et  ses  résultats. 

Les  premiers  chapitres  sont  destinés  à  bien  expliquer  ce  que 
c’est  que  la  suggestion,  à  montrer  les  différences  de  la  suggestion 
avec  la  persuation  et  ses  modalités.  L’auteur  expose  ensuite  un 
mécanisme  basé  sur  la  théorie  de  la  sphère  personnelle  et  de  la 
sphère  générale  du  psychisme.  Le  reste  de  l’ouvrage  étudie  ma¬ 
gistralement  les  infinies  variétés  de  la  suggestion  :  action  de  la 
foi,  illusion  et  hallucinations  collectives,  rêves  prophétiques, 
épidémies  religieuses,  paniques  humaines,  spéculations  finan¬ 
cières.  ^  ’ 

11  est  particulièrement  intéressant  de  lire  les  pages  consacrées 
au.x  événements  de  Russie,  révolutions,  psychopathies  épidé¬ 
miques,  asBOciation.s  bizarres  ;  puisque  c’est  un  Russe  qui  parle 
et  nous  expose  son  opinion  sur  le  maliovannisme,le  jéhovisme, 
etc.,  etc.  11  faut  admirer  la  liberté  avec  laquelle  l’auteur  juge 
les  pouvoirs  publics  (qui  d’ailleurs  ont  quelque  peu  enquêté  et 
perquisitionné  chez  le  savant  professeur). 

Félicitons  donc  fauteur  et  l’adaptateur,  qui  apportent  une 
contribution  sérieuse  à  la  psychologie  des  foules  et  nous  mon¬ 
trent  des  manifestations  que  nous  ignorions  totalement. 

G.  P.-B. 

La  pénloda  poat-apôraioira .  Solna.  Suites,  Acal- 
dents  :  par  S.  Mercaoe.  (Masson  et  Cie,  éditeurs.) 

Aucun  ouvrage  ne  saurait  être  plus  utile  qu’une  étude  des 
soins  post-opératoires  Actuellement,  grâce  aux  progrès  remar¬ 
quables  de  la  technique  opératoire,  les  opérations  sont  t-iules 
exposées  avec  les  moindres  détails.  Avant  d'entreprendre  une 
intervention  quelconque,  on  est  sûr  de  pouvoir'  consulter  un 
traité  où  l’on  trouve  la  description  pri'cise  de  l’acte  opératoire. 

Or  les  soins  pust-opératoires  sont  souvent  plus  importants 
que  l’opération  elle-même.  Et  Mercadé  a  eu  une  très  bonne  idée 
de  réunir  en  un  volume  l’étude  de  ces  soins,  qui  souvent  sont 
si  difficiles  et  doivent  être  si  minutieux.’*  On  ne  saurait  trop 
l’en  féliciter  et  on  pou  i  rait  presque  lui  reprocher  de  ne  pas 
avoir,  à  certains  moments,  exposé  avec  assez  d’ampleur,  avec 
assez  de  détails,  avec  assez  de  minutie,  toute  l’importance  de 
ces  soins  post  opératoires.  Mais  ce  livre  devait  exister  et  on  le 
lira  avec  fruit. 

Fanntulalne  des  médicaments  nouveaux  pour  1910  ; 

par  H.  Bocquillon-Limousin.  (Chez  Baillière  et  fils,  1910.) 

C'est  avec  plaisir  que  depuis  des  années  je  présente  aux  lec¬ 
teurs  du  Progrès  médical  ce  petit  formulaire  si  pratique,  si 
commode  à  porter  et  à  consulter. 

11  s’agit  cette  année  de  la  2J®  édition.  Les  nombreuses  et  im¬ 
portantes  additions  portent  en  particulier  sur  :  acétghalicylak 
de  quinine,  allosan,  apériiol,  arsacétine,  arsénophénylglycine,  asi- 
phyl,  bromvalidol,  coHolropine,  cystopurine,  désalgine,  dimenthyl- 
diméthylène- éther,  dyplosal,  dypropesnine,  éqlatol,  eigones,  éther- 
dermasan,  eubornyl,  eulatine,  eutanin,  gaiodol,  glidine,  gynjval, 
helkomen,  hémaboois,  hordénine,  hydropyrine,  ichthymate,  iodi- 
val,  iodoglydlne,iodoménine,  iodurase,  iothionol,  marrons  d’Inde, 
néoforme,  névraltéine,  ostauxine,  oxychlorine,  parabismuth,  pit- 
tylène,  propésine,  rachisan,  radium,  résorcino  forme,  sabromine, 
salimenthol,  soamine,  soufre  collaidal,  théolactine,  théphorine, 
thiapinol,  thyrésol,  valisane. 

C’est  un  des  rares  livres  qui  soient  vraiment  indispensables  au 
praticien.  Je  ne  trouve  pas  de  meilleur  éloge  pour  le  formulaire 
Bocquillon-Liraousin.  G. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Li’examen  fonctionnel  de  l’intestin  par  l’étude 
des  fèces  ; 

Par  ALEX  CAWADIAS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  peut  examiner  les  fèces  de  deux  façons.  11  y  a  tout 
d’abord  l’examen  direct  immédiat  desselles  d’un  malade. 
C'est  le  seul  examen  qu’on  pratiquait  avant  les  travaux 
de  Schmidt  etStrasburger.  Ce  mode  d’exploration  nous 
donne  parfois  des  renseignements  précieux,  mais  on  ne. 
peut  conclure  que  si  l’on  connaît  le  mode  d’alimentation 
du  sujet,  la  médication,  etc. 

Depuis  les  travaux  de  Schmidt  et  Strasburger  on  a  in¬ 
troduit  dans  la  pratique  médicale  l’examen  des  fèces  après 
un  repas  d’épreuve  üxe  et  déterminé,  la  comparaison  en¬ 
tre  les  ingesia  et  les  excreta.  Cette  coprologie  après  re¬ 
pas  d’épreuve  a  donné  de  très  bons  résullals  au  point  de 
vue  de  l’exploration  des  fonctions  digestives.  En  France, 
elle  a  été  développée  à  la  suite  dos  travaux  deRené  Gaul¬ 
tier,  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux,  Triboulet,  Enriquez  et  Am- 
bard,  Kolbé,  etc. 

A.  — Repas  d’épreuve.  —  Le  repas  d’épreuve  dont 
on  SC  sert  le  plus  souvent  est  celui  préconisé  par  Schmidt. 
Roux  et  Riva  ont  modifié  légèrement  la  recette  de  ce 
repas  pour  l’adapter  aux  habitudes  françaises.  Les  condi¬ 
tions  que  doit  réunir  lerégime  d’épreuve  sont  les  suivan¬ 
tes  : 

1°  Il  doit  être  simple  et  d’élaboration  constante  ; 

2°  11  doit  être  composé  par  les  trois  groupes  principaux 
d’aliments  bien  proportionnés  (albumine,  hydrates  de  car¬ 
bone,  graisses). 

3°  11  doit  fournir  le  nombre  de  calories  nécessaires  à 
une  personne  au  repos. 

4  11  doit  être  toléré  par  la  plus  grande  partie  des  en- 
téropathes. 

Après  certains  tâtonnements,  Schmidt  est  arrivé  à  faire 
accepter  un  régime  qui  a  été  adopté  par  la  majorité  des 
médecins.  En  France  on  doit  prescrire  de  la  façon  sui¬ 
vante  (Roux  et  Riva): 

Le  malin  un  potage. 

Prendre  deux  cuillerées  à  soupe. (rasées  au  couteau  mais  bien 
pleines)  de  farine  de  gruau  d’avoine  ;  les  délayer  dans  un  1/4  de 
litre  d’eau  et  verser  dans  un  1/4  de  litre  de  lait  bouillant.  Lais¬ 
ser  cuire  dix  minutes.  Ajouter  10  grammes  de  beurre.  Sucrerou 
saler  à  volonté. 

A  midi  : 

125  gr.  de  viande  de  bœuf  finement  hachée.  La  manger  crue 
en  boulettes,  ou.  après  avoir  réuni  la  viande  hachée  en  gâteau 
aplati,  la  faire  frire  dans  20  grammes  de  beurre  fondu  très  chaud 
pendant  une  minute  à  peine  :  l’intérieur  de  la  viande  doit  res¬ 
ter  rouge. 

2.)0  grammes  de  purée  de  pommés  de  terre  au  lait,  avec  20 
grammes  de  beurre. 

Biscotte,  .50  grammes. 

Un  demi-litre  de  lait  en  boisson. 

A  sept  heures . 

Un  potage  de  farine  de  gruau  d’avoine  comme  le  matin. 

Deux  œufs  à  la  coque  à  peine  cuits. 

Biscotte,  50  grammes. 

Un  demi  litre  de  lait  en  boisson. 

La  formule  précédente  est  assez  élastique.  On  peut  la 
modifier  légèrement  en  intervertissant  ou  combinant  ces 
différents  repas.  A  la  rigueur,  on  pourrait  permettre  un 
peu  de  vin,  du  café  au  lait  très  clair,  un  peu  de  rôti  de 


veau  haché  le  soir.  Ce  qu’il  faudra  respecter,  ce  sont  les 
quatre  points  suivants  : 

1°)  Une  certaine  quantité  de  lait  (au-dessus  de  Ij?  litre). 

2')  A  peu  près  KXJ  grammes  de  pain  blanc  (ou  da  biscuit,  etc.). 

i»)  100  à  500  gr.  de  purée  de  pommes  de  terre. 

4”)  250  grammes  de  viande  de  bœuf  hachée  dont  une  partie 
au  moins  doit  rester  crue  ou  demi-crue. 

Le  régime  est  administré  pendant  trois  jours,  en  tout 
cas  aussi  longtemps  qu’on  n’a  pas  obtenu  de  garde-robes 
provenant  sûrement  de  ce  régime.  En  cas  de  constipation, 
il  faudra  faire  des  lavements  évacuateurs  le  deuxième  et 
troisième  jour. 

Lorsque  l  inteslin  fonctioune  nonualement,  la  deuxième 
selle  obtenue  après  le  début  du  régime  est  une  «  selle  de 
régime.  »  Si  on  désire  une  délimitation  nette  on  donnera 
au  début  du  régime  30  centigrammes  de  carmin  pulvérisé,: 
mais  ceci  n’est  pas  nécessaire. 

Une  portion  de  la  selle  de  régime  (gros  comme  une  inan-: 
darine)  sera  introduite  par  le  malade  dans  un  ttacon  â 
large  goulot  (à  l’aide  d’une  stapulede  bois  ou  d’un  mor¬ 
ceau  de  carton).  Le  flacon  sera  fermé  hermétiquement  et 
envoyé  au  médecin  pour  1  examen. 

Cet  examen  doit  se  faire  sur  des  fèces  aussi  fraîches  que  • 
possible.  A  la  rigueur  on  pourra  conserver  la  selle  quel¬ 
ques  jours  dans  le  flacon  hermétiquement  clos,  mais  il 
faudra  ajouter  dix  gouttes  de  formol. 

B.  —  Examen  macroscopique  détaillé.  —  A)  Techni¬ 
que.  —  On  commence  par  examiner  la  selle  dans  le  bo¬ 
cal  pour  déterminer  sa  couleur,  son  aspect,  son  odeur,  la 
présence  de  gros  éléments  non  digérés  ou  bien  de  subs¬ 
tances  pathologiques  accidentelles,  mucus,  parasites, 
sang,  etc.) 

On  mélange  ensuite  énergiquement  la  selle  avec  un  agi¬ 
tateur. 

On  prend  gros  comme  une  noix  de  selle  et  on  triture 
très  soigneusement  Aaw?,  un  mortier  en  ajoutaat  peu  à  peu 
de  l’eau  distillée  (quelques  centimètres  cubes),  jusqu’à  ce 
qu’on  obtienne  un  mélange  homogène  ayant  la  consis¬ 
tance  d’une  saueepar  exemple.  La  trituration  doit  être  très 
soigneuse  pour  éviter  la  présence  do  particules  compactes 
de  matières  fécales. 

11  ne  reste  plus  qu’à  étaler  celte  niasse  en  une  couche 
mince  sur  un  plat  noir,  ou  mieux  dans  une  boîte  de  Pétri. 

Boas  a  fabriqué  pour  l’examen  coprologique  un  genre 
spécial  de  boîte  de  Pétri  connu  dans  le  commerce  sous  le 
nom  de  «  coproscope  de  Boas  » .  C’est  une  capsule  de  Pé¬ 
tri  fermée  à  rpide  d’un  anneau  circulaire  de  caoqtchoqc 
et  d’un  autre  anneau  transversal.  Le  fond  de  celte  cap¬ 
sule  est  en  partie  noir  pour  mieux  faire  ressortir  certains 
détails  coprologiques. 

La  table  de  Krœnig  est  aussi  très  commode  pour  l’exa¬ 
men  (1),  mais  en  général  une  simple  boîte  de  Pétri  suffit. 

11  est  préférable  de  placer  la  boîte  de  Pétri  sur  une  lampe 
d’Edison.  L’éclairage  est  beaucoup  plus  avantageux. 

Au  lieu  de  triturer  et  délayer  la  selle,  on  peut  la  faire 
passer  par  le  tamis  coprQlogique  de  Boas.  C’est  im  ap¬ 
pareil  constitué  par  deux  hémisphères  emboîtés.  On  l’ap- 
pliqüeàun  robinet  d’eau  courante.  L’eau  emporte  à  tra- 

(1)  C’esl  une  fable  ronda  sur  un  Irép’ed  r))éla||jque  ù  deux  étuges  ; 
l’étage  supérieur  esl  destiné  pour  la  capsule  contenant  la  selle  dé¬ 
layée,  l’étage  inférieur  a  une  glace  inôbite  comme  dans  un  microscope 
alin  de  permettre  d’envoyer  des  rayons  lumineux  de  bas  en  haut,  La 
botte  de  Pelrl  contenant  la  selle  délayée  repose  sur  la  plaque  qui 
forme  l’étage  supérieur.  Cette  plaque  a  un  segment  peint  en  blanc, 
un  autre  on  npir,  un  troisième  reste  à  l’état  naturel .  Ainsi  se  dessi¬ 
nent  très  bien  sur  un  fond  noir  ou  blanc  les  substances  macroscopi¬ 
ques  suspectes. 
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vers  le  tamis  la  masse  fondamentale  inconsistante  des  fè¬ 
ces  et  laisse  sur  le  tamis  les  restes  alimentaires,  les  cal¬ 
culs,  les  parasites,  les  corps  étrangers.  C’est  le  mode  de 
choix  pour  la  recherche  des  calculs  et  des  parasites. 

En  (îehors  de  certains  cas  spéciaux, la  technique  de  l’exa¬ 
men  macroscopique  détaillé  des  tèces  est  très  simple.  On 
triture  très  soigneusement  les  matières  en  ajoutant  quel¬ 
ques  gouttes  d’eau  distillée,  on  étale  dans  une  boîte  de 
Pétri  et  on  examine  par  transparence  la  selle  dans  la  boîte 
fermée. 

B)  Examen  macroscopique  détaillé  d'une  selle  normale. 

Dans  la  capsule  de  Pétri,  après  trituration,  la  selle  pré¬ 
sente  toujours  une  couleur  brun  pâle.  Son  odeur  est 
«  sui  generis  »,  fécaloïde;  sa  consistance,  celle  d’une 
sauce,  son  aspect,  homogène.  Elle  présente  parfois  des 
particules  très  petites,  brun  jaunâtre  (plus  petites  qu’une 
tête  d’épingle.)  Ce  sont  des  détritus  de  cellulose  du  gruau 
d’avoine,  des  débris  des  pellicules  de  cacao, que  l’examen 
microscopique  nous  fera  voir.  Lorsque  nous  constatons 
dans  cette  selle  étalée  en  couche  mince  des  particules  plus 
grandes  qu’une  tête  d’épingle,  nous  avons  affaire  à  une 
selle  pathologique. 

C)  Examen  macroscopique  détaillé  de  la  selle  pathologique. 

A  l’examen  rapide  dans  le  bocal  on  a  noté  la  consis¬ 
tance  de  la  selle.  Celle-ci  peut  être  demi-molle  comme  la 
selle  normale,  dure,  se  présenlant  sous  forme  de  petites 
boules  (scybales)  ou,  au  contraire,  liquide  dans  le  cas  de 
diarrhée. 

A  l’examen  macroscopique,  après  trituration  dans  la 
boîte  de  Pétri, on  note  la  présence  de  particules  plus  gros¬ 
ses  qu’à  l’état  normal,  la  selle  n’a  plus  son  état  homo¬ 
gène.  Nous  allons  décrire  ces  particules  qui  troublent 
l’homogénéité  de  la  selle  et  dont  h  présence  est  un 
phénomène  pathologique  (au  moins  pour  le  régime  que 
nous  avons  adopté). 

Résidus  de  tissu  musculaire.  —  Ces  résidus  se  pi-ésen- 
tent  sous  la  forme  de  tout  petits  bâtonnets  brunâtres, 
«  semblables  à  des  éclats  de  bois  ». 

Résidus  de  tissu  conjonctif  (provenant  de  la  viande 
hachée  du  régime). — Ce  sont  des  corpuscules  blanc  jaunâ¬ 
tre.  En  les  dissociant,on  constate  qu’ils  ont  une  structure 
filamenteuse.  Si  on  les  trempe  dans  l’acide  acétique,  ils 
diminuent  de  volume. 

Résidus  de  pommes  de  terre —  Ces  résidus  se  présentent 
sous  forme  de  grains  de  sagou  opalescents. 

Résidus  de  matières  grasses ■. —  On  reconnaît  une  selle 
qui  contient  trop  de  matières  grasses  à  la  teinte  claire 
et  à  la  consistance  d’argile  qu’elle  présente  dans  le  bocal 
avant  la  trituration.  Au  cours  do  la  trituration,  les  selles 
grasses  «  collent  »  et  rendent  cette  opération  laborieuse. 
Parfois  sur  la  selle  triturée  et  étalée  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  petits  grumeaux  mous,  blanc  jaunâtre,  qui  sont 
de  nature  graisseuse. 

Présence  de  mucus.  —  Le  mucus  se  présente  sous  forme 
de  fragments  blanchâtres  ou  colorés  en  vert  par  la  bile. 
L’acide  acétique  les  gonfle. 

C. —  Ex..^mkn  microscopique. —  Pour  cet  examen,  nous 
commençons  par  pêcher  avec  une  pincette  toutes  les  par¬ 
ticules  suspectes,  en  d’autres  mots  tous  les  fragments  so¬ 
lides  dont  le  volume  dépasse  une  tête  d’épingle.  Nous  po¬ 
sons  ces  fragments  sur  une  lame,  nous  les  dissocions  lé¬ 


gèrement  et  après  avoir  recouvert  d’une  lamelle  nous 
examinons  la  préparation  à  un  grossissement  faible. 

Nous  complétons  cet  examen  en  prenant  avec  un  fil  de 
platine  quelques  «gouttes  »  de  la  masse  fondamentale  des 
fèces  triturées. 

Examen  d'une  selle  normale  au  microscope. —  Une  selle 
normale  ne  présente  pas  de  fragments  volumineux  pou¬ 
vant  être  isolés  pour  l’examen  microscopique.  Nous  som¬ 
mes  réduits  pour  faire  cet  examen  à  prélever  avec  une 
petite  spatule  quelques  particules  de  la  masse  fondamen¬ 
tale  des  fèces.  Nous  faisons  trois  préparations.  La  pre¬ 
mière  est  écrasée  par  la  lamelle  couvre-objet  sans  aucune 
addition,  on  ajoute  à  la  seconde  une  goutte  d’acide  acé¬ 
tique  à  30  %  et  on  chaulTc.  jusqu’à  ébullition  avant  de 
recouvrir  d’une  lamelle.  La  troisième  enfin  est  traitée  par 
une  solution  forte  de  lugol  (iode  1  gramme,  iodure  de 
potassium  2 grammes,  eau  distillée  50  grammes). 

Dans  la  première  préparation  (sans  aucune  addition) 
apparaît  une  substance  fondamentale  constituée  par  de  pe¬ 
tits  grains  de  détritus,  de  petites  boulettes,  des  microbes, 
etc.  Sur  ce  fond  se  distinguent  des  fragments  plus  volu¬ 
mineux  : 

a)  Fragments  clairsemés  et  rares  de  libres  musculaires 
(couleur  jaunâte,  angles  arrondis,  esquisse  de  striation 
transverse)  ,* 

b)  Des  savons  do  chaux  (bords  irréguliers,  couleur  jaune 
clair)  ; 

c)  Des  savons  incolores  ; 

d)  Des  cellules  de  pommes  de  terre  en  très  petit  nom¬ 
bre  ; 

e)  Des  débris  de  cellulose,  de  céréales  provenant  du 
gruau  d’avoine  (très  souvent  reconnaissables  à  l’œil  nu 
sous  l’aspects  de  points  foncés)  ; 

/)  Des  restes  de  cacao  : 

Dans  la  deuxième  préparation  (chauffée  avec  l’acide 
acétique)  les  savons  disparaissent  ; 

Dans  la  troisième  préparation  qui  a  une  couleur  bru¬ 
nâtre  nous  trouvons  des  résidus  de  cellules  de  pommes 
de  terre  avec  une  coloration  à  peine  violette, 

B.  Examen  microscopique  des  selles  pathologiques.  — 
Deux  faits  différencient  cet  examen  de  celui  d’une  selle 
normale. 

Tout  d’abord  cet  examen  porte  sur  des  fragments  volu¬ 
mineux  visibles  d  l'œil  nu. 

Ensuite,  même  dans  la  masse  fondamentale  homogène 
delà  selle;  lés  éléments  que  nous  constatons  se  trouvent 
plus  abondants  et  en  meilleur  état  do  conservation; 

Nous  allons  décrire  Taspccl  microscopique  des  résidus 
du  régime  d’épreuve  tels  qu’on  les  trouve  dans  une  selle 
pathologique  (1), 

Aspect  des  fibres  musculaires.  —  Los  fibres  musculaires 
se  reconnaissent  à  leur  coloration  jaune  brunâtre  (due  à  la 
bile)  et  les  stries  transversales  dont  elles  sont  parcourues. 

Les  unes,  résidus  de  fibres  épaisses  et  dures,  ont  une 
striation  transvei  sale  et  longitudinale  très  nette.  Les  au¬ 
tres,  plus  petites  ont  l’aspect  de  morceaux  plus  ou  moins 
arrondis  dans  lesquels  la  striation  se  reconnaît  encore. 
Enfin  d’autres  se  présentent  soiïs  forme  de  fragments  alté¬ 
rés  dans  lesquels  on  voit  à  peine  la  striation  (on  pourrait 
les  confondre  avec  des  savons  jaunes  de  calcium)  (Fig.  1..) 

Si  on  ajoute  un  peu  d’acide  acétique  à  la  préparation, 
on  faitgonfler  la  fibre  et  apparaître  nettement  la  striation. 


'(ll’Les  figures  schcmnliques  que  nous  donnons  sont  d’après  Sehravdl 
et  Kolbé, 
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Aspect  microscopique  du  tissu  conjonctif.  —  Les  libres 
conjonctives  se  présentent  dans  les  fèces  sous  forme  de 
filaments  incolores  de  longueur  indéterminée. 

L’éosine  les  colore  d’une  façon  moins  intense  que  les 
fibres  musculaires.  Si  on  ajoute  à  la  préparation  une 
goutte  d’acide  acétique, on  voit  les  libres  devenir  transpa¬ 
rentes  et  disparaître.  Cette  réaction  différencie  le  tissu 
conjonctif  du  mucus  (avec  lequel  l’examen  macroscopique 
pourrait  le  confondre), car  sous  l’influence  de  l’acide  acéti¬ 
que  les  membranes  au  mucus  s’épaississent,  deviennent 
opaques  et  striées. 


On  trouvera  parfois  à  côté  des  fibres  conjonctives  des 
fibres  élastiques  sous  forme  de  filaments, transparents, gros, 
bifurqués,  anastomosés  en  réseau,  ondulés,  enroulés  sur 
eux-mômes.  Ces  filaments  résistent  à  l’acide  acétique  et  à 
la  potasse  caustique  (Fig.  2.). 


Fig.  2.  —  Fibres  conjonctives  cl  élastiques  des  selles. 

Résidus  d'hydrates  de  carbone.  — Les  résidus  d’hydrates 
de  carbone  du  régime  se  présentent  sous  forme  de  cellu¬ 
les  d’amidon  ou  de  particules  de  pain. 

On  reconnaîtra  les  grains  d'amidon  à  leur  striation 

Particulière  autour  d’un  point  situé  le  plus  souvent  à 
une  des  extrémités. La  solution  de  Lugol  colore  ces  grains 
en  b-leu. 

Le  pain  se  reconnaît  aux  poils  de  la  périphérie  (qui  ont 
une  paroi  épaisse  et  une  base  élargie  sous  forme  de  mas¬ 
sue)  et  aux  couches  stratifiées  de  cellules  rectangulaires 
ou  allongées  en  forme  de  tuyaux  ,  Il  présente  la  réaction 
bleue  de  l’amidon. 

Si  nous  traitons  la  préparation  par  le  rouge  de  Congo, 
nous  colorerons  les  hydrocarbones  et  la  cellulose  en 
rouge. 

Aspect  microscopique  des  graisses  des  fèces.  — Les  grais¬ 
ses  neutres  se  montrent  sous  forme  de  gouttelettes  de  vo¬ 
lume  varié,  qui  parfois, écrasées  entre  lame  et  lamelle,  se 
réunissent  et  donnent  un  aspect  de  jeu  de  patience  ou  de 


carte  de  géographie.  Elles  se  colorent  en  noir  par  l’acide 
osmique  dans  des  proportions  variables.  (Fig.  3.) 


Les  acides  gras  se  montrent  sous  forme  de  cristaux 
acidulés,  d’aiguilles  finement  recourbées,  disposées  en 
amas.  Camus  et  Pagniez  ont  proposé  pour  les  reconnaître 
la  coloration  d’Ehrlich  —  comme  pour  le  bacille  de  Koch 
—  en  effet  les  acides  gras  sont  acidorésistants  et  conser¬ 
vent  la  couleur  rouge  du  mélange  de  Ziehl  (Fig.  4). 


Fig.  4.  —  Acides  ffpas.  Stéarrliée.  llyposléalolyse  inleslinale. 

Les  savons  se  montrentdansles  fèces  soitamorphes,  soit 
sous  forme  de  cristaux.  Tantôt  ils  sont  jaunes  avec  des 
bords  irréguliers  fractionnés  par  des  scissures  plus  ou 
moins  profondes.  Tantôt  ils  se  présentent  sous  forme  d’ai- 
iiilles  beaucoup  plus  massives  que  celles  des  corps  gras, 
orsqu'on  chauffe  avec  de  l’acide  acétique  la  préparation, 
les  savons  disparaissent. 


Fig.  5.  —  Mucus  des  selles  ;  aspect  microscopique. 


Une  réaction  indiquée  par  Nothnagel  pourrait  nous 
donner  certaines  indications  :  apres  avoir  examiné  la  pré¬ 
paration  au  microscope,  on  ajoute  une  goutte  d’éther  qui 
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dissout  les  graisses  neutres,  les  acides  gras,  les  savons  ; 
par  la  différence  d’aspect  de  la  préparation  après  addition 
d'élher  on  peut  juger  facilement  l'abondance  de  la  graisse. 

Aspect  microscopique  du  mucus.  —  Le  mucus  est  formé 
d’une  substance  liomogène  striée.  Si  on  ajoute  de  l’acide 
acétique,  lastriation  devient  plus  nette,  on  constate  une 
disposition  réticulaire  dans  les  mailles  de  laquelle  se 
trouvent  des  cellules  épithéliales  (plus  ou  moins  altérées) 
des  globules  rouges,  etc.  Avec  le  triacide  d’Ehrlich,  le 
mucus  se  teinte  en  vert,  tandis  que  les  autres  parties 
prennent  une  teinte  rougeâtre  (Fig.  5  et  6). 


Tio.  ti.  —  Meme  préparation  Iraitée  par  l'acido  acétique. 

Substances  diverses.  —  On  peut  rencontrer  dans  les  fèces 
du  sang,  du  pus,  des  cristaux  divers,  etc.  La  présence  de 
ces  éléments  sera  reconnue  à  leur  aspect  ordinaire. 

II.  Examen  chimique 
La  réaction  au  papier  de  tournesol 

Pour  examiner  cette  réaction  on  dépose  le  papier  à  la 
surface  (et  non  à  l’intérieur)  de  la  selle  délayée  pour 
l’examen  macroscopique  détaillé,  deux  morceaux  de  pa¬ 
pier  rouge  et  bleu.  Normalement  la  réaction  est  ampho- 
ère  ou  bien  à  peine  acide  ou  à  peine  alcaline . 

■  La  réaction  au  sublimé  pour  la  recherche  des  pigmenis  bi' 
liaires. —  Schmidt  se  sert  pour  cette  réaction  d’une  soin» 
tion  saturée  de  sublimé  dont  il  verse  une  certaine  quan¬ 
tité  sur  la  selle.  Triboulet  a  réglé  cette  réaction  de  la  fa¬ 
çon  suivante  ; 

On  dilue  les  matières  dans  de  l’eau  distillée  et  on  les 
verse  dans  un  tube  à  essai.  On  ajoute  quelques  gouttes 
d’une  solution  contenant  : 


Sublimé .  3  gr.  50 

Acide  acétique .  1  gr. 

Eau  distillée .  100  cc. 


11  se  fait  un  dépôt  au  fond  du  tube  et  un  en  haut,  na¬ 
geant  au  dessus  du  liquide. 

Normalement,  après  addition  de  sublimé, les  fèces  de¬ 
viennent  roses. 

Etude  des  fermentations.  —  Pour  faire  celte  épreuve 
on  pourra  se  servir  soit  de  l’appareil  de  Schmidt,  soit  de 
celui  de  Baumeister.  Ce  sont  deux  appareils  très  simples 
constitués  par  trois  tubes  (Fig.  7). 

On  prélève  avec  une  spatule  une  partie  de  la  selle  mé¬ 


langée  avec  un  agitateur,  mais  non  encore  diluée(quantité 
équivalente  à  la  grosseur  d’une  noix).  On  ajoute  un  peu 
d’eau  à  la  garde-robe  et  on  malaxe  le  tout  dans  le  pre- 
mierllacon.  On  bouche  ce  flacon  contenant  la  dilution 
aqueuse  des  fèces. Par  l’intermédiaire  d’un  tube  de  verre  re¬ 
courbé  ce  flacon  a  communique  avec  un  autre  b 
qu’on  remplit  d’eau .  Ce  flacon  b  communique  de  même 
par  l’intermédiaire  d’un  tube  de  verre  avec  un  flacon  c 
qu’on  laisse  vide.  Le  tout  est  mis  dans  l’étuve  à  37°.  Lors¬ 
que  les  selles  fermentent,  les  gaz  produits  dans  le  pre¬ 
mier  flacon  chassent  l’eau  contenue  dans  le  .  deuxième 
flacon  qui  va  remplir  le  flacon  c.  A  l’état  normal  il  n’y  a  pas 
de  fermentation  appréciable  ;  le  flacon  c  reste  vide.  Dans 
certains  cas  pathologiques  au  contraire,  le  flacon  c  se 
remplit  d’eau,  lorsqu’il  y  a  assez  de  gaz  pour  remplir  au 


J 


t’iG.  7.  —  Appareil  à  fermentalion  de  Bauiiiusles. 

moins  la  moitié  duflacon  c,  on  dit  que  l'épreuve  de  l’étuve 
est  positive.  Si  dans  ce  cas  les  fèces  sont  alcalines,  il  y  a 
putréfaction  albumineuse;  si  elles  sont  acides,  c’est  qu’il 
existe  une  fermentation  hydrocarbonée. 

Recherche  de  V albumine  dissoute.^  On  peut  pratiquer  la 
réaction  deTschuchiya,  qui  est  la  plus  simple. 

Une  quantité  de  fèces  (gros  comme  une  noix  pour  les 
selles  moulées,  double  pour  les  selles  diarrhéiques)  est 
délayée  à  l’eau  j  usqu’à  consistance  sirupeuse  On  verse  uans 
une  capsule  10  cmc.  de  ce  mélange  et  on  ajoute  des  quan¬ 
tités  variables  d’alcool  à  l’acide  acétique  (alcool  à  95°,90 
centimètres  cubes  ;  acide  acétique- glacial,  10  centimètres 
cubes)  suivant  le  dégré  d’alcalinité  du  mélange. 

Si  la  réaction  (au  papier  de  tournesol)  est  franchement 
acide, on  ajoute  0  cmc.  5 d’alcool  à  l’acide  acétique. 

Si  légèrement  acide  ou  neutre, on  ajoute  1  cmc., 

Si  légèrement  alcaline, on  ajoute  1  cmc.  5, 

Si  fortement  alcaline, on  ajoute  2  cmc. 

Celte  addition  d’alcool  à  l’acide  acétique  a  pour  but  de 
précipiter  les  nucléo-albumines  qui  résultent  du  dépouil¬ 
lement  de  l'intestin  môme  dans  les  cas  absolument  nor¬ 
maux  . 

On  mélange  avec  soin  et  on  ajoute  au  mélange  5  cmc. 
de  chloroforme.  On  agite  et  on  verse  dans  un  tube  à  essai 
le  tout.  Le  mélange  est  bientôt  séparé  en  deux  couches.La 
couche  inférieure  est  constituée  par  les  particules  plus 
lourdes  des  fèces  ;  la  couche  superficielle  est  formée  par 
un  liquide  trouble,  de  coloralionjaune  clair  ou  jaune  brun. 
Cc  liquide  est  versé  dans  un  autre  tube  à  essai  et  on  y  fait 
tomber  un  petit  disque  d’ugar  au  sulfate  de  cuivre. 

Après  une  heure  d’imbibition,  on  sort  le  disque  et,  après 
l’avoir  lavé  à  l’eau,  on  le  met  dans  une  capsule  en  verre, 
placée  sur  un  fond  blanc,  sur  du  papier,  par  exemple. 

Lorsque  les  fèces  sont  riches  en  albumine, le  disque  con¬ 
serve  sa  couleur  bleue  primitive  ;  lorsqu’au  contraire 
l’albumine  est  absente  ou  existe  h  peine,  le  disque  prend  une 
coloration  brunâtre. 

On  verse  sur  le  disque  une  solution  de  soude  ou  de  po¬ 
tasse  caustiq  uc.  En  cas  de  présence  d’albumine,  nous  cons* 
tâtons  la  réaclion  du  biurel  ;  il  se  fait  une  coloration  vio¬ 
lette  sur  les  bords  du  disque. 
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Pour  préparer  l’agar-agar  au  sulfate  de  cuivre  on 
procède  de  la  façon  suivante. 

On  fait  bouillir  2gr.  d'agar-agar  et  100  cmc.  d’eau  dis¬ 
tillée  dans  une  capsule  de  porcelaine  jusqu’à  dissolution 
complète.  On  ajoute  dix  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  de  sulfate  de  cuivre  à  10  %  eton  mélange. 

On  verse  le  liquide  encore  chaud  dans  des  tubes  en 
verre  (ceux  qui  servent  à  faire  les  grosses  pipettes  — 
d’une  longueur  de  20  cm.  et  d’un  calibre  de  0.8  à  1  cm.) 
qu'on  a  bouchés  préalablement  d’un  côté.  La  gélose  se 
solidifie  après  refroidissement. 

L’autre  extrémité  du  tube  rempli  est  couverte  par  un 
capuchon  en  caoutchouc  qui  a  pour  but  d’éviter  le  des¬ 
sèchement  de  la  gélose.  Au  moment  de  s'en  servir,  on  dé¬ 
bouche  le  tube  des  deux  côtés,  on  pousse  (avec  une  ba¬ 
guette  quelconque)  la  gélose  d’un  côté  et  on  la  fait  sortir 
par  l’autre.  On  découpe  des  fragments  d’un  centimè¬ 
tre. 

Recherche  du  sang.  —  La  recherche  du  sang  n’appartient 
pas  à  proprement  parler  à  l’examen  fonctionnel  de  l’in¬ 
testin.  C’est  un  mode  d’exploration  qui  en  est  indépen¬ 
dant.  Mais  cette  indépendance  est  toute  théorique.  Après 
avoir  cessé  le  régime  de  Schmidt,  nous  soumettrons  (s’il 
Y  a  lieu)  notre  malade  à  une  alimentation  dont  sera  exclue 
la  viande  et  nous  chercherons  dans  les  selles  le  sang  par 
une  des  deux  réactions  suivantes. 

Réaüion  de  Adler  (à  la  benzidine).  —  Une  petite  quan¬ 
tité  de  matières  fécales  est  délayée  dans  un  peu  d’eau  de 
façon  à  obtenir  un  liquide  épais.  5  cc.  de  ce  liquide  sont 
versés  dans  un  tube  à  essai,  puis  additionnés  de  1  cc.  en¬ 
viron  d’acide  acétique  glacial  ;  on  agite  le  tube,  ensuite 
on  y  verse  une  petUaquantité,  2  cc.  environ,  d’une  solution 
concentrée  de  benzidine  dans  l’alcool  à  90°,  et  une  quan¬ 
tité  égale  d’eau  oxygénée  ordinaire  à  12  volumes.  S’il 
existe  môme  des  traces  minimes  de  sang, il  se  produit  une 
coloration  vert  foncé  intense  qui  passe  au  bleu  vert  quand 
la  quantité  de  sang  est  sensible.  Au  bout  de  quelque  temps, 
la  coloration  devient  bleue  puis  passe  au  brun  sale. 

Ce  procédé  est  extrômement  sensible.  11  faudra  donc 
observer  exactement  les  précautions  auxquelles  on  doit 
soumettre  le  sujet  dont  on  veut  examiner  à  ce  point  de 
vue  les  fèces  (exclusion  absolue  de  la  viande,  examen  sé¬ 
vère  au  point  de  vue  d’hémorroïdes).  Œttinger  et  Girault 
se  sont  servis  presque  exclusivement  de  cette  méthode 
dont  ils  sont  très  satisfaits. 

Réaction  de  Weber.  —  On  met  dans  un  vase  à  essai  une 
petite  quantité  de  matières  à  examiner  qu’on  dilue  avec 
iin  peu  d’eau.  On  ajoute  1|2  de  leur  volume  d'acide  acéti¬ 
que  glacial  et  on  triture  avec  un  agitateur.  On  verse  lOcen- 
timètres  cubes  d’éther  qu’on  mêle  avec  précaution  aux 
matières  pour  éviter  Information  d’une  émulsion. 

On  décante  l’extrait  éthéré,  on  y  ajoute  20  gouttes  de 
teinture  fraîche  de  gaïae  dans  l’alcool  absolu  et  40  gout¬ 
tes,  soit  d’eau  oxygénée,  soit  de  vieille  essence  de  térében¬ 
thine.  Aprèsquelques  minutes,  s’il  y  a  du  sang  en  quantité 
minime,  le  liquide  prend  unecouleur  bleu  vert  ;  si  le  sang 
est  en  quantité  plus  considérable,  il  devient  bleu  vio¬ 
let. 

Dosage  chimique  des  graisses  des  fèces.  —  Nous  avons 
constaté  que  l’appréciation  de  la  quantité  des  graisses  des 
fèces  est  difficile.  Nous  reconnaissons  facilement  une  selle 
fortement  graisseuse,  mais  des  troubles  plus  légers  dans 
la  digestion  et  l’absorption  des  graisses  sont  plus  difficiles 
—  presque  impossibles  à  apprécier. 

Nous  pouvons  grossièrement  au  microscope  chercher 


si  les  acides  gras  en  aiguilles  ou  les  blocs  jaunâtres  des 
savons  sont  beaucoup  plus  abondants  que  les  gouttelet¬ 
tes  transparentes  qui  représentent  les  graisses  neutres. 
Mais  ce  procédé  est  encore  grossier  et  ne  donne  des  ré¬ 
sultats  que  dans  les  cas  absolument  nets. 

C’est  pour  cela  que  Muller  et,  en  France,  René  Gaultier 
ont  cherché  à  doser  chimiquement  les  graisses  des  lèces. 

Gaultier  donne  au  malade  un  repas  d’épreuve  unique 
qui  doit  être  pris  à  jeun  le  matin  au  réveil.  Il  délimite 
les  fèces  en  faisant  prendre  au  début  du  repas  un  cachet 
contenant  0  gr.  30  de  poudre  de  carmin. 

11  prend  un  poids  déterminé  des  fèces  qu’il  triture  et 
traite  par  l’éther  additionné  d’acide  chlorhydrique  (qui 
décompose  les  savons) .  On  a  ainsi  le  poids  total  des  grais¬ 
ses  (y  compris  la  cholestérine  et  la  lécithine  des  fèces, 
qui  importent  peu  en  pratique  d’après  Gaultier). 

On  traite  l’extrait  éthéré-chlorhydrique  total  par  l’eau, 
qui  dissout  les  savons,  et  on  le  dose  en  le  précipitant  par 
le  chlorure  de  baryum.  Dans  la  partie  éthérée  on  dose 
les  acides  gras  par  une  solution  alcoolique  de  potasse  à 
1  p.  100  en  présence  de  phénolphfaléine. 

Par  différence,  on  obtient  le  poids  des  graisses  neu¬ 
tres. 

A  l’état  normal,  on  trouve  dans  les  fèces  55  p.  100 des 
graisses  ingérées.  75  p.  100  de  ces  graisses  sont  dédou¬ 
blées  (il  y  a  24  p.  100  de  graisses  neutres,  28.8  p.  100  d’a¬ 
cides  gras,  37p.  100 de  savons.) 

Rousselet  a  modifié  un  peu  la  méthode  de  dosage  des 
graisses  des  fèces.  11  épuise  les  fèces  seulement  par  l’éther, 
qui  dissout  les  graisses  neutres  et  les  acides  gras.  Dans  cet 
extrait  éthéré,  il  dose  par  la  potasse  les  acides  gras  (comme 
dans  la  méthode  de  Gaultier).  Par  différence  il  obtient  le 
poids  des  graisses  neutres. 

Le  résidu  des  tèces  est  traité  par  l’alcool  chlorhydrique 
à  IjlO  (qui  décompose  les  savons  et  met  les  acides  gras  en 
liberté).  Onévapore  à  siccité,  on  traite  par  l’éther  et  on 
dose  dans  ce  nouvel  extrait  éthéré  les  acides  gras  qui  re¬ 
présentent  les  savons  décomposés. 

Etude  biologique  des  fèces 

Les  études  de  toxicité  des  fèces,  entreprises  par  Roger, 
Charrin,  Le  Play,etc.,  extrêmement  intéressantes  au  point 
de  vue  pathologique,  ne  sont  susceptibles  d’aucune  appli¬ 
cation  pratique. 

On  a  cherché  à  déterminer  l’activité  pancréatique  par 
l’étude  de  la  trypsine  des  fèces.  Brugsch  s’est  fait  le  dé¬ 
fenseur  de  ce  procédé  d’examen . 

Enriquez,  Ambard,  Binet,  Stodel,  ont  proposé  de  mesu¬ 
rer  l’activité  pancréatique  par  la  recherche  dans  les  fèces 
de  l’amylase,  fermentdont  on  mesure  l’activité  diastasique 
beaucoup  plus  facilement  que  celui  de  la  lipase  ou  la  tryp¬ 
sine. 

Pour  ce  but,  on  doit  obtenir  les  selles  par  purgation  avec 
l’eau-dc-vie  allemande  12  heures  après  le  dernier  repas. 
On  additionne  une  certaine  quantité  de  selles  d'empois 
d’amidon  à  1  p.  100,  on  met  dans  l’étuve  à  37.  On  arrête 
l’hydrolyse  au  bout  d’une  heure  par  3  gouttes  de  Na  OH 
et  on  dose  le  sucre  formé. 

F.  —  Examen  bactériologique 

En  dehors  de  la  recherche  de  quelques  microbes  spéci¬ 
fiques  et  de  ceux  de  quelques  diarhrées  infantiles,  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  selles  ne  nous  fournit  pas  de  ré¬ 
sultat  pratique  net  pour  l’examen  médical  de  l’intestin.—* 
Combes  insiste  pourtant  sur  cet  examen. 

Dans  les  selles  normales  du  régime,  c’est  le  coli-bacille 
qui  prédomine. 
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Dans  les  entéropatliies  d’ori«;ine  gastrique  prédominent 
le  bacille  lactique,  les  sarcines,  flagellés,  levures. 

Dans  les  selles  qui  fermentent  riches  en  hydrocarbones, 
on  rencontre  des  champignons  filiformes,  des  spores,  des 
clostridies,  etc. 

iKTERPRÈTATiON  DES  DONNÉüS  POÜRNIES  PAR  l'EXAMEN 
DES  FÈCES. 

A.  Signification  delà  présence  des  fibres  musculaires  non 
digérées  dans  les  selles  après  le  régime  de  Schmidt . 

D'après  Schmidt,  l’apparilion  dans  les  selles  de  régime 
de  fibres  musculaires  indiquerait  un  irouble  de  la  diges¬ 
tion  de  l'intestin  grôle,  l'estomac  dissout  la  viande  dans 
une  proportion  bien  faible. Dans  le  gros  intestin, de  même, 
la  viande  n’est  pas  soluble  (1). 

Pour  constater  si  ce  trouble  appartient  à  l'intestin  ou 
au  pancréas  il  faudrait  rechercher  la  digestion  des  noyaux 
museulaircs.  En  effet,  la  nucleine  qui  constitue  les  noyaux 
n’est  pas  désagrégée  par  le  suc  gastrique  ni  par  le  suc 
intestinal.  Sa  digestion  est  une  fonction  spéciale  du  suc 
pancréatique.  C’est  en  se  fondant  sur  ce  fait  que  Schmidt 
a  proposé  l’épreuve  suivante.  On  fait  durcir  dans  de  l'al¬ 
cool  de  petits  fragments  de  viande  ;  on  fait  avaler  ces  frag¬ 
ments  enveloppés  dans  une  gaze  fine,  de  façon  à  ce  qu'on 
puisse  facilement  les  recueillir  dans  les  fèces.  Après  les 
avoir  retrouvés  dans  les  fèces,  on  dissocie  avec  des  aiguilles 
quelques  fibres  musculaires  qu’on  étale  sur  une  lame. 
Un  examine  après  ct.loration  avoc  du  bleu  de  méthylène 
étendu,  pour  voir  si  les  noyaux  sont  intacts  ou  non. 
Einhorn  (de  New-York)  a  remplacé  la  viande  par  du  thy¬ 
mus  (ris  de  veau)  tissu  très  riclie  en  noyaux.  L’opinion 
de  Schmidt  sur  la  valeur  de  ce  procédé  a  été  admise  par 
Mathieu  et  J.  Ch.  Uoux  (2). 

B.  Signification  de  la  présence  de  tissu  conjonctif  non  digéré 
dans  les  selles.  —  Le  suc  gastrique  seul  digère  le  tissu  con¬ 
jonctif.  Le  chien  nourri  avec  de  la  viande  exclusivement 
ne  présente  ni  fibres  musculaires,  ni  fibres  conjonctives 
dans  les  fèces.  Mais  si  on  introduit  directement  la  viande 
dans  l’intestin  grêle  par  une  fistule  duodénale,  par  exem¬ 
ple  (expérience  d’Ogata),  on  voit  apparaître  dans  les  sel¬ 
les  un  grand  nombre  de  fibres  conjonctives  non  altérées. 

Carvallo  et  Pachon  constatent  que  le  tissu  conjonctif 
n’est  pas  digéré  chez  un  chat  privé  d’estomac.Rouxet  Riva 
aboutissent  aux  mêmes  résultats  dans  leurs  expériences. 

C’est  Fabre  et  surtout  Schmidt  qui  ont  recommandé  ce 
procédé  pour  apprécier  l’activité  de  la  digestion  gastri¬ 
que. 

Les  troubles  gastriques  reconnaissables  par  la  présence 
dans  les  selles  de  tissu  conjonctif  ne  sont  pas  uniformes. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  malades  hyposthéni- 
ues.  Mais  on  peut  aussi  rencontrer  du  tissu  conjonctif 
ans  les  cas  soit  d’une  traversée  trop  rapide  de  l’estomac, 
soit  d’une  insuffisance  de  la  sécrétion  peptique  (insuffi¬ 
sance  qui,  d’après  les  études  récentes,  peut  se  rencontrer 
même  avec  une  hypersécrétion  chlorhydrique)  (3). 

C.  Signification  de. la  présence  de  quantités  trop  abondantes 
de  graisses  dans  les  selles.  —  En  pratique,  on  ne  peut  tenir 
compte  que  d’une  augmentation  considérable  des  matiè¬ 
res  grasses  dans  les  selles. 

D’après  Schmidt,  une  quantité  considérable  de  graisses 
peut  se  rencontrer  dans  les  cas  suivants. 


(1)  S.'.HMiDT.  —  Archiv.  f.  V erdaitungskrankeiien,  185>S,  p,  880. 

(2)  l’alhologie  gnslro-inloslina’c,  Paris  1^09. 

(8)  KcEvësi.  Archiv.  far  V erdauimgskrankheilcn,  1399,  p.  21fi. 
ScHoni.EMMEn.  —  Même  revu™,  1902. 


1°  Insuffisance  de  sécrétion  biliaire,  ou  obstacle  de  dé¬ 
versement  de  labile  dans  l’intestin  (la  réaction  au  su¬ 
blimé  est  dans  ce  cas  négative)  ; 

2  Troubles  de  sécrétion  pancréatique.  Dans  ce  cas  la 
réaction  du  sublimé  peut  être  positive,  les  graisses  se 
voient  au  microscope  sous  forme  de  gouttelettes  (graisses 
neutres  non  dédoublées)  ; 

3®  Dans  certains  troubles  intestinaux  (c’est  rare),  il  s’a¬ 
it  tantôt  d’entérite  tuberculeuse  avancée,  tantôt  de  trou- 
Ics  isolés  de  la  digestion  des  graisses  décrits  par  Salo¬ 
mon  (1).  Le  diagnostic  différentiel  n’est  possible  dans  ces 
cas  que,  par  exclusion  et  en  tenant  compte  d’autres  si¬ 
gnes  morbides  (mucus,  processus  de  décomposition,  etc.). 

L’analyse  chimique  des  fèces  nous  fournit  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis.  Voici  les  conclusions  de  René  Gau¬ 
tier. 

Dans  les  cas  où  la  fonction  biliaire  est  supprimée  il  y 
a  hypostéarrhée  ;  on  trouvé  dans  les  fèces  35  à  45  %  des 
graisses  ingérées  (au  lieu  de  55  %  comme  à  l’état  normal). 
11  y  a  en  plus  hypostéalolyse,  35  à  40  %  des  graisses  sont 
dédoublées  en  savons  et  acides  gras  (au  lieu  de  la  normale 
75  %). 

Dans  les  cas  où  la  fonction  pancréatique  est  supprimée, 
il  y  a  stéarrhée  avec  forte  bypostéatolyse.  On  retrouve 
dans  les  fèces  70  %  des  graisses  ingérées,  dont  15  %  seu¬ 
lement  sont  dédoublées. 

Lorsque  les  fonctions  biliaires  et  pancréatiques  sont  si¬ 
multanément  supprimées,  la  stéarrhée  et  l’hypostéatolyse 
sont  beaucoup  plus  accentuées.  On  trouve  dans  les  selles 
90  %  des  graisses  ingérées,  dont  11  %  sont  dédoublées. 

L’analyse  des  graisses  nous  fournit  par  conséquent  des 
renseignements  sur  l’état  du  pancréas.  Malheureusement, 
elle  n’est  pas  toujours  infaillible  —  surtout  dans  les  cas  au 
début. 

Aussi  doit-on  s'adresser  à  d’autres  moyens  en  même 
temps  :  à  l’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  et  à  l’épreuve 
thérapeutique  conseillée  par  Carnot  (2).  On  peut  soup¬ 
çonner  l’influence  pancréatique  digestive  toutes  les  fois 
que  l’opothérapie  pancréatique  améliore  la  digestion. 

D.  Signification  de  la  présence  de  mucus  dans  les  selles. 
—  Le  mucus  des  selles  indique  une  lésion  inflammatoire 
tantôt  de  l’intestin  grêle,  tantôt  —  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent  —  du  gros  intestin. 

A  l’état  normal,  le  mucus,  si  abondamment  sécrété  par 
l’intestin  grêle  se  dissout  au  ni.veau  du  côlon  Pour  échap¬ 
per  à  la  dissolution  le  mucus  doit  être  sécrété  en  propor¬ 
tion  considérable  ou  encore  doit  être  précipité  par  un  fer¬ 
ment  isolé  par  Ic'professeur  Roger,  la  mucinase.  (Ce  fer¬ 
ment  est  secrété  par  la  muqueuse  intestinale  lorsqu’elle 
est  enflammée.)  Les  lavages  intestinaux  intempestifs  peu¬ 
vent  déterminer  la  présence  de  mucus  dans  les  selles. 

Chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  colite  chronique, 
le  meilleur  moyen  de  prolonger  indéfiniment  l'hypersé¬ 
crétion  de  mucosités  est  de  donner  tous  les  jours  un  la¬ 
vage  de  l’intestin. ...  Il  suffit  de  supprimer  les  lavages  et 
de  faire  disparaître  la  constipation  par  un  procédé  qui  ne 
puisse  irriter  l’intestin  (régime  alimentaire,  électricité) 
our  voir  disparaître  souvent  en  quelques  jours  les  mem- 
runes  et  les  mucosités.  (Mathieu  et  Roux,  lococitato.) 
Dans  la  majorité  des  cas  la  présence  de  mucus  dans  les 
selles  indique  une  lésion  du  côlon,  le  plus  fréquemment 
une  entérocolite  mucomembraneuse.  C’est  dans  ce  groupe 


(1) SALoMo>f.  —  Verh.  der  Krongress  für  innere  Medicin,  1902,  p. 
244. 

(2)  Cabnot.—  êJaladie*  du  pancréas,  in.  Tr.  do  Méd.  Brouardel  et 
Gilbert. 
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défaits  que  nous  rangerons  le  mucus  qu’on  rencontre 
an  cours  de  diverses  coliques  et  au  cours  de  dysenteries. 

Enlinil  y  a  des  myxorrhées  réflexes.  Il  suffit  qu'il  y 
ait  dans  un  organe  de  voisinage  un  point  irrité  pour  que 
l’intestin  puisse  réagir  parla  production  de  mucosités. 

Le  traitement  démontre  la  présence  de  ces  réflexes.  Il 
suffit  de  traiter  l’utérus,  le  foie,  l'estomac,  pour  constater 
la  disparition  de  ce  mucus  dans  les  selles. 

Tels  sont  les  faits.  Nous  n’aborderons  pas  la  pathogé¬ 
nie.  Dans  les  cas  que  nous  venons  de  signaler,  est-ce  la 
constipation  qui  commence  on  la  myxorrhée?  C’est  une 
question  encore  à  l’étude,  mais  qui  nous  intéresse  fort 
peu  pour  le  but  que  nous  nous  proposons. 

E .  Signification  de  la  présence  de  résidus  de  subs¬ 
tances  hydrocarbonées. 

D’après  Scbmidt.  le  déficit  digestif  des  hydrocarbures 
indique  une  lésion  située  à  la  hauteur  de  l’intestin  grêle. 

Lorsque  les  hydrocarbures  ne  fermentent  pas  (épreuve 
négative  de  l’étuve),  la  présence  de  ces  hydrocarbures 
n’indique  pas  un  trouble  digestif  sérieux,  lorsque  ces  hy¬ 
drocarbures  fermentent  (épreuve  positive  de  l'étuve)  cette 
fermentation  indique  la  présence  d'un  trouble  intestinal 
isolé  par  les  travaux  de  Schmidt  sous  le  nom  de  dyspepsie 
intestinale  de  fermentation. 

F.  Signification  de  la  présence  de  putréfactions  des 
albuminoïdes. 

La  présence  d’une  putréfaction  d’albumine  à  l’épreuve 
de  l’étuve  est  l’indice  de  troubles  digestifs  graves  qui  s'ac¬ 
compagnent  en  général  des  lésions  anatomiques  de  la 
muqueuse  intestinale. 

G.  Interprétation  de  la  réaction  au  sublimé. 

Triboulet,  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  cette  question, 
admet  que  lorsque  la  réaction  est  rose,  il  existe  dans  les 
fèces  un  pigment  hépatique  normal,  produit  par  un  foie 
fonctionnant  bien  et  hydraté  normalement,  c’est  l’hydro- 
bilirubine. 

Lorsque  la  réaction  est  verte,  il  s’agit  soit  d’une  évacua¬ 
tion  trop  rapide,  soit  d'absence  de  processus  de  réduction 
par  suite  de  troubles  de  l’intestin  grêle.  La  réaction  verte 
est  normale  chez  les  enfants  au  sein  très  jeunes.  Elle 
indique  la  présence  de  biliverdine. 

Si  la  réaction  est  jaune,  nous  sommes  en  présence  de 
stercobiline,  c’est-à-dire  d'un  pigment  modifié  défavora¬ 
blement  et  produit  par  un  foie  qui  fonctionne  mal.  (On 
rencontre  cette  réaction  dans  certains  états  infectieux.) 

Enfin,  si  la  réaction  est  grise,  elle  signifie  que  la  bile 
ne  passe  pas  dans  l'intestin. 

H.  Signification  de  la  présence  d'albumine  dissoute 
dans  les  fèces. 

Si  la  réaction  de  Tschuchiya  est  positive,  elle  indique 
la  présence  d’une  lésion  de  l’intestin,  d'un  trouble  ana¬ 
tomique  déterminant  une  perte  d’albumose  par  les  fèces. 

\.  Signification  de  la  présence  de  sang  dans  les  selles. 

Le  sang  décelé  parla  réaction  de  Weber  ou  celle  d’Ad¬ 
ler  intliiiue  la  présence  d'une  «  hémorragie  occulte  du 
tube  digestif  ».  Ces  hémorragies  occultes  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  dilTérentes  conuitions. 

Le  cancer  de  l’estomac  donne  lieu  à  des  hémorragies 
presque  constantes,  peu  intenses  et  rebelles  à  toute  thé¬ 
rapeutique.  Elles  sont  parfois  très  précoces. 

L'ulcère  de  l’estomac  donne  lieu  à  des  héjnorragies  in¬ 


termittentes,  assez  intenses,  cédant  aux  méthodes  théra¬ 
peutiques.  Les  autres  atTections  de  l’estomac  ne  présen¬ 
tent  pas  d’hémorragies  occultes. 

Dans  la  pathologie  intestinale,  la  sémiologie  des  hé¬ 
morragies  occultes  est  moins  précise.  On  rencontre  ces 
hémorragies  dans  les  cancers  et  les  ulcérations  des  diffé¬ 
rents  segments  de  l’intestin. 

Enfin  on  pourra  observer  dans  certains  cas  d’urémie  et 
de  cirrhose  hépatique  une  réaction  positive  de  Weber. 

De  ce  long  examen,  certains  points  se  dégagent,  impor¬ 
tants  à  retenir. 

Nous  avons  voulu  déterminer  le  mode  de  fonctionne¬ 
ment  du  tube  gastro-intestinal. 

Pour  ceci,  nous  lui  avons  fait  e.técuter  un  travail  et 
nous  avons  cherché  à  savoir  si  le  travail  a  été  complète¬ 
ment  accompli. 

Nous  avons  fait  «  digérer  »à  notre  tube  gastro-intesti¬ 
nal  de  la  viande,  des  hydrocarbones,  des  graisses.  Nous 
avons  cherché  par  l’examen  des  selles  à  voir  si  ces  élé¬ 
ments  avaient  été  complètement  digérés  ou  s’il  en  res¬ 
tait  qui  n’avaient  pu  être  attaqués  par  les  sucs  digestifs. 

Nous  pouvons  ainsi  déterminer  la  capacité  du  tube 
digestif  pour  les  différents  aliments  habituels  (albumine, 
hydrates  de  carbone,  graisses). 

En  nous  fondant  sur  la  physiologie,  nous  pourrons  lo¬ 
caliser  le  trouble  fonctionnel. 

La  présence  de  fibres  conjonctives  dans  les  fèces  nous 
alTirmera  une  alîeclion  gastrique.  L’absence  de  digestion 
des  noyaux  musculaires  nous  montrera  l'achylic  pan¬ 
créatique,  etc. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  fournil  l’examen  des 
fèces.  Des  procédés  chimiques  plus  exacts  (des  dosages 
des  graisses  des  fèces),  des  recherches  biologiques,  nous 
donneront  peut-être  plus  de  précision.  Mais  dans  l'im¬ 
mense  majorité  des  cas,  l’examen  macroscopique  détaillé 
et  quelques  réactions  chimiques  simples  nous  permettront 
de  diagnostiquer  les  maladies  de  l’intestin  dans  cette  pre¬ 
mière  période  de  leur  évolution  où  il  n’existe  pas  encore 
des  signes  objectifs  très  nets  mais  seulement  des  sensa¬ 
tions  subjectives  vagues. 

.Or  la  thérapeutique  est  possible  surtout  dans  celte  pé¬ 
riode  dite  V  fonctionnelle  ».  Albert  Robin  y  insiste  depuis 
longtemps  dans  ses  leçons  On  voitdonc  l’utililé,  nonieu- 
lement.pour  le  diagnostic  mais  aussi  pour  le  traitement, 
de  cette  élude  des  fèces. 
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Impressions  d’un  simple  sur  un  cours  privé 

0  petite  plume  imprudente,  ou  t’égares-tu  ?  Tu  veux 
épiloguer  sur  un  cours  qui  fit  quelque  bruit,  sur  un  habile 
metteur  en  scène  qui  en  fit  également.  Cela,  sans  te  douter 
que  la  suprême  sagesse  comme  la  suprême  habileté  con¬ 
sistent  à  se  taire  sur  (out  ce  qui  ne  jouit  pas  d’avance  du 
consensus  unanime  ;  que  partout  où  d’au  très  disputent  il  est 
prudent  de  fuir,  et  qu'un  écueil  invisible  peut  te  surpren¬ 
dre  dans  ta  hardiesse  folle  ! 

Tu  médiras  que  les  braves  gens  ne  tiendront  pas  rigueur 
à  un  naïf  s’il  soumet  timidement  ses  impressions,  et  que, 
pour  peu  qu’il  invoque  sa  bonne  foi,  ils  lui  pardonne¬ 
ront,.,  Eh  bien  !  va,  mais  ne  recommence,  plus  ! 

Or  donc  c'est  samedi  dernier  que  cessèrent  les  16  le¬ 
çons  données  par  M.  le  D’  Doyen  au  public  parisien. 
Cette  clôture  fut  solennelle.  On  y  remarquait  des  person¬ 
nages  officiels,  des  professeurs  au  Collège  de  France,  des 
agrégés  de  la  Faculté,  des  médecins  des  hôpitaux. 

J’ai  assisté  à  plusieurs  séances  et  toutes  m’ont  réjoui 
la  vue  par  ces  coupes  sagittales,  frontales,  tronçales,  pro¬ 
jetées  sur  un  écran  lumineux,  sous  un  très  fort  grossisse¬ 
ment  et  sous  des  couleurs  à  peu  près  naturelles,  C’étaient 
des  pièces  d’anatomie  normale  et  pathologique,  des  tu¬ 
meurs,  des  appendices,  des  opérations  sur  le  cadavre  ou 
des  photographies  d’opérations.  C’étaient  des  théories  de 
coupes  à  n’en  plus  finir,  au  point  d’en  être  encore  aba¬ 


sourdi  et  de  ne  pouvoir  jeter  sur  le  papier  qu’une  esquisse 
d’impressions. 

On  ne  peut  nier  que  M.  Doyen  n’aitfait  valoir  un  superbe 
moyen  de  démonstration,admirablement  adapté  à  un  grand 
auditoire,  mais  à  condition  d’aller  moins  vite,  de  se  mon¬ 
trer  meilleur  pédagogue,  à  moins  d’admettre  que  les  au¬ 
diteurs  soient  également  instruits,  également  doués,  éga¬ 
lement  prompts  dans  la  facilité  de  compréhension. 

On  ne  peut  affirmer  que  celte  triple  condition  fût  rem¬ 
plie  par  toute  la  salle  de  M.  Doyen.  Car  s’il  y  avait  des  mé¬ 
decins  et  beaucoup  d’étudiants,  le  nombre  des  dames 
augmentait  à  mesure  que  celui  des  leçons  diminuait,  et 
ces  dames  n’étaient  pas  toutes  des  étudiantes,  pas  même 
des  sages-femmes,  quoiqu’à  coup  sûr  des  femmes  sages. 
On  avait  l’ülusion  la  plus  complète  du  théâtre,  quand  on 
entendait  ces  dames  se  flatter  d’être  aux  «  fauteuils  d’or¬ 
chestre  »,  et  des  hommes  vociférer  «  chapeau  !  chapeau!  ». 

Pourquoi  donc,  Monsieur  Doyen,  tant  d’étalage  pour  un 
cours  privé  ?  L’exhibition  deces  belles  cxiupesnese  suffi¬ 
sait-elle  donc  pas  à  elle-même,  pour  valoir  â  vos  merveilleux 
talents  d’anatomiste  et  d’opérateur  les  applaudissemenis 
sincères  et  compétents  des  nombreux  médecins  imparr 
tiaux  ?  Je  sais  bien  qu’on  a  eu  le  grand  tort  de  vous  refu¬ 
ser  la  parole  à  la  Faculté  de  médecine.  Mais  ce  n’était  pas 
une  réplique  élégante  que  de  convier  tout  Paris  à  des  leçons 
où  il  n’y  pouvait  rien  comprendre,  où  il  a  pu  se  repaître  de 
sensations  malsaines,  où  il  a  peut-être  vu  défiler  â  un  trop 
fort  grossissement  beaucoup  d’ «  hypertrophies  du  moi  »,  au 
préjudice  possible  de  vos  confrères  dont  le  cœur  et  le  cer¬ 
veau  paraissent  plus  réduits,  faute  de  savoir  aussi  bien 
manier  les  appareils  grossissants.  Le  public  aura  pu  rete¬ 
nir  que  les  chirurgiens  qui  n’opèrent  pas  à  la  façon  Doyen 
risquent  de  tuer  leurs  malades,  et  qu’avant  M.  Doyen  il 
n’y  avait  rien,  ni  en  chirurgie  ni  en  médecine.  Ain.si  pour¬ 
rait  s’appliquer  à  M.  Doyen  le  reproche  qu’on  adresse  à 
certains#  officiels  »  :  celui  d’être  exclusifs  et  de  tout  mé¬ 
connaître  en  dehors  d’eux-mêmes.  Mauvaise  méthode,  qui 
ne  devrait  jamais  être  au  service  des  vrais  talents  ;  méthode 
antiscientifique,  absolument  dangereuse  pour  l’enseigne¬ 
ment,  qu’il  soit  officiel  ou  libre.  A  moins  que  les  savants 
qui  s’exhibent  sur  la  place  publique  ne  recherchent  avant 
touletsurtout  des  succès  extra-scientifiques.  Danscecas, 
je  demanderais,  au  nom  de  la  sincérité  de  l’enseignement 
public  ou  privé,  que  les  professeurs  d’anatomie  chirurgi¬ 
cale  fussent  exemptés  des  soucis  de  la  clientèle . 

Mais  jusqu’où  vas-tu,  petite  plume  imprudente,  retire- 
toi  et  ne  recommence  plus.  Cornet. 


RADIOLOGIE 

Radioscopie  et  radiographie  de  l’estomae  ; 

[Suite  et  fin.)  (1) . 

Par  G.  LEIiROS 

Le  sujet  qui  a  pris  le  repas  au  bismuth  (purée,  bouillie, 
semoule  ou  panade  additionnée  de  50  gr.  de  carbonate 
de  bismuth  intimement  mélangés  et  si  Ton  veut  de  5  gr. 
de  lactose)  est  prêt  pour  un  nremier  examen  radioscopi¬ 
que.  Cet  examen  peut  même  être  pratiqué  après  l’al  sorp- 


(1)  Voir  le  n*  19, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


201 


lion  des  premières  cuillerées  de  bouillie,  puis  une  fois  le 
repas  terminé  ;  il  donne  alors  deux  aspects  successifs  de  l’es¬ 
tomac  avec  contenu  variable.  11  est  bon  de  faire  pratiquer 
après  le  repas  le  décubitus  dans  la  position  latérale  droite, 
dorsale,  latérale  gauche,  ventrale,  pour  répartir  également 
la  bouillie  sur  tous  les  points  de  l’estomac. 

Les  conditions  ordinaires  d’un  bon  examen  radioscopi¬ 
que  sont  bien  entendu  exigibles,  il  faut  donc  réaliser 
l'obscurité  absolue  dans  la  salle  de  radioscopie,  attendre 
quelques  minutes  dans  cette  obscurité  pour  favoriser  l'ac¬ 
commodation  rétinienne,  placer  correctement  le  sujet 
déshabillé  et  protégé  contre  les  radiations  inutiles,  l.a 
position  de  choix  pour  l’examen  est  la  station  debout,  elle 
ermet  d’orienter  facilement  le  sujet  suivant  différentes 
irections,  de  combiner  de  môme  la  palpation,  la  succus¬ 
sion  et  l’usage  du  crayon  dormographique  avec  l’examen 
aux  rayons  X.  On  doit  d’ailleurs  pouvoir  également  pra¬ 
tiquer  l’examen  en  décubitus  dorsal  ou  ventral  en  pla¬ 
çant  le  malade  sur  un  lit  perméable  aux  rayons  et  l’am¬ 
poule  au-dessous  de  lui. 

Enfin  on  utilisera  et  choisira  exclusivement  une  am¬ 
poule  dure,  c’est-à-dire  en  général  arrivée  à  un  certain  de¬ 
gré  de  fonctionnement  et  émettant  des  rayons  pénétrants, 
rayons  n°  8  du  radiochromomètre  de  Benoist  et  l’on  com¬ 
mencera  l’examen  en  laissant  le  diaphragme  très  large- 


Fia.  1- 


ment  ouvert  pour  l’orientation  générale  du  sujet.  Celui-ci 
est  pl£^cé  debout  face  au  radiographe,  la  paroi  abdominale 
appuyée  contre  l’écran  et  l’ampoule  derrière  lui,  exacte¬ 
ment  centrée  etopientée  et  distante  de  la  distance  maxiina 
compatible  avec  une  visibilité  suffisante  à  l’écran  On  il¬ 
lumine  alors  l’ampoule,  l'écran  s’éclaire  et  de  suite  la  ca¬ 
vité  thoracique  apparaît  avec  les  champs  pulmonaires 
transparents  barrés  par  les  stries  transversales  opaques 
des  côtes  et  celles  plus  sombres  encore  des  clavicules. 

Verticalement,  la  bande  sombre  de  l’aorts  etdu  sternum 
et  plus  bas  celle  du  cœur  infléchie  à  gauche  et  animée  de 
mouvemeiits  rythmiques,  séparent  les  deux  zones  pulmo¬ 
naires  claires. 

Celles-ci  sont  limitées  inférieurement  par  deux  bande¬ 
lettes  horizontales  incurvées  :  le  diaphragme,  présentant 
un  mouvement  régulier  d’ascension  et  de  descente  d'une 
amplitude  variable  avec  les  sujets,  enfin  sous  la  bandelette 
gauche,  une  zone  claire,  rythmiquement  modifiée  dans  son 
aspect  par  la  mobilité  du  diaphragme,  attire  l'attention: 
c'est  la  chambre  à  air  de  l’estomac  ;  tout  en  bas  la  crête 
iliaque  gauche,  en  arrière,  la  colonne  vertébrale,  limitent 
la  région  qui  nous  intéresse  et  sur  ce  champ  que,  nous 
avons  repéré  l’opacité  de  l’estomac  contenant  la  bouillie 
au  bismuth  se  détache  déjà  nettement.  Nous  diaphragmons 


[  alors  pour  limiter  l’étendue  du  champ  visible  et  en  rendre 
les  détails  plus  nets. 

1°  Si  l’examen  est  fait  cAez  un  sujet  normal  au  cours  de 
l’absorption  de  quelques  cuillerées  de  bouillie  (50 gr.  en¬ 
viron),  l’estomac  se  présente  sous  l’aspect  d’une  ombre 
rubanée  E, commençant  au-dessous  de  la  poche  à  air  A, puis 
dirigeant  la  concavité  à  droite  et  en  haut  vers  le  foie  et  se 
terminant  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic  (repère  incons¬ 
tant)  par  un  ronflement  (fig.  Ij.  Ce  renflement  indique 
déjà  une  certaine  accumulation  debismuth  au  point  le  plus 
déclive,  et  la  ligne  courbe  E  n'est  au  contraire  dessinée 
que  d’une  manière  intermittente  par  les  passages  succes¬ 
sifs  des  gorgées  de  bismuth  dégluties.  A  mesure  que  le 
repas  s’achève,  l’accumulation  du  bismuth  devient  plus 
considérable  dans  la  partie  inférieure,  le  renllement  se  di¬ 
late,  et  son  opacité  remonte  peu  à  peu  jusqu’au  niveau  de 
la  chambre  à  air;  le  ruban  est  transformé  en  un  tube  large 
(fig.  2)  présentant  la  même  concavité,  la  même  direction 
mais  nettement  élargi  de  bas  en  hautjusqu’à  la  chambre 
à  air,  où  l’élargissement  est  au  maximum. 

La  ligne  courbe  du  tracé  schématique  qui  figure  ce  type 
d’estomac  normal  est  d’un  seul  jet,  c’est  le  dessin  d’üne 
corne  renversée  (Holzknecht)  très  arrondie  à  sa  pointe 
et,  caractère  essentiel,  son  point  le  plus  déclive  est  à  son 
extrémité. 


Fig.  2. 


Mqis  celte  disposition  normale  est  en  quelque  sorte  un 
type  idéal,  rarement  rencontré,  et  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  le  point  le  plus  déclive  est  avant  le  pylore,  pn 
un  point  qui  forme  sur  la  grande  courbure  un  cul-de-saq 
à  peu  près  également  distant  de  l’incisurede  Ilis  et  du  py¬ 
lore. 

L'incisure  de  Uis  étant  elle-même  un  sillon  intermé¬ 
diaire  à  la  grosse  et  à  la  petite  tubérosité,  la  grande  cour¬ 
bure  se  trouve  présenter 2  repères  visibles  du  cardia  au 
lylore  qui  la  subdivisent  en  3  portions  ;  une  première  avant 
’incisure  de  His,  une  seconde  entre  celle-ci  et  le  cul-de- 
sac  que  nous  avons  signalé,  une  troisième  entre  celui-ci 
elle  pylore.  Le  cul-de-sac  de  la  grande  courbure  peut 
être  plus  ou  moins  accusé,  mais  il  existe  d’une  manière 
presque  constante,  même  chez  les  adultes  sans  symptômes 
gastriques,  et  sa  présence  constitue  déjà  un  premier  degré 
de  dilatation  (fig.  3). 

Tels  sont  après  repas  au  bismuth  les  aspects  fournis  par 
la  radioscopie  chez  un  adulte  considéré  comme  normal. 
On  peut  en  prendre  des  décalques  sur  l’écran  fluorescent 
ou  des  radiographies  sur  la  plaque  sensible,  mais  ces  as¬ 
pects  ne  répondent  qu’à  une  disposition  anatomique  de 
l’organe,  or  les  fonctions  physiologiques  les  plus  essentiel¬ 
les  peuventelles-mêmesêtre  étudiées  et  mises  en  évidence, 
ce  sont  celles  de  la  motricité. 
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L’évacuation  del’estomac  sc  fait  par  périodes  successi¬ 
ves  correspondant  à  l'isolement  de  l'antre  du  pylore  par 
un  anneau  de  contraction  d’évacuation  des  liquides  ^jeun 
est  presque  immédiate;  elle  débute  dès  leur  arrivée  dans 
l’estomac,  celle  des  bouillies  au  bismuth  plus  facile  à  étu¬ 
dier,  est  précédée  de  l’apparition  d  ondes  péristaltiques 
présentant  sur  la  grande  courbure  l’aspect  de  sillons  mo¬ 
biles  ou  d’ondulations  rapides,  à  direction  convergente, 
vers  le  pylore.  Ces  contractions,  remarquables  par  leur 
netteté  et  leurénergie,pétrissent  en  quelque  sorte  la  masse 
de  bismuth, la  subdivisent  en  segments  coniques  ou  cylin¬ 
driques  chassés  peu  à  peu  dans  l’antre  du  pvlore,  puis  à 
travers  le  pylore  dans  le  duodénum.  On  dioit  estimer 
comme  normale  l’évacuation  de  l’estomac  au  bout  de 
trois  heures  à  trois  heures  et  demie  après  le  repas  au  bis¬ 
muth  ;  à  ce  moment  se  produisent  les  dernières  contrac¬ 
tions  énergiques,  «  contractions  de  clôture»,  qui  déversent 
le  résidu  alimentaire  dans  le  duodénum.  L’appréciation  de 
la  vigueur  et  de  la  netteté  des  contractions  pyloriques  est 
très  facile  chez  uti  sujet  maigre  à  péristaltisme  actif,  il  faut 
tenir  compte  pour  leur  appréciation  de  la  facilité  plus  ou 
moins  grande  des  conditions  d’observation. 

2*  Quelles  sont  à  présent  les  principales  modifications 


rio.  3. 


pathologiques  que  peut  accuser  la  radioscopie  ?  Elles 
sont  naturellement  de  deux  ordres.  On  peut  tout  d’abord 
évidemment  percevoir  à  l’écran  les  modifications  de  situa¬ 
tion,  de  direction,  de  volume  et  de  forme  de  l’estomac  ;  on 
peut  d’autre  part  constater  la  présence  d’aliments  le 
matin  à  jeun,  ou  bien  un  retard  de  l’apparition  des  con¬ 
tractions  ou  une  contractilité  faible,  indices  d’une  motri¬ 
cité  viciée  aboutissant  à  un  retard  de  l’évacuation  gas¬ 
trique  ;  enfin  l’état  spasmodique  est  lui-même  parfois  mis 
en  évidence  par  la  radioscopie.  Quelle  est  la  valeur  de  ces 
différents  symptômes  radioscopiquemenl  constatés  ? 

a)  Dilatation,  atonie.  —  Le  diagnostic  de  dilatation  se 
base  à  la  fois  sur  la  forme,  la  situation  et  le  mode  de  rem- 
pliiiSage  et  d’évacuation  de  l’estomac.  Nous  avons  déjà 
décrit  le  premier  degré  de  dilataiion  s’observant  presque 
constammènt  chez  des  adultes  normaux  ;  à  un  second 
degré,  il  se  faitau  niveau  môme  du  pylore, immédiatement 
avant  lui,  un  second  cul-de-sac,  l’aspect  de  l’ensemble  de 
l’cstoinac  est  celui  d’un  bas  de  laine  (fig.  4). 

En  admettant  ce  type  du  bas  de  laine  décrit  parGuillon 
dans  sa  thèse  en  1907,  nous  nous  séparons  de  cet  auteur 
et  en  faisons  un  degré  de  dilatation  plus  accentué  que  le 
précédent.  Ce  sont  pour  nous  deux  assez  volumineuses 
dilatations, répondant  à  la  grande  courbure  etau  pylore, qui 
constituent  ce  type,  celle  de  la  grande  courbure  étant  par- 


ticulièrfement  susceptible  de  prendre  un  volume  consi- 
dérable. 

Enfin  dans  un  3®  groupe  (3°  degré  de  dilatation)  nous 
plaçons  les  estomacs  volumineux,  globuleux  qui  ne  gar¬ 
dent  plus  la  forme  généralement  allongée  en  tube  des 
types  précédeiits,  mais  s’étalent  transversalement  à  la  ma¬ 
nière  d’une  poche  ou  d’un  sac. 


Fio.  4 


Cet  aspect  est  bien  caractéristique  dans  la  figure  5, 
radiographie  de  l’estomac  d’une  femme  de  50  ans,  après 
repas  de  400  cc.  de  semoule  au  lait  et  de  50  gr.  de  car¬ 
bonate  de  bismuth  :  cet  estomac  présente  la  dilatation 
globuleuse  de  la  grande  courbure  et  la  petite  dilatation 
prépylorique  ;  la  limite  inférieure  de  l’organe  est  très 


Fig.  5. 


voisine  de  la  crête  iliaque,  enfin  la  chambre  à  air  et 
l’incisurc  de  llis  y  sont  nettement  appréciables. 

Dans  les  eslomacs  présentant  ce  degré  de  dilatation, 
le  mode  de  remplissage  par  l’eau  est  très  spécial.  Il  se 
fait,  comme  nous  l’avons  dit,  sans  adaptation  des  parois, 
il  faut  200  cc.  de  liquide  ou  davantage  pour  que  le  ni¬ 
veau  gastrique  s’élève  au  point  qu’atteignent  de  suite 
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50  cc.  dans  un  estomac  normal.  L’évacuation  est  retar¬ 
dée,  moins  énergique,  elle  ne  présente  pas  les  belles 
contractions  rythmiques  des  musculatures  normales. 

L'aérophagie  est  bien  caractéristique  ;  elle  est  déce¬ 
lable  sans  repas  spécial  et  est  surtout  typique  à  la  ra¬ 
dioscopie.  Le  sujet  présente  alors  au-dessous  delà  partie 
gauche  du  diaphragme  une  sphère  claire  brillante,  assez 
volumineuse  parfois  pour  refouler  le  diaphragme  en  haut 
et  modifier  la  direction  normale  du  cœur  ;  l’aspect  est 
assez  bien  celui  d’une  énorme  bulle  gazeuse  et  la  translu¬ 
cidité  remarquable  de  ce  point  fait  faire  quelquefois  du 
premier  coup  d’œil  le  diagnostic  précis,  alors  que  la  ra¬ 
dioscopie  est  pratiquée  pour  des  troubles  cardiaques  par 
exemple  dont  on  ne  soupçonnait  pas  l’origine.  Les  radio¬ 
graphies,  les  schémas  (fig.  6)  et  calques  radioscopiques  ne 
rendent  que  très  imparfaitement  cet  aspect  spécial. 

Ptoses.  —  Les  ptoses  gastriques,  en  général  associées  à 
d'autres  ptoses  viscérales,  s’accompagnent  presque  toujours 
d’atonie,  c’est-k-dire  de  diminution  de  la  motricité  ;  elles 
peuvent  ne  pas  s’accompagner  de  dilatation,  c’est-à-dire 
ue.le  remplissage  s'y  tait  quelquefois  avec  adaptation 
U  contenant  au  contenu.  Le  plus  souvent  cependant 
ptose,  atonie,  dilatation,  sont  réunies  (Enriquez)  ;  ces  cag 


sont  fréquents  chez  les  femmes  qui  présentent  le  type 
clinique  de  la  dyspepsie  asthénique,  on  constate  alors 
l’existence  d’un  estomac  à  limite  inférieure  extrêmement 
basse  parfois  voisine  du  pubis.  Le  niveau  du  liquide  dans 
ces  cas,  après  ingestion  de  200  cc.  de  liquide,  reste  encore 
bien  au-dessous  de  l’ombilic. 

Enfin  l’estomac  attire  dans  sa  ptose  la  P®  portion  du 
duodénum  et  la  coude  sur  la  seconde,  fixe,  et  l’on  conçoit 
le  retaid  apporté  à  l’évacuation  gastrique  dans  ces  cas 
où  une  contractilité  faible  doit  lutter  à  la  fois  contre  la 
situation  déclive  du  contenu  et  contre  la  coudure  du 
canal  d’évacuation. 

L'esiomac  biloculaire  donne  une  image  particulière¬ 
ment  nette  et  spéciale  :  c’est  celle  d’un  sablier  ou  de  2  po¬ 
ches  séparées  par  un  rétrécissement  ;  il  faut  signaler  ici 
une  cause  d’erreur  possible  chez  les  malades  habituelle¬ 
ment  soumis  thérapeutiquement  à  l’ingestion  de  grandes 
quantités  de  bismuth  et  chez  lesquels  la  disposition  d’une 
masse  de  bismuth  intestinale  au-dessous  de  la  masse 
gastrique  peut  faire  croire,  dans  les  radios(;opies  difficiles, 
à  un  estomac  biloculaire. 

Parmi  les  affections  organiques  de  l’estomac,  le  cancer 
du  pylore  peut  être  décelé  et  par  l'étude  de  la  motricité 
gastrique  et  par  celle  des  images  fournies  sur  l’écran  et 
les  plaques  photographiques.  Les  contractions  gastriques 


(Aubourg)  sont  très  nettement  affaiblies.  Parfois  à  une 
longue  période  dé  contractions  faibles  de  1  à  3  heures 
succède  une  période  de  contractions  violentes,  comme 
exagérées  par  l'obstacle  mécanique  que  réalise  le  néo¬ 
plasme  à  l’évacuation:  L’image  de  l’estomac  est  enfin 
absolument  spéciale  (fig.  7)  il  existe  une  suppression 
complète  de  la  petite  portion  plus  ou  moins  horizontale 
qui  constitue  la  région  pylorique  et  juxtapylorique  ;  cette 
portion  en  effet,  de  par  la  sténose  même,  n’est  plus  per¬ 
méable  au  bismuth,  elle  ne  peut  donc  être  rendue  opa- 
ue  et  reste  confondue  avec  les  régions  viscérales  voisines, 
et  aspect  tronqué  de  l’image  gastrique  se  retrouve  dans 
tous  les  néoplasmes  du  pylore  ;  cette  lésion  organique 
réalisant  d’une  manière  particulièrement  complète  la  sup¬ 
pression  fonctionnelle  du  nylore,  on  conçoit  qu’une  lésion 
non  néoplasique  réalisant  le  même  effet  puisse  donner  la 
même  image. 


Fig.  7. 


Tels  sont,  succinctement  cités,  les  principaux  cas  où 
l’étude  radiologique  de  l’estomac  peut  heureusement  s’as¬ 
socier  à  l’étude  clinique  et  suppléer  à  l’insuffisance  des 
résultats  fournis  per  l’étude  du  chimisme  stomacal.  On 
peut  estimer,  en  effet,  que  la  radiologie  constitue  k  elle 
seule  un  mode  d’investigation  facile  et  certain  sur 
deux  points  essentiels  delà  pathologie  gastrique  :  celui  de 
l'état  physiologique  (motricité),  celui  de  l’état  anato¬ 
mique  (volume,  configuration  extérieure  et  intérieure  et 
rapports)  ;  il  est  rare  qu'un  procédé  clinique  réalise  et" 
centralise  à  lui  seul  autant  de  résultats  précis. 


SOCIÉTÉS_SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  mai  1910. 

Développement  de  l’énergie  de  la  voix. —  M.  Mar&ge.—  L’é¬ 
nergie  de  la  voix  étant  donnée  par  le  produit  VH  du  volume 
d  air  V  qui  s’échappe  des  poumons  sous  une  pression  H,  il  s'a¬ 
git,  pour  un  chanteur  ou  un  orateur,  d’augmenter  ces  deux 
quantités. 

Le  volume  V  peut  être  augmenté  au  moyen  de  trois  exercices 
respiratoires  (G  R.  Acad,  des  sc.  11  nov.  1907);  le  facteur  H  dé¬ 
pend  de  la  faiblesse  des  muscles  expirateurs  et  des  muscles  ad¬ 
ducteurs  des  cordes  vocales. 

Les  muscles  adducteurs  qui  pendant  la  phonation  ont  le  plus 
d’importance  sont  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ;  il  suffit, 
pour  leur  maintenir  leur  fonctionnement  normale!  éviter  l’obé¬ 
sité,  de  les  exercer  de  la  manière  suivante  :  le  sujet  se  couche 
sur  un  plan  liorizontal  et  relève  progressivement  le  tronc,  ses 
jambes  et  les  cui.eses  étant  immobiles,  sans  s’aider  des  membres 
antérieurs.  Cet  exercice  doit  être  répété  10  fois  de  suite  chaque 
jour,  loin  des  repas. 
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Pour  exercer  les  muscles  adducteurs  des  cordes  vocales,  il 
faut  faire  faire  au  chanteur  des  exercices  sur  les  notes  aiguës  et 
de  plus  sur  les  voyelles  Ë  et  I,  ce  qui  force  les  cordes  vocales  à 
se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane.  Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  mai  1910. 

Le  chloroforme  chez  les  ietériques..  —  M.  Tufûer.  —  Les  ac¬ 
cidents  hépatiques  d’origine  chloroformique  ont  fait  autrefois 
le  sujet  d'un  article  que  j’écrivis  en  collaboration  avec  mon 
élève  Auburtin  et  que  je  publiai  dans  la  Presse  méi  icale  du  16 
mars  1906.  J’avais  constaté  par  l'étude  des  observations  qu’un 
état  hépatique  antérieur  ne  semblait  pas  créer  une  prédisposi¬ 
tion.  Je  ferai  remarquer  d’ailleurs  que  les  accidents  tardifs  de 
U  chloroformisation  ont  une  symptomatologie  Éouvent  indé¬ 
cise  et  qu'en  l’absence  d  autopsie,  il  est  bien  difficile  de  les  dif¬ 
férencier  des  accidents  d’origine  septicémique. 

11  ne  me  paraît  pas  démontré  que  l’éther  mette  absolument  à 
l’abri  des  accidents  de  cette  nature.  J’ai  gardé  très  précis  à  la 
mémoire  le  souvenir  d’un  malade  qui  fut  opéré  d’une  fistule 
anale  sous  l’anesthésie  à  l’éther  et  qui  mourut  3  jours  après  avec 
des  accidents  semblables  à  ceux  de  l’intoxication  chlorofor¬ 
mique.  A  I  autopsie  on  ne  trouva  que  des  lésions  dégénératives 
hépato -rénales  mais  à  prédominance  hépatique. 

M.Faure.  —  Un  de  mes  malades  auquel  j’avais  fait  sous 
chloroforme  une  cure  radicale  d’hydrocèle  présenta  le  lende¬ 
main  de  l’ictère.  Celui-ci  s'accentua  rapidement  et  le'  malade 
succomba  2  ou  3  jours  après.  Le  foie  descendait  jusqu’à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure.  11  s’agissait  évidemment  d’une  cirrhose 
et  la  mort  était  due  à  l’action  du  chloroforme  sur  le  foie  déjà 
malade. 

M.  Chaput. —  Chez  un  enfant  opéré  d’appendicite  à  chaud, 
j’ai  vu  au  bout  de  quelques  jours  survenir  de  l’ictère,  puis  du 
délire  avec  perte  de  la  vue.  Ensuite  le  ventre  s’est  ballonné  et 
le  petit  malade  est  mort.  Ces  accidents  me  paraissent  certaine¬ 
ment  dus  au  chloroforme. 

M.  Reynier.  —11  est  certain  que  le  chloroforme  a  sur  le  foie 
de  certains  malades  une  action  nocive.  Mais  il  n'est  pas  seul  en 
cause  et  il  ne  faudrait  pas  lui  attribuer  tous  les  accidents  d’in¬ 
suffisance  hépatique  qui  se  peuvent  observer  à  la  suite  des  opé¬ 
rations  et  en  particulier  des  opérations  abdominales.  11  est  dans 
ces  opérations  des  réflexes  hépatiques  dont  le  point  de  départ 
est  l’irritation  du  sympathique  abdominal  et  du  plexus  solaire, 
et  qui  se  traduisent  par  les  mêmes  symptômes. 

M.  Lucas-Cbampionnière .  —  11  me  semble  en  effet  qu’on 
accuse  le  chloroforme  un  peu  à  tort  et  à  travers.  Les  physiolo  ¬ 
gistes,  qui  sont  les  promoteur.s  de  cette  campagne,  ne  se  basent 
que  sur  des  expériences  faites  sur  des  animaux  dont  la  réac¬ 
tion  au  chloroforme  diffère  essentiellement  de  celle  de  l’homme. 

11  est  certain  que  cet  anesthésique  a  des  inconvénients.  Mais 
ils  en  ont  tous  et  il  me  semble  inutile  et  même  dangereux  de 
faire  ainsi  son  procès  sans  être  mieux  documenté. 

fM.  Poucet.  —  Je  ne  suis  pas  du  même  avis.  Je  crois,  au  con¬ 
traire,  qu’il  nous  faut  tenir  grand  compiedes  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  nous  donnent  l  explication  d’accidents  dont  la 
nature  nous  était  restée  inconnue.  11  est  aujourd’hui  certain  que 
le  chloroforme  altère  gravement  le  foie.  C’est  une  raison  de 
plus  pour  employer  l’éther  de  préférence  au  chloroforme. 

Ostéosarcome  du  tibia.  Procédé  de  Momburg.  —  M.  Picqué 
communique  au  nom  de  M.  Abadie  (d’Oran)  l’observation  d’un 
jeune  homme  atteint  d'un  volumineux  ostéosarcome  du  tibia 
et  auquel  la  désarticulation  de  la  hanche  fut  faite  avec  hémos¬ 
tase  par  le  procédé  de  Momburg.  Le  jeune  malade  était  très 
cachectisé  et  il  convenait  en  effet  d’éviter  toute  perte  de  sang. 
L’hémostase  fut  parfaite  et  les  suites  absolument  normales. 

Autoplastie  uréthrale  par  transplantation  veineuse.  —  M.  Le- 
gueu  présente  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Tanton 
I  Val-de-Grâcej  ayant  trait  à  une  tentative  d’autoplastie  de  l'urè¬ 
thre  par  transplantation  d'un  segment  de  la  saphène  interne. 
M.  Tantop  a  publié  ses  premières  expériences  le  27 janvier  1909, 
ûèpuis,  plusieurs  autres  chirurgiens  ont  appliqué  çe  procédé  à 
l’homme.  Dans  ce  cas  particulier  il  s’agissait  d’un  hypospade 


f  congénital  dont  le  méat  siégeait  à  1  centimètre  au-dessous  du 
sillon  balano-préputial. 

Après  avoir  libéré  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  et  lunneL 
lisé  le  gland  à  l’aide  d’un  gros  trocart,  il  introduisit  dans  ce 
tunnel  une  sonde  n°  16  chargée  d’un  long  segment  (10  cm.)  de 
veine  prélevé  sur  le  malade.  Ce  segment  fut  alors  suturé  au 
méat  artificiel  d’une  part,  à  l’urèthre  d’autre  part  et  latéralement 
aux  corps  caverneux. 

Celte  tentative  fut  suivie  d’un  échec  complet,  une  bande 
laissée  à  demeure  ayant  provoqué  l’infection  et  l’élimina¬ 
tion  du  lambeau.  .Une  nouvelle  tentative,  faite  un  mois  après, 
fui  suivie  de  succès  car  on  avait  eu  soin  de  ne  laisser  ni  sonde  ni 
bougie  à  demeure  ;  une  cystostomie  sus-pubienne  de  dérivation 
avait  été  faite  15  jours  avant.  Actuellement  cet  urèthre  recons¬ 
titué  admet  une  sonde  n“  20  et  la  miction  se  fait  parfaitement. 

M.  Tanton  a  examiné  sur  le  chien  qui  avait  servi  à  ses  expé¬ 
riences  le  canal  de  transplantation  14  mois  après  sa  constitution: 
le  calibre  de  la  greffe  s’était  rétréci  et  n’admettait  plus  qu’un  7 
au  lieu  d’un  12.  Par  des  coupes  en  série  il  a  vu  de  plus  que 
l’endothélium  veineux  avait  disparu  au  niveau  de  la  greffe  et 
qu’il  était  remplacé  par  deux  assises  de  cellules  cylindriques, 
puis  au-dessous  par  plusieurs  rangées  de  cellules  polyédriques 
dont  les  plus  superficielles,  aplaties,  sont  épidermiques.  II  se 
produit  donc  une  véritable  épidermisation  comme  dans  les  tra¬ 
jets  fisluleux.  Le  transplant  veineux  n’est  donc  qu’un  tube  creux 
et  élastique  destiné  à  rétablir  la  continuité  du  canal  uréthral, 
que  son  endothélium  est  destiné  à  disparaître  pour  faire  place  à 
un  épithélium  pavimenteux  stratifié  qui  sera  le  revêtement  défi¬ 
nitif.  Dans  ces  conditions,  peu  importe  donc  que  la  veine  soit 
altérée  dans  ses  parois,  qu’elle  soit  variqueuse  ou  non.  Avec 
une  artère,  comme  l’a  proposé  Unger,  ce  ne  serait  probablement 
pas  mieux.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  éloignés  nous  mon¬ 
treront  plus  tard  ce  que  valent  ces  transplantations, 

M.  Bazy.  —  J'ai  appliqué  ce  procédé  dans  un  cas  de  rétré¬ 
cissement  pénien  inflammatoire.  Je  réséquai  la  virole  et  réunis 
les  2  bouts  de  l’urèthre  par  un  segment  de  saphène  de  2  cm.  1/2 
de  long.  Au  17®  jour,  l’urèthre  admettait  une  bougie  n®  18. 

M.  Marion.  —  J’ai  mis  en  pratique  une  fuis  le  procédé  de 
Nové-Josserand  pour  un  hypo-spadias  déjà  opéré  sans  succès 
par  plusieurs  chirurgiens.  Tout  alla  bien  d’abord.  Mais  quel¬ 
ques  semaines  après,  apparut  un  rétrécissement  qui,  malgré  les 
dilatations,  alla  en  s’accentuant  si  bien  que  je  dus  fendre  leca- 
nal  pour  permettre  au  malade  d’uriner. 

L’échec  en  ce  cas  me  semble  d’ailleurs  dû  au  malade  plutôt 
qu’au  procédé. 

Présentation  de  malades. —  M.  Chaput  présente  deux  malades 
munis  d’un  appareil  bivalve  pour  le  traitement  des  fractures  de 
jambe  et  des  tumeurs  blanches  du  pied  et  permettant  le  mas¬ 
sage,  la  marche,  les  pansements,  sans  supprimer  l’immobilisa¬ 
tion. 

M.  Waltber  présenle  un  malade  guéri  depuis  plus  de  6  ans 
par  la  suture  d’une  fistule  broncho-cutanée. 

Séance  du  11  mai  1910 

Les  hémorragies  post  opératoires. —  M.  Cbarasse.  — Etant 
en  .Algérie,  j’ai  eu  à  soigner  pour  un  phlegmon  du  coude  un 
homme  de  47  ans,  alcoolique,  n'ayant  jamais  eu  d’accidents 
paludéens.  Le  phlegmon  incisé,  il  se  produisit  une  hémorragie 
abondante  avec  caillots.  Le  lendemain,  la  cavité  fut  tamponnée 
et  on  administra  au  malade  de  la  quinine  et  de  l’ergotine.  Mais 
des  nouvelles  hémorragies  survinrent  les  jours  suivants.  Elles 
ne  s'arrêtèrent  qu’après  l’application  d’un  véçicatoire  sur  la 
région  hépatique,  procédé  conseillé  autrefois  par  Verneuil. 

Le  chloroforme  chez  les  ietériques.  —  M.  Sieur.  —  On  a  déjà 
lait  remarquer  que  le  diagnostic  entre  l’ictère  infectieux  et  Lier 
tère  post  chloroformique  était  difficile.  Chez  un  jeune  homme 
de  24  ans,  alcoolique  et  saturnin,  qui  avait  eu  la  rotule  brisée  en 
trois  fragments  je  fis  une  suture  de  la  rotule.  L’anesthésie  au 
chloroforme  lut  difficile.  Après  l’opération,  la  température  res¬ 
tant  à  37“5,  37°8.  le  pouls  monta  à  110°  à  120°  et  survinrent  des 
vomissemmts,  du  subictère  avec  urines  rares  d’abord,  puis 
anurie.  L’ictèrese  fonça,  le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mou¬ 
rut  avec  cyanose  des  extrémités.  A  l’autopsie  ily  avait  un  peu 
de  sérosité  louche  dans  le  genou,  le  foie  était  gros,  les  reins  con- 
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gestionnés.  J’avai»  cru  dans  ce  cas  à  de  l’infection  et  aujour¬ 
d'hui  je  me  demande  si  une  grande  part  de  ces  accidents  ne 
sont  pas  dus  au  chloroforme. 

M.  Potherad.  —  J’ai  souvent  vu  des  ictères  plus  ou  moins 
graves  sut  venir  après  la  chloroformisation,  surtout  quand  il 
s’agissait  de  maladies  infectieuses,  d'appendicite  par  exemple.Le 
dIus  souvent  ces  ictères  rétrogradent  et  disparaissent.  Il  y  a 
deux  ans, j’ai  opéré  d’un  volumineux  fibrome  utérin,  par  la  voie 
abdominale,  une  femme  de  quarante-trois  ans,  qui  à  la  suite 
de  l  opération,  qui  fut  longue,  présenta  des  accidents  d'ictère 
gravent  mourut  le  4®  jour.  Là  encore  on  pouvait  hésiter  entre 
une  septicémie  et  une  intoxication  chloroformique. 

L’éther  peut  d’ailleurs  donner  aussi  de  l’ictère. 

Amputation  tibio-calcanéenne.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Jacob  (Aimé)  relative  à  un  jeune 
soldat  qui  avait  eu  les  deux  pieds  gelés.  On  fit  à  gauche  une 
amputation  de  jambe,  à  droite  une  amputation  tibio-calca- 
néenne  suivant  le  procédé  de  Ricard,  l.e  résultat  fut  excellent. 

M.  Ricard.  —  (tette  opération  est  surtout  une  opération  éco¬ 
nomique.  11  faut  conserver  le  plus  de  parties  molles  possibles 
Pt  profiter  de  tout  ce  qu’on  a  de  peau.  Si  on  n’en  a  pas  assez  on 
coupe  des  tranches  de  calcanéum  jusqu’à  ce  qu’on  puisse  re¬ 
couvrir.  Les  résultats,  excellents  dans  les  traumatismes,  sont 
moins  certains  dans  la  tuberculose,  ainsi  que  je  l'ai  constaté 
dans  un  cas. 

Traitement  des  abcès  du  poumon.  —  M.  Tuffler.  -  La  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  n’est  pas  encore  très  perfectionnée  malgré 
les  progrès  récemment  réalisés.  La  thérapeutique  des  suppura¬ 
tions  pulmonaires  a  passé  par  deux  phases  ;  d  abord  la  pneumo¬ 
tomie  et  le  drainage—  ensuite  la  thoracotomie  avec  désossement 
et  création  d’adhérences  pulmonaires. 

J’ai  tenté  de  faire  mieux  à  l’aide  d’une  greffe.  Chez  un  malade 
de  M.  Debovequi  présentait  des  symptômes  nets  de  gangrène 
pulmonaire  intermittente  depuis  4  an»  et  qui,  le  10  avril,  fut 
pris  d'une  nouvelle  poussée,  je  fis  une  ponction  et  relirai  200 
grammes  de  liquidebrun,  épais  et  fétide.  La  radiographie  mon¬ 
trait  une  ombre  à  gauche,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  région 
cardiaque. 

Le  20  avril,  sous  le  chloroforme,  je  fis  une  incision  dans  la  li¬ 
gne  axillaire,  réséquai  les  5' et  G®  côtes.  En  arrière  la  plèvre 
adhérait  au  poumon.  Celte  adhérence  fut  détruite,  le  poumon 
s’éloigna  des  côtes,  et  dans  le  pneumothorax  extra-pleural  ainsi 
créé,  j’insérai  un  lipome  opéré  quelques  jours  auparavant  et 
conservé  aseptiquement  dans  la  glace.  Je  suturai  ensuite  par 
dessus,  sans  drainage. 

Le  malade  que  je  vous  présente  est  aujourd’hui  guéri.  Le 
accidents  se  sont  rapidement  améliorés  et  le  3®  jour  il  ne  cra¬ 
chait  plus  et  les  signes  cavitaires  avaient  disparu.  Je  crois  donc 
quedes  greffesde  ce  genre  et  surtout  desgreffes  d’épiploons  pour¬ 
raient  rendre  dans  des  cas  pareils  de  grands  services. 

M.  Souligoux.  —  Ce  procédé  me  paraît  surtout  applicable 
aux  cas  chroniques.  Dans  les  cas  aigus,  je  crois  que  la  pneumo¬ 
tomie  serait  préférable. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Rourillois  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  sténose  du  larynx  consécutive  à  une  fièvre  ty- 
pho’ïde,  chez  lequel  il  a  fait  unç  laryngostomie  suivie  de  dilata¬ 
tion  caoutchoutée. 

M.  Ricard  présente  3  malades  atteints  de  nœvide  la  face  trai¬ 
tés  et  guéris  par  l’air  chaud. 

Au  cours  de  la  séance  ont  été  élus  :  M.  Savariaud  membre 
titulaire,  et  M.  Robert  membre  honoraire  de  la  Société. 

Ch.  Le  Braz. 
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Décapsulation  des  deux  reins  pour  anurie  scarlatineuse  — MM. 
H.  Leroux,  Genourille  et  A.  Huguier  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  20  ans  atteint  de  scarlatine  qui  fut  pris, 
G  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  d’une  crise  d’oligurie  grave 
avec  albuminurie.  Quatre  jours  plus  tard,  l'anurie  était  com¬ 
plète.  Le  malade  fut  opéré  d’urgence  après  anesthésie  au  chlo¬ 
roforme.  On  fit,  des  deux  côtés,  la  décapsulation  des  reins  après 


incision  lombaire.  Les  deux  reins  étaient  doublés  de  volume, 
rouge  violacé.  La  capsule  très  mince,  très  friable  se  laissa  enle¬ 
ver  avec  la  plus  grande  facilité  ;  seule,  l’extériorisation  des  rein» 
fut  un  peu  difficullueuse  en  raison  de  leur  situation  haute  et  de 
leur  augmentation  de  volume. 

Le  lendemain  de  l’intervention,  l’opéré  urine  50  gr.  d’urine 
le  surlendemain  IGO  gr.  le  pouls  était  bas  et  la  température  pres¬ 
que  normale.  Le  4®  jour,  le  malade  avait  510  gr.  d’urine, mais  le 
pouls  devint  irrégulier,  la  face  présenta  june  coloration  subicté- 
rique,  il  y  eut  des  selles  hémorragiques  et  du  saignement  des 
deux  plaies.  La  mort  survint  le  matin  du  5®  jour. 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  ce  cas,  la  double  décapsulation 
eut  une  influence  evcito-sécrétoire  très  nette  sur  les  reins  et  que 
la  mort  fut  moins  le  fait  des  lésions  rénales  que  de  l’altération  et 
de  l’insuffi.sance  du  foie  plus  touché  encore  que  les  reins  par 
l’infection  scarlatineuse. 

Section  de  la  cloison  recto-vaginale  par  un  pessaire  de  porce¬ 
laine  ayant  séjourné  cinq  ans  dans  le  vagin.  —  M.  Pèraire  fait 
un  rapport  sur  celte  observation  envoyée  par  M.  Bécbet  (d’Avran- 
ches)  —  M.  Déchet  après  avoir  sectionné  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  recto- vaginale  put  extirper  le  pessaire  ou  plutôt 
l’hystérophore  en  porcelaine  dont  une  moitié  était  engagée  dans 
le  rectum.  Dans  un  second  temps,  plusieurs  mois  après,  il  fer¬ 
ma  la  fistule  recto-vaginale  en  dédoublant  la  cloison  très  haut 
jusqu’au  dessus  de  1  orifice  et  en  suturant  en  sens  contraire  les 
parois  du  vagin  et  du  rectum.  Il  termina  par  une  perinéorraphie 
aux  fils  métalliques.  Guérison.  M.  Péraire  fait  le  procès  des 
pessaires  destinés  à  traiter  les  prolapsus  génitaux  II  estime  que 
les  moyens  véritablement  chirurgicaux  seuls  doivent,  à  l’heure 
actuelle,  être  employés  pour  remédier  à  ce  genre  d’affection. 

Présentation.  —  M.  Paul  Delbet  présente  un  appendice  qui 
était  descendu  dans  une  hernie  inguinale  droite  et  qui  était  U 
seul  organe  hernié  adhérent  au  sac.  L’adhérence  sè  faisait  par 
le  méso-appendice  étalé  sur  la  paroi  postérieure  du  sac.  Cet 
appendice  paraît  avoir  été,  par  sa  présence  seule,  la  cause  des 
douleurs  et  des  crises  de  vomissements  fréquentes,  il  ne  pré¬ 
sentait  pas  trace  d’altérations.  Au  cours  de  la  cure  radicale,  l’ap¬ 
pendice  allongé  et  mince  simulait  le  canal  déférent. 

A.  fluGUIER, 
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Séance  du  13  mai  1910.  présidence  de  MM.  Boubsier  et  Caylx 

Traitement  préventif  de  lasyphilis  (Suite).  —  M.Bufte,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  deM.  Gaston  sur  le  traitement  pré¬ 
ventif  et  non  abortif  de  la  syphilis,  demande  que  la  Société 
soit  appelée  à  donner  son  avis  autorisé  sur  cette  question,  soit 
en  priant  M.  Gaston  d’apporter  des  conclusions  motivées,  soit 
en  chargeant  une  commission  spéciale  de  rédiger  ces  conclu¬ 
sions  sur  lesquelles  la  Société  pourrait  voter. 

M.  Hallopeau  demande  à  ses  collègues  d’expérimenter  le 
traitement  anti-syphilitique  qu’il  préconise.  Ils  ne  courront 
aijcun  risque,  car  ce  traitement  comprend  tous  les  moyens 
usuels  du  traitement  intensif  ;  l'injection  locale  constitue  en 
outre  une  arme  plus  puissante  que  les  autres. 

M.  Hallopeau  a  observé  14  cas  favorables  sur  14. 

M.  Paul  Guillou  rappelle  la  campagne  qui  a  été  faite  contre 
l’affichage  charlatanesque  dans  les  édicules  publics  ;  elle  sera 
certainement  reprise,  et  en  attendant,  il  est  indispensable  d’aflir- 
mer  hautement  qu’il  n’existe  pas  encore  de  traitement  abortit 
de  la  syphilis. 

Présentation  d’ouvrage.—  M.  Debout-Destrées  présente 
brochure  intitulée  :  l’uréthrite  goutteuse. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Dabout  présente  un  malade  opéré 
d’ostéome  traumatique  intramusculaire  du  vaste  externe  de  la 
cuisse  droite  ;  il  apporte  en  même  temps  la  production  osseuse 
néoformée  et  les  radiographies  relatives  à  celte  affection,  con¬ 
sécutive  à  un  coup  de  pied  de  cheval. 

L’auteur  insiste  sur  l  appari lion  relativement  tardive  de  cet 
ostéome,  une  première  radiographie  faite  six  semaines  après 
l’accident  ayant  été  négative,  et  sur  la  pathogénie  de  cçg  fQpmq- 
tions  osseuses  dans  les  muscles , 
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M.  Coudray.  ^  L’origine  périostique  des  ostéomes  a  cédé  le 
pas  à  l'origine  myopathique  qui  est  aujourd’hui  admise  par  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs  à  l’exception  toutefois  des 
ostéomes  nés  au  voisinage  des  articulations  où  le  rôle  du  pé¬ 
rioste  est  incontestable. 

M.  Bouret,  ayant  eu  l’occasion  d’opérer  un  ostéome  recou¬ 
vert  de  périoste  et  faisant  corps  avec  l’os  par  sa  base,  pense  que 
l’origine  périostique  doit  être  admise  pour  de  tels  ostéomes,  si 
elle  ne  l’est  pas  pour  ceux  à  siège  musculaire. 

Traitement  opothérapique  de  l’asthme.  (Présentation  de  mala¬ 
des  et  de  nombreuses  photographies). 

MM.  Léopold  Levi et  II.  de  Rothschild,  ont  guéri  ou  très 
amélioré  par  le  traitement  thyroïdien  six  cas  d’asthme  commun 
neuro-arihri’ique.  Dans  le  premier  «as,  la  malade  qui  était  en 
proie  à  des  crises  très  intenses  depuis  12  années,  est  restée  26 
mois  sans  crise,  depuis  le  début  du  traitement. 

L’un  des  6  cas  concerne  un  infantile  de  32  ans.  Une  autre 
variété  d'asthme  remontant  à  8  ans  et  s’accompagnant  de  troubles 
menstruels,  a  été  très  heureusement  modifié  par  le  corps  jaune. 

La  thyroïdothérapie  est  encore  applicable  à  certains  asthmes 
symptomatiques,  à  cerl&ines  dyspnées  asthmatiformes,  à  caractè¬ 
re  paroxystique  des  aftections  cardiaques,  rénales,  pulmonai¬ 
res,  gastriques. 

L’asthme  nasal,  y  compris  l’asthme  des  foins,  bénéficie  dans 
divers  cas  du  traitement  thyroïdien. 

Discussion  :  MM.  A.  Nicolas,  Amblard,  Guelpa,  Butte,  D. 
Courtade. 

Technique  et  indications  du  traitement  électrique  des  corps  fi¬ 
breux  de  l’utérus.  —  M.  D.  Courtade,  —  Les  corps  fibreux  de 
l’utérus  déterminent  fréquemment  des  troubles  très  importants 
qui,  comme  les  hémorrhagies,  les  phénomènes  douloureux  êt 
les  phénomènes  de  compression,  sont  rapidement  améliorés  par 
l'électricité. 

L’auteur  a  surtout  employé  l'électrisation  galvanique  vagi¬ 
nale  avec  des  courants  faibles  et  moyens.  L’électrisation  estsur- 
tout  indiquée  chez  des  jeunes  femmes  ayant  de  petits  fibromes 
et  chez  les  femmes  ayant  dépassé  40  ans. 

M.  Cajrla  demande  quels  résultats  on  obtient  dans  ces  cas  par 
l’application  des  rayons  de  Roentge'n. 

M.  Dssternes  a  obtenu  des  résultats  très  favorables  en  trai¬ 
tant  par  la  radiothérapie  des  malades  atteintes  soit  de  fibromes 
utérins,  soit  d’hémorrhagies  de  la  ménopause  sans  tumeur. 
Les  hémorrhagies  cèdent  avec  une  rapidité  surprenante. 

M.  Guelpa  rappelle  les  excellents  résultats  obtenus  parles  mé¬ 
thodes  d’Apostoli. 

Nouvelles  études  sur  la  peptonisation  gastrique.  —  M.  L.  Le- 
matte  étudie  le  milieu  acide  favorable  à  la  peptonisation.  Il 
souligne  les  chifires différents  qu’on  obtient  lorsqu'on  emploie 
en  titrimétrie,soit  son  réactif  (acétone-campêchej  soit  laphlaléine 
du  phénol.  L’auteur  démontre  que  seule,  la  phénol-phtaléine  est 
influencée  par  les  amines  acides  issues  de  la  désintégration  de 
l’albuminoïde. 

Tuberculose  pulmonaire  et  eauxsulfureuses  sodiques. —  M.  Mar 
cellln  Cazaux.  —  Les  eaux  sulfureuses  sodiques,  chaudes, agis¬ 
sent  au  point  de  vue  thérapeutique  ;  elles  ne  sont  pas  spécifi¬ 
ques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  elles  modifient  heu¬ 
reusement  les  congestions,  les  fluxions  et  les  catarrhes.  Les 
prédisposés  à  la  tuberculose  ou  les  phtisiques  confirmés  sans 
fièvre  bénéficieront  d'un  traitement  hydro-minéral  aux  Eaux- 
Bonnes,  à  Cauterets,  Luchon,  Aix-les-Thermes,  Vernet-les- 
Bains,  Amélie-les-Bains,  St-Honoré,  Challes  et  Allevard. 

M.  Cayla  recommande  l’adjonction,  à  la  thérapie  lhermale, 
de  la  cure  d’altitude. 


ANALYSES 


JLas  InjBctlona  ractalas  de  sérum  artificiel 
comme  traitement  spêclfltiue  des  spasmes  du 
pylore  chexie  Moa»*#*/»*o»,  parRosENHAUPx,  de  Franc¬ 
fort.  {Deutsche  Med;;.  Woch.,  14  oct.  1909,  n®  41,  p.  1789.) 

Chez  un  nourrisson  atteint  de  fistules  du  jéjunum,  qui  pré¬ 
sentait  le  syndrome  clinique  du  spasme  du  pylore,  Engel,  de 


Dusseldorf,  a  constaté  récemment  (Deulsc/ie.  Medz,  Woch.,  1909, 
n®  29)  une  hypersécrétion  gastrique.  Il  attribue  celle-ci  à  une 
névrose  sécrétoire  constitutionnelle,  influencée  dans  ce  cas  par 
l’hérédité,  les  ascendants  ayant  présenté  des  manifestations 
analogues.  La  thérapeutique  de  cette  affection  doit  donc  être 
dirigée  contre  l’hypersécretion  gastrique,  et  viser  la  réglementa¬ 
tion.  de  l’alimentation  tout  d’abord.  L’atropine,  préconisée 
par  Ileubner,  a  plutôt  semblé  nuisible  à  Rosenhaupt,  action 
qu’il  attribue  au  fait  quelle  diminue  àlafois  toutes  les  sécrétions. 

Les  expériences  de  Benczur,à  Berlin,  ont  semblé  prouver  que 
les  injections  rectales  de  sérum  artificiel  sont  inhibitrices  de  la 
sécrétion  gastrique.  Utilisées  par  Rosenhaupt  dans  sa  pratiqu  e, 
ces  injections  lui  ont  fourni  d’excellents  résultats  dans  tous  les 
cas  de  spasme  du  pylore.  Il  signale  ce  fait  dans  l’espoir  que  des 
recherches  complémentaires  seront  opérées  dans  cette  voie. 

R.  D. 


BIBLIOGRAPHIE 

Clinique  hydrologique  ;  par  Baraduc,  Félix  Bernard, 

Binet,  Collet,  Furet,  Piatot,  Sersiron,  Cl.  Simon  et  Tardif. 

(Masson,  éditeur.) 

Neuf  médecins  bien  connus  de  nos  villes  d’Eaux,  appartenant 
les  uns  et  les  autres  à  la  jeune  école  crénothérapique,  se  sont 
réunis  pour  étudier,  affection  par  afiection,les  données  actuelles 
de  la  clinique  hydrologique.  Ils  se  sont  partagés  la  besogne  de 
façon  à  ce  que  chacun  d’eux  écrive  le  chapitre  qu’il  connaît  le 
mieux  et  fasse  profiter  le  lecteur  de  son  expérience.  Mais  ils 
ont  eu  la  modestie  de  rester  anonymes  et  indivis,  en  sorte  que 
c’est  par  un  petit  jeu  de  devinettes  que  l’on  peut  retrouver  l’au¬ 
teur  de  chaque  chapitre. 

Je  crois  qu'à  la  prochaine  édition,  mieux  vaudra,pour  chacun, 
prendre,  à  la  fois,  Thonneur  et  la  responsabilité  de  sa  tâche  : 
personne  ne  trouvera  à  redire  à  ce  que  le  médecin  d’une  ville 
d’Eaux  préconise  celle-ci,  lorsqu’il  en  constate  journellementles 
bons  effets. 

Une  autre  petite  remarque  peut  être  faite,  qui  dérive,  égale¬ 
ment,  de  l’extrême  modestie  des  auteurs,  de  leur  désir  de  ne 
mécontenter  personne  et  de  leur  crainte  de  paraître  partiaux  :  à 
propos  de  chaque  cas  clinique,  successivement  envisagé,  la  liste 
s’allonge  des  stations  favorables  qui  leur  conviennent. 

Cette  trop  grande  bienveillance  ne  va  pas  sans  quelque  désar¬ 
roi  pour  le  lecteur,  qui  ne  trouve  pas  toujours  la  solution  nette 
qu’il  cherche  et  qu’ii  est  en  droit  d’espérer.  Je  sais  bien  tout  ce 
qu’a  parfois  d'injuste  un  schéma  trop  absolu  ;  mais  il  a,  du 
moins,  l’avantage  de  simplifier  la  besogne  du  lecteur  et  de  ne  pas 
le  laisser  dans  l’indécision,  mère  du  scepticisme  thérapeutique. 

Ces  deux  petites  remarques,  tout  à  la  louange  des  auteurs, étant 
liquidées,  je  ne  saurais  trop  louer  un  pareil  livie,  qui  montre 
que  les  «  aquatiques  »  sont  tout  autre  chose  que  ce  que  l’on 
pense  encore  dans  certains  milieux,  et  qu’ils  sont  capables 
d’étudier  les  qualités  physiologiques  de  leurs  Eaux  ainsi  que 
leurs  actions  thérapeutiques  avec  la  rigueur  scientifique  néces¬ 
saire. 

Gomme  le  disait  récemment  le  prof.  Lmdouzy,  dans  un 
autre  livre  consacré  à  la  crénothérapie  fl)  :  «Jamais  assez  on 
«  ne  proclamera  le  précieux  instrument  thérapeutique  que  re- 
«  présente  une  station  thermale.  Jamais,  non  plus,  on  ne  redira 
«  de  quel  maniement  délicat  est  l’arme  à  deux  tranchants  que 
«  met  aux  mains  du  crénothérapeute  pareille  médication  ! 

«  Combien,  en  effet, difficile  est  sa  manœuvre  !  Quelle  expérience, 
«  quelle  sûreté  de  main,  quel  doigté,  doivent  avoir  nos  con- 
«  frères  pour  juger  des  indications  à  remplir  chez  ceux  de  nos 
«  clients  qui,  près  de  leurs  thermes,  viennent  chercher  secours  ! 

«  Voilà  pourquoi  c’est  une  haute  estime  et  une  pleine  reconnais- 
«  sance  que  médecins  et  clients  doivent  marquer  à  nos  confrères 
«  crénothérapeutes  qui,  par  la  bienfaisante  application  de  leurs 
«  Eaux,  servent,  avec  les  intérêts  des  malades,  la  prospérité- de 
«  nos  Stations,  cela  pour  le  meilleur  renom  de  la  clinique  ther- 
(^male  française  ».  P.  Carnot. 

(t)  Crénothérapie,  climalolhérapie,  Ihnlassolhérapie,  par  le  prof. 
Landouzy,  les  professeurs  A.  Gautier,  Moureu,  de  Launay,  les  doc- 
leurs  Heitz,  Lamarque,  Lalesque,  P.  Carnot.  In  Bibt.  de  Ihérapcu- 
lique,  Gilbert-Carnot. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


Répartition  des  Chefs  de  Service, 
des  Chefs  de  Clinique,  des  Internes  et  des  Externes 
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HOTEL-DIEU  —  1 

Méd.  :  M.  le  professeur  Dieulafoy  ;  chef 
de  clin.  :  M.  Deplay  ;  chef  de  clin.  adj.  : 
M.  Doury  ;  int.  :  M.  Brac  ;  ext.  :  Mlle  No- 
wicka,  MM.  de  Lafargue-Barès,  Pigney, 
Boulland,  du  Souich,  Duclos. 

Méd.  :  M.  Museller  ;  int.  :  Mlle  Condat  ; 
ext.  :  M.\I.  Mar,  Didier,  Rocher,  Hanras, 
Vaquette. 

Méd.  :  M.  N .  . . ,  M.  Sicard,  rempl.  ;  int.  : 
MM.  Galup,  Bloch  (Marcel)  ;  ext.  ;  MM 
Picard,  Lehmann  (Pierre),  Mlles  Protopo- 
pow,  Vigor,  MM.  Claude,  Monin,  Farah, 
Leporcq. 

.Méd.  ;  M.  Faisans  ;  int.  :  M.  de  Vaugi- 
raud  ;  ext.  :  MM.  Babiaud,  Haristoy,  Lu- 
betzki,  de  Champs  de  Saint-Léger. 

Méd.  ;  M.  Petit  ;  int.  :  M.  Maillet  ;  ext.  : 
MM.  Baréty,  Pruvost  (Léon-Paul),  Mlle 
Tschoumakoiva,  M.  Garban. 

Méd.  :  M.  Chantemesse  ;  int.  ;  M.  Joli- 
vet  ;  ext.  :  MM.  Vallery-Radot,  Pasteur, 
Poirot-Delpech,  Weisgerber,  Khan  (H.). 

Chir.  :  M.  le  prof.  Reclus  ;  chef  de  clin.  ; 
M.  Piquand  ;  chef  de  clin.  adj.  ;  M.  Ken- 
dirdjy  ;  int.  :  MM.  Lenoir,  Virenque,  Mlle 
de  Jong,  M.  Roy  ;  ext.  ;  Mlle  Jouvin,  M.M. 
Toupet,  Perrier,  Colombier,  Allot,  Rivet, 
Dugué,  Mugel. 

Chir.  :  .M.  Gulnard  ;  int.  :  MM.  Moure,  di 
Chiara  ;  ext.  ;  MM.  Lacaze,  Welll  (René), 
Cornet,  Sebenq,  Loubrieu,  Toupance. 

Chir.  :  M.  le  prof,  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Coutela  ;  chef  de  clin.  :  M.  Can¬ 
tonne!  ;  int.  :  MM.  Chenet,  Fimbel,  ;  ext.  : 
MM.  Hattat,  Faure-Beaulieu,  Sauty,  Sal¬ 
les,  Durville,  Goulfler,  Boussi. 

Consultation.  —  .Méd.  :  M.  Lœper  ; 
suppl.  :  M.  Bloch  (Paul),  int.  prov.:  M. 
Ferrand  ;  ext.  :  MM.  Narcy,  Petit  (Louis), 
Toutey,  Quinquaud. 

Chir.  :  M.  Anselme  Schwartz  ;  suppl.  : 
.M.  Belgrand  ;  ext.  :  MM.  Viguerie,  Leh¬ 
mann  (R.),  Fontaine. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ  -  2 

Méd.  :  M.  Babinski  ;  int.  :  M.  Jumentié 
int.  prov.  ;  M.  Rudelle,  ;  ext.  :  MM.  Leroy 
(Maxime),  Chardon,  Blum,  Imbert,  Ra- 
madier. 

.Méd.  :  M.  Dflché  ;  int.  :  M.  Gaucher jr 
ext.  :  M.M.  Pataud-Devalencienne,  Gas- 


taldl,  Baudot,  Jamin,  Pinault  (André). 
Mlle  Borch. 

Méd.  ;  M.  Lion  ;  int.  :  M.  Verdoux  ;  ext. 
M.  Cheyron,  Mme  de  Bergmann,  née  Ro- 
soff,  MM.  Leroy  (René),  Gaulène,  Felds- 
tem. 

Méd.  :  M.  Claisse  ;  int.  ;  M.  Sàmson  : 
ext.  :  MM.  Morisson,  Lacombe,  Réchad. 
Edelmann,  Stréhaïano,  Liacre,  Mlle  Tré- 
lat. 

Méd.  :  M.  Thlrololx  ;  int.  :  M.  Miginiac  ; 
ext.  :  MM.  Mairesse,  Haguenau,  Garcin 
(André),  Lacau-Saint-Guily,  Lenoir  (Mau¬ 
rice). 

Méd.  :  M.  Enriquez  ;  int.  :  MM.  Roudi- 
nesco  (1”  sem.)  ;  Robert  (2®  sem.)  ;  ext.  r 
MM.  Schoofs,  Corbineau,  Chaisemartin. 
Gardin. 

Chir.  ;  M.  Walther  ;  int.  :  MM.  Phélip, 
Stern,  Haller  ;  ext.  ;  MM.  Fouret,  Ecot, 
Marais,  Polony,  Bigot,  Penot,  Barbary, 
Chir.  :  M.  Arrou  ;  int.  :  MM.  Boulard. 
Fontorbe,  Metzger  ;  ext.  :  MM.  Mignot. 
Scheikevitch,  Hutinel,  Hamonic,  Sénèque 
Janet,  Lebrun  (Max.)  :  Saint- Yves-Mé¬ 
nard. 

Acconc.  :  M.  Potocki  ;  int.  :  M.M.  Ro¬ 
bert  (1®'  sem.)  ,  Roudinesco  (2®  sem.)  ; 
ext.  ;  MM.  Lorreyte,  Devimeux. 

Consiitlation.  —  Méd.  ;  M.  Michel  ;  sup- 
pl.  :  M.  Milhit,  ext.  :  MM.  Mitranv. 
Lebouc,  Lemoussu. 

Chir.  :  M.  Fredet  ;  suppl.  :  M.  Alglave  ; 
ext.  :  M.M.  Aubert,  Costantini,  Viala. 

Service  de  radioiogie.  —  Radiol.  :  M. 
Delherm  ;  ext.  :  M.  Duneau. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ  —  3 

Méd.  :  M.  Moutard- Martin  ;  int.  ;  M. 
Gillard  ;  ext.  :  MM.  Vivier,  Chazalnoël, 
Lafage,  Kahn  (Georges),  César. 

Méd.  :  M.  Morel-Lavallée  :  int.  :  M. 
Blechmann  ;  ext.  ;  MM.  Latour,  F’ischer, 
Guibert,  Bisson. 

Service  temporaire  de-médecine.  —  Ext.  : 
M.  Poitrinal. 

Méd.  :  M.  Toupet  ;  int.  :  M.  Toulant  ; 
ext.  ;  MM.  Deguignand,  Lamy  (Pierre), 
Richon,  Bénit. 

Méd  :  M.  le  prof.  :  Roger  ;  int.  :  M.  Bé¬ 
nard  (Henri-Auguste)  ;  ext.  ;'»MM.  Mi- 
chaut,  Verne,  Mlles  Rabuteau,  Kononofl. 


Méd.  :  M.  Legry  ;  int.  :  MM.  Rafines- 
que  (l®®  sem.),  Sourdel  (2®  spm.)  ;  ext.  : 
MM.  Ducastaing,  Morlot,  Adler,  Mlle 
Boulan. 

Méd.  :  M.  Belin  ;  int.  :  M.  Turquety  ; 
ext.  :  MM.  Rougeulle,  Ballerin,  Ignard, 
Georges,  Weber. 

Chir.  .M.  Demoulin  ;  int.  :  MM.  Mo- 
rancé,  Labourdette,  Viel  ;  ext.  ;  MM.  Tou¬ 
louse,  Evrard,  Dupuy,  Dumet,  Longe- 
vialle,  Resmond,  Roustan. 

Chir.  :  M.  Mauclalre  ;  int.  :  MM.  Séjour- 
net,  Métivet,  Legrand  (1"  sem.  ),  Mo- 
rancé  (2”  sem.)  ;  ext.  :  MM.  Chavasse- 
Fritaz,  Duvelleroy,  Blanchon,  Auger 
(Robert),  Boncompain,  Savidan. 

Accouch.  ;  M.  Tissler  ;  int.  :  M.  Gar- 
saux  ;  ext.  :  .MM.  Bouchon,  Médot,  Bar- 
nathan,  Angot. 

—  Consutlation.  —  Méd.  M.  Mllian  ;  sup. 
M.  Bourguignon  ;  ext.  :  MM.  Renaud 
(Louis),  Chardin. 

Chir.  ;  M.  Gosset  ;  supp.  :  M.  Desjar¬ 
dins  ;  ext.  :  MM.  Anglès-Dauriac,  Nora. 

Service  de  radioiogie.  —  Radiol.  :  M. 
Zimmern  ;  ext.  ;  M.  Leroy  (Paul). 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE  —4 

Méd.  :  M.  le  prof.  Hayem  ;  chef  de  clin.  : 
M.  Agasse-Lafont  ;  int.  :  MM.  May,  Lé 
vy-Bruhl  ;  ext.  :  MM.  Stepanoff,  Doulcet 
(Edmond),  Piémont,  Trousset,  Minoret. 

Méd.  :  .M.  Slredey  ;  int.  :  M.  Vuillet  ; 
ext.  :  M.  Bardet  (Georges),  Mlle  Laver- 
gne,  MM.  Jeannest,  Guillemin  (André), 
Girod. 

Méd.  :  M.  Béclère  ;  int.  :  M.  Détré  ; 
ext.  :  MM.  Lamare,  Dietz,  Meyer  (Paul), 
Chaufour,  Mile  Chaberl,  M.  Pierquin. 

Méd.  ;  M.  Vaquez  ;  int.  :  M.  Bricourt  ; 
ext.  :  MM.  Dumas,  Dubois  (Maurice), 
Hanriot  (Armand),  Ziélinski,  Durand 
(Jacques-René),  Bontemps. 

Méd.  :  M.  Jacquet  ;  int.  :  M.  Routier  ; 
ext.  :  MM.  Bulliard,  Meignen  (H.),  Mon¬ 
ceau,  Bloch  (Sigismond). 

Méd.  :  M.  Le  Noir  ;  int.  :  M.  Aine  ;  ext.  : 
MM.  Guerrin,  Sorel,  Boyer  (R.),  Trul- 
fert,  Delattre,  M“®  Henri. 

Méd.  :  .M.  Mosny  ;  int.  :  M.  Saint-Girons 
ext.  :  MM.  Noël  (André),  Beck,  Sikorav, 
Magniel. 

Méd.  :  M.  Mathieu  ;  int.  :  M.  Caille  ; 
ext.  :  MM.  Vallery-Radot  (Pierre),  Quer- 
cy,  Breuillet,  Mlles  Reichenecker,  Tut- 
chenkow. 

Méd.  ;  M.  Claude  ;  int.  :  M.  Verdun  ; 
ext.  :  MM.  Masselot,  Parcheminey,  Pou- 
get,  Réau. 

Méd.  :  M.  Lermoyez  ;  int.  :  M.  Boncour 
(Paul).  {Service  fermé  provisoirement). 

Chir.  :  M.  Lejars  ;  int.  :  MM.  Sorel,  Per- 
doux,  Girode  ;  ext.  ;  MM.  Lecerf,  Rosen- 
wald.  Mollet,  Aubin  (And.),  Pérol,  Mitton. 

Chir.  ;  M.  Ricard  ;  int.  :  MM.  Toupet , 
Dehelly,  Duval  ;  ext.  :  MM.  Kemhad- 
jian,  Carpanetti,  Meyerson,  Schlemmer, 
Trifaud,  Verdenal. 

ACcouc.  :  M.  Doléris  ;  adjoint  :  M.  Funck; 
int.  :  M.  F'oy  ;  ext.  :  MM.  Goret,  Morize, 
Blanchès,  Lefranc  (Pierre). 

Consiiitation  d’opnlalmotogie.  —  Oph- 
talm.  :  M.  Dupuy-Dutemps  ;  ext.  :  MM. 
Mouradian,  Miégeville. 


Consutlation.  —  Méd.  :  M.  Ramond  ; 
suppl.  ;  M.  Faure-Beaulieu  ;  int.  ;  prov.  : 
M.  Pimpaneau  ;  ext.  :  MM.  Steibel,  Fre- 
dault. 

Chir.  M.  Wiart  ;  supp.  :  M.  Lemaître  ; 
ext.  ;  MM.  Wiart,  Laplanche,  Perron 
(Auguste),  Placet. 
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Méd.  :  M.  Barth  ;  int.  ;  M.  Roux  ;  ext.  : 
MM.  Audebert,  Meaux  Saint-Marc,  Four¬ 
nier  (Jacques),  Chatellier,  Chabrol.  I 

Méd.  :  M.  Hlrtz  ;  int.  :  M.M.  Gendron,  1 
(André)  (1®*  sem.),  Braun  (2"  sem.)  ;  ext.  :  ! 

M.  Théry  (Louis),  Mme  Honnoré,  MM.  i 
Roubaud,  Deville,  Morestin  (A.).  ; 

Méd.  :  M.  Achard  ;  int.  :  M.  Flandin  ;  i 
ext.  ;  MM.  Hischmann,  Vallerant,  Cola-  i 
néri,  Marx  (Lucien). 

Méd.  :  M.  Rénon  ;  int.  :  M.  Sevestre  ; 
ext.  :  MM.  Chatelin,  Deron,  Michaux, 
Mercier.’ 

Chir.  :  M.  le  prof.  Albarran  ;  chef  de 
clin.  :  M.  Heitz-Boyer  ;  chef  de  clin.  adj.  : 

M.  Papin  ;  int.  :  MM.  Mock,  Pénard,  Do¬ 
ré  ;  ext.  :  MM.  Desvignes,  Sanjurjo,  Char¬ 
bonnier,  Dax,  Léger,  Leuvrais,  Nossier, 
Boirac,  Gourvitch,  Mickaniewski. 

Chir.  :  M.  le  proies.  Delbet  ;  chef  de  clin. 

M.  Hallopeau  ;  int.  :  MM.  Coryllos,  Mor- 
nard,  Mutel  ;  ext.  :  MM.  Autier,  Mar- 
chak,  Dragatzis,  Mlle  Romme,  MM.  Weiss, 
Braine,  Marié. 

Chir.  ;  .M.  Routier  ;  int.  :  MM.  Pont, 
Bodineau  ;  ext.  ;  Mlle  Halberstadt,  Mme 
Bachelet,  MM.  Alibert,  Chenain,  Lidy. 

Consultation.  -  Méd.  ;  M.  Pissavy  ;  'sup.; 

M.  Rendu  ;  int.  :  prov.;M.  Rouillard  ;  ext.; 
MM.  Lavaud,  Parlitch. 

Chir.  :  M.  Chevassu  ;  suppl.  :  M.  Bon¬ 
neau  ;  ext.  :  MM.  Madelainc,  Thibault 
(Paul). 
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Méd.  ;  M.  Chauffard  ;  int.  ;  .M.M.  Richet; 
ext.  :  MM.  Powilewicz,  Françon,  Mme 
Wolfromm,  MM.  Mougenc  de  Saint-Avid, 
Ledermann,  Vécut,  Lechelle. 

Méd.  :  M.  Widal  ;  int.  :  MM.  Léon-Kind- 
berg,  Cotoni,  ;  ext.  :  MM.  Gallas, Dubois 
(Jean),  Alary,  Berlioz,  Weisweiller,  Du- 
rand-Fardel,  Lantuéjoul,  Moreau,  Por- 
tret. 

Chir.  M.  Quénu  ;  chef  de  clin.  :  M.  Mu¬ 
ret  ;  int.  :  MM.  Cruet,  Houdard,  Basset  ; 
ext.  :  MM.  Duval,  Eudel,  Bourgeois  (Mau¬ 
rice),  Détourbe,  Mlle  Le  Conte,  M.  Pi- 
chon,  Mlle  Besson  (Hélène),  M.  Oulié. 

Chir.  ;  M.  le  prof.  Schwartz  :  int.  :  MM. 
Desplas,  Monod  (Robert),  ;  ext.  :  M.  Ol¬ 
lier,  Mlle  Besson  (M.),  MM.  Wurtz  (Jac¬ 
ques),  Robin,  Monprofit,  Ledoux. 

Chir.  :  M.  Faure  ;  int.  :  MM.  Cadenat, 
Douay  ;  ext.  :  MM.  Morin  (Pierre),  Mlle 
Braïlowsky,  MM.  Boulanger,  Doumenge. 

Consultation.  —  Méd.  :  M.  Guillain  ; 
suppl.  :  M.  Crouzon  ;  int.  prov.  :  M.  Per- 
net  ;  ext.  :  MM.  Bore!  (Alex.),  Strauss. 

Chir.  :  M.  Duval  ;  suppl.  :  M.  Mathieu  ; 
ext.  :  MM.  Schneider,  Latour,  Oberlin, 
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ext.  :  MM.  Delagénlère,  Clogne,  Mlle  Bou- 
derlique,  MM.  Colson,‘;Brésarcl,  Dantrelle. 

Méd.  :  M.  Fournier  ;  int.  :  M.  Guénot  ; 
ext.  :  MM.  Berthelet  (Alb.)',  Porte^Engel, 
Vincent  (G.). 

Méd.  :  M.  SUehorn  ;  int.  :  M.  Petit  (Paul); 
int.  prov.  :  M.  Desvaux  de  I.vf  ;  ext.  : 
MM.  Gauthier  (Ad.),  Zvrretti,.  Collette, 
Lefèvre  (Pierre),  Fritz,  Andrieu  (Ray.). 
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Méd.  :  M.'le  prof.  Debove  :  chef  de  clin.  : 
M.  Trémolières  ;  'chef  de  clin.  adj.  :  M. 
Chiray  ;  int.  :  M.  Gain  ;  ext.  :  MM.  Do- 
gm>n,  .Juin,  GrodVoUe,  Hérisson-Laparre, 
Mlle  Dons-Kaufmann,  M.  Debray. 

Méd.  ;  M.  le  pro-t.  Robfn  ;  chef  de  clin.  : 
M.  Claret  ;  chef  de  clin.-adj.  ;  M.  Gy  ; 
int.  :  -M.  Weil  (Pierre)  :  ext.  :  MM.  Brous- 
solle,  Robert  (LéonrFerd.),  Mlle  Peltier, 
M.  Dedet. 

Méd.  :  .M.  Lacombe  ;  int.  :  M.  Deber- 
trand  ;  ext.  :  MM.  Guillaumont,  Dupon- 
chel.  Queyroi,  .facob. 

Méd.  :  M.  Oulmont  ;  int.  ;  M.  Dumont 
(Maurice)  ;  ext.  :  MM.  Meyer  (Henri), 
Rigoulet  (D.),  Grosjean,  Cavàillon. 

Chir.  ;  M.  Bazy  ;  int.  :  MM.  Bienvenue, 
Chambard  ;  ext.  ;  MM.  Lefèvre,  Gaston, 
Gineste,  Simard.  Kuhn,  Gallois,  Gudller- 
main.  Roussel  (Gaston). 

Chir.  (chroniques),  —  int.  :  Al.  Verne  ; 
ext.  :  M.  Robinson. 

Chir.  :  M.  Tuffler  ;  int.  :  MM.  Dumas, 
Petel  :  ext.  :  MM.  Walther,  Lemoine, 
Marga,  de  Nabias,  Lory,  Dutheillet  de 
Lamothe. 

Chir.  :  M.  MIehaux  ;  int.  :  M.M.  Houzel, 
Leehevallier  ;  ext.  :  M.  Gallot-Lavalée, 
Mfle  Popelin,  MM.  Mordret,  Récamier, 
Vigot. 

Aecouch.  :  M.  le  prof.  Rlbemont-Dossal- 
gnes  ;  chef  de  clin.  :  M.  Raoux  ;  chef  de 
clin.  adj.  ;  M.  Dupont:  int.  :  M.  Desbouis. 

Consultation.  —  Mé<l.  :  M.  Griffon  ;  sup. 
M.  Ramond  :  int.  prov.  ;  M.  Malet  (Ch.),  ; 
ext.  ;  ^r.M.  Vincent  (René),  Busson,  Caux. 

Chir.  :  M.Laboy  ;  supp.  :  M.  Xau  :  ext.  : 
MM.  Balland  (Marcel),  Fallot,  Gaillard 
(Ph.). 

Consultation  dtophlalmoloffie.  —  Oph- 
talm.  ;  .M.  Foulard  :  ext.  :  MM.  Pougaud, 
Lecd'ur. 

.Service  de  radiologie.  —  Radiol.  :  M. 
Desternes  ;  ext.  :  M.  Alih. 
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Méd.  :  M.  Tapret  ;  int.  :  M.  Pignot  ; 
ext.  :  MM.  Galland,  Boutin.  Féret,  Ca- 
mino,  Roulliès,  Durœux. 

Méd.  :  M.  Brault  ;  int.  ;  .M.  Paillard  ; 
ext.  :  MM.  Baudson,  Paley,  -Mlle  Gibou- 
lot,  MM.  Sécheret,  Küss,  Bandin. 

Méd.  :  M.  Gaillard  ;  int.  :  M.  Baufle  : 
ext.  :  MM.  Besnard  (Ch.),  Rifïaud,  Rabat, 
Dauphin,  Parisi,  Hertz,  Devilflers. 

Méd.  :  M.  Le  Gendre  ;  int.  :  M.  Périneau, 
ext.  :  MM.  Strassnie,  Quénu,  Ceillier,  De 
lavierre,  Pctit-Dutaillis,  Mathieu  (René), 
Mlle  Ettinger. 

Méd.  :  M.  Lanaois  ;  int.  :  M.  Cdéreï  ; 
ext.  ;  M.  Koechlin  (Fernand),  Saïd-Khan, 
Petit  (Antoine),  Lesueur,  Mlle  Lempert, 
M,  Ohanianz. 


Chir.  :  M.  Reynier  ;  int.  :  MM.  Ville- 
chaisé,  Legal-Lassalle,  Donzelot,  ext.  ; 
mm.  .Auclair,  Ala.jouanhte,  Ma'jor,  Papa- 
dato,  Cavaillès,  Brunon,  Allendy. 

Chir.  (ehroniques).  —  Int.  :  M.  Vielle 
(Albert);  ext.:  MM.  Pauvert,  .Martin  de 
Lauleiôe'. 

Cto.  :  M.  Cbaput  ;  int.  :  MM.  I.eraf 
Brisset  ;  ext.  :  .M.M.  Morin  (Paul),  Mme 
Barbev  itfM.  Vinit,  Bertrand,  Lapique, 
Chateneaud. 

Chir.  :  .M.  Piequé  ;  int.  :  MM.  Chamard- 
Boi's,  Villette  ;  ext.  :  MM.  Chenet  (Henri), 
Bardet  (Daniel),  Destremont,  Bourdier, 
Wilmoth,  Alauranges. 

Chir.  :  .M.  Marion  :  assistant  ;  M.  Lave- 
nant  ;  jint.  :  MM.  Henry,  Cotillon  :  ext.  r 
MM.  TOrthoB,  Lebrun,  Frenckel,  Huard, 
Parent  (R.), Doucet,  Maréchal, Bonnet  (IL). 

Chir.  :  M.  Sebileau  :  assistant  :  M.  Gi- 
bert  ;  adj.  ;  M.  Baldenweck  ;  int.  ;  Mlle 
BouteH,  iM.  Liébault  ;  ext.  :  MM.  Cuvillier 
Ruaud;  Letongt  (Max),  Zaepffel  (Marcel), 
Toussaint,  Chabert. 

OplBtalm.  :  M,  Morax  :  assistant  :  M. 
Magrtâi  ;  adj.  :  M.  Carlotti  ;  int.  :  MM. 
Bollaclc,  Dufoumientel  ;  ext.)  MAL  Sarkis 
Seghendtzlan,  .Mme  Levin,  MM.  Latail- 
latie.  fourrière. 

.’VceoMch.  :  .M.  Boimalre  :  int.  :  M.  Wil¬ 
helm  sext.  :  Mlle  Dreyfus,  MM.  Guille, 
Luqwt,  Roi. 

Seivicf  d'éleciroihéraine.  -  .Méd.  :  M. 
HlsehnunB  ;  ext.  :  ACM.  Darianx,  Gail¬ 
lard  (Camille). 

ConS^ftalion.  —  .Méd.  :  M.  Gandy  ;  sup.  : 
M.  Lia*;  int.  prov.  :  M.  Bouttier  ;  ext.  : 
M.M.  Purrin  (Paul),  Lefranc  (Victor),  Lu¬ 
cas,  Gastaud. 

Chir.  :  M.  Lapointe  ;  suppl.  :  M.  Chifo- 
liau  ;  ext.  :  MM.  Saxe,  Dujarrie  de  la  Ri¬ 
vière,  Péroni. 
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Méd.  ;  -M.  Ménétrier  ;  int.  :  M.  Brodin  ; 
ext.  :  MM.  Noël  (Henri),  Maleyx,  Bricaire, 
Marchand  (L.),  Bènoiste-Pilloire. 

Service  temporaire  de  médecine.  —  Ext.  r 
M.M.  Fourrey,  Lafon. 

Méd.  :  M.  Kllppel  ;  int.  :  M.  Mallet  ; 
ext.  :  MM.  Sellet,  Prunier,  Amyot,  Meu- 


•Méd.  :  M.  Florand  :  int.  ;  M.  Woimant  ; 
ext.  :  MM.  Percepied,  Hudelo,  Lanos, 
Guillemot  (Marcel). 

Méd.  :  M.  Caussade  ;  int.  :  M.  Regnard  ; 
ext.  :  MM.  de  Carvalho,  Rion,  Roufli- 
gnac,  Roufflac,  Baudet,  Mlle  Cosmovici. 

Méd.  :  AI.  Parmentier  ;  int.  :  M.  Lévy 
)Picrre);  ext.  :  Mlles  Bouteil,  Landesmann 
AIAI.  Cousin,  Schilmann,  Fey,  Lehraann 
(Paul). 

Aléd.  :  .M.  F.  Bezancon  :  int.  :  MM.  Braun 
(l"''  sem.),  Jacob  (2°  sem.)  ;  ext.  :  MM. 
Morier,  Baude,  Lavedan,  Speth.  Rongier. 

Aféd.  :  M.  Gouget  ;  int.  :  MAI.  Baron 
(1"'  sem.),  Thibaut  (2*  sem.),  ext.  :  MM. 
Greyflé  de  Bellecombe,  Chalet,  Delotte, 
Drouet. 

Méd.  :  M.  Macaigne  ;  int.  :  M.  Clarac  ; 
ext.  :  AIM.  Vazeux,  Hue  (Georges),  Ri¬ 
chard  (André),  Gresset. 

Chir.  :  M.  Thléry  ;  int.  :  MM.  Croissant, 
Huyghues  de  Beaulont,Girault  (Albain)  ; 
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ext.  :  MM.  Mora,  Bertin-Mourot,  Gille- 
DehelFy,  Vlncentel  î.  Cabre,  Polony. 

Chir.  :  M.  Soullgoux  :  intt.  :  MM.  Pa- 
kowski,  Girou  ;  int.  pro-v.  :  M.  François 
(René)  ;  ext.  :  MM.  Denoyelle,  Béon,  Du¬ 
rand  (Albert),  Wagon,  Hémery. 

Chir.  :  M.  Merestin  ;  int.  :  MM.  Levant, 
Passot,  Loubeyre  ;  ext.  :  MM.  Jacquot, 
Capdevilla,  Béraud  (H.),  David,  Rabreau 
Lavalée-,  Braye. 

Accouch.  ;  M.  Demelin  ;  int.  :  M.  Montet 
(1"  sera.)  :  ext.  :  M.  Vilfroy,  Mlle  Ricard, 
M.  Bouquier. 

ConsuUalion.  ■ —  Méd.  :  M.  Rathery  ; 
suppl.  :  M.  Lebar  ;  int.  :  prov.  :  M.  C.o- 
lombe  ;  ext.  :  M.M.  AIonier(H.),  Grandjean. 

Chir.  :  M.  Chevrier  ;  suppl.  :  M.  Siegel  ; 
ext.  :  AIM.  Frette,  Mallet  (Lucien),  Silva. 

Service  de  radiologie.  --  Radiol.  :  M. 
Legros  ;  ext.  :  M.  Delot. 
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Aléd.  :  M.  le  prof.  Landouzy  ;  chef  de  cl.  : 
M.  Israëls  de  .long  ;  chef  de  clin.  adj.  : 
M.  Gougerot  ;  int.  ;  MM.  Salin  (1"  sem.)  ; 
Gastinel  (2”  sem.)  ;  ext.  :  MM.  Antony, 
Robert  (Lucien),  Mlle  Goldenfann,  MM. 
Bruneau,  Gilson. 

Méd.  :  M.  Barié  ;  int.  ;  AI.  Portocalis  ; 
ext.:  Mlles  Kassler,  Albessard,  Alonbiot, 
M.  Parisi. 

Méd.  :  AI.  Bourcy  ;  int.  :  M.  Beaum- 
gartner  ;  ext.  :  MM.  Borel  (Alph.),  Pot- 
tecber.  Pineau,  Touchard. 

Méd.  :  AI.  Tholnot  ;  int.  :  M.  Mer  e  ; 
ext.  :  MAL  Leniuet,  Paillard,  Deffaux, 
Dupont  (Pierre). 

Chir.  :  M.  Legueu  ;  int.  :  MM.  Rouget, 
Lorin,  Fouquiau  ;  ext.  :  MM.  Audain, 
Chasseray,  Bordet,  Jousseanme,  Clap, 
Schulmann. 

Ophtalm.  :  M.  Rochon- Dnvigneaud  ; 
assistant  :  AL  Caillaud  ;  adj.  :  M.  Godé- 
chaux  :  int.  ;  M.  Ducamp  ;  ext.  :  MM.  Du- 
fau,  Fau,  Lelongt  (Paul). 

Consultation.  —,  Méd.  :  M.  Léon  Ber¬ 
nard;  suppl.  :  M.  Rivet  ;ext.  :  MM.  Baille, 
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Méd.  ;  AI.  Talamon  ;  int.  ;  M.  Fabre  ; 
ext.  :  MM.  Roehrich,  Nidergang,  Gerber, 
Mlle  Sehmiergeld. 

Méd.  :  M.  Bruhl  ;  int.  :  AI.  Nicaud  ;  ext.  ; 
AIM.  Balland  (Louis),  Alozer,  Delestre, 
Bouhéret. 

Chir.  ;  .AI.  Hartmann  :  int.  lauréat  ;  AI. 
Roux  (Jean)  ;  int.  ;  AIAI.  W'olfromm,  Sle- 
vy  (Edmond),  Alondor  ;  ext.  :  AIM.  An¬ 
toine,  Guillaumot,  Richard  (Georges- 
André),  Minvielle,  Quartier,  Turnesco, 
Peltier,,  Lenormand. 

Consultation.  —  Méd.  ;  AI.  lAlOte  ;  supl. 
M.  Oppert  ;  int.  prov.  ;  Aille  Leven  ;  ext.  : 
AIAI.  Hue  (Edouard)  Aime  Perl. 

Chir.  :  M.  Leeène  ;  suppl.  :  M.  Grégoire  ; 
ext.  :  AIAI.  Jay  y  Riuz,  SocqBet. 

Service  de  radiologie.  ■ —  Radiol.  :  M. 
Beaujard  ;  e^t.  :  M.  Astruc. 
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Méd.  :  Al.  Gilbert  ;  int.  :  M.  Brin  ;  ext.  : 
MAI.  Paynel,  Bel,  Brenot,  Dagnan-Bou- 
veret,  Potherat. 

Méd.  :  AL  (Ettinger  ;  int.  :  M.  Marie  ; 
ext.  :  MM.  Bideaux,  Thibierge,  MH«  Weil, 
MAI.  Kudelski,  Floquet. 

Chir.  :  M.  Potberat  ;  int.  :  MAL  Philip- 
pon.  Vignes  ;  ext.  ;  MM.  Théry  (André), 
Chamarra,  Gery,  Gonthicr  (André),  Pi- 
chanco.urt,  Guillot. 

Consultation.  —  Aléd.  :  M.  Lereboullct  ; 
suppl.  :  M.  Jomier  ;  ext.  :  MAL  Thouvenin. 
Bucquet. 

Chir.  :  AI.  Gulbé  ;  suppl.  :  Al.  Morlet  ;  ext 
MAI.  Lelièvre,  Trémolières. 

Service  de  radiologie.  —  Radiol.  :  AL 
Bonniot  ;  ext.  :  AI.  Bourdeaux. 


Aléd.  :  AI.  Letulle  ;  int.  :  M.  Prélat  ;  int.  : 
prov.  :  Mlle  de  Pfeffel  ;  ext.  :  AIM.  Gatel- 
iier,  Brouet,  Arnaudon,  Pasquet,  Phi- 
lardeau,  Lépine,  Bcttinger,  Bernard-Ger- 

c’hir.  :  AI.  Nélaton  :  int.  ;  AIM.  Vincent 
(Alax),  Petit  (Henri)  ;  ext.  ;  .AIM.  Pate- 
nostre,  Photiadès,  Nahan,  Renaud  (Jean) 
Liberge,  Dèche,  Le  Rochais,  Radenac. 

Accouch.  :  AL  Lepage  ;  int.  ;  M.  Bachy  : 
ext.  :  AIM.  de  Quemper  de  Lanascol,  Cou- 
dray,  Boulan. 

Consulialibn.  ■ —  Méd.  ;  AI.  Brouardel  ; 
suppl.  :  M.  Vitry  ;  ext.  :  AIAI.  Gautier, 
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Aléd.  ;  M.  le  prof.  Gaucher  ;  chef  de 
cl  in.  :  AL  Druellc  ;  chef  de  clin.  adj.  :  Al. 
Claude  ;  lut.  ;  AIM.  GuggenheitD,  Jacob 
(l^  sem.),  Dubose  (2°  sem.)  ;  ext.  ;  AIM. 
Dogny,  Rouehé,  Maugis,  Monguilan,  Mlle 
Sabin,  M.  Boubermann. 

Méd.  ;  M.  Balzer  ;  int.  :  M.  Burnier, 
Mme  Vaudet  (1”'  sem.),  M.  Carsaux  (2") 
sem.)  ;  ext.  :  MM.  Dive,  Larcher,  Bailleul, 
W’ilmet,  Majour. 

Méd.  ;  M.  de  Beurmann  ;  int.  :  AIAI.  Bith, 
Heuver  ;  ext.  :  M.M.  Smolizansky,  Bo  ur- 
dette,  Mlle  Delage,  AIAI.  Boé,  Gaulroy. 

Aléd.  :  Al.  Broeq  :  int.  ;  Aille  Déchaux, 
M.  Le  Blaye  ;  ext.  :  AIAI.  Chéronnet,  Blac- 
que,  Gouiii,  Toffin,  Foisy,  Rabourdin  (An¬ 
dré),  Tison. 

Méd.  :  M.  Thibierge  ;  int.  :  AI.  Weissen- 
bach  ;  ext.  :  AIAI.  Baisoiu,  (iarcin  (Emm). 
Klefstad-Sillonville,  Hanriot  (Robert 
Fège. 

Méd.  ;  AI.  Darier  ;  int.  ;  M.  Cottenot  : 
ext.  MAI.  Boucheron,  Tartois,  Collcville 
Renard,  Boulet,  Routhier. 

Chir.  :  M.  Roebard  ;  int.  :  MAI.  Guillau¬ 
me,  Jacoulct,  Lamouroux  ;  ext.  ;  AIAI. 
Mouflet,  Belloir,  Adeline,  Couvreux,  Bau- 
iin,  Humbert. 

Chir.  :  M.  Beurnler  ;  înt.  :  MM.  Lévêque 
Bertier,  Boudol,  ;  ext.  :  AIM.  Théoharide, 
Freze,  Dalle,  Falliès,  Solal,  Petit  (Raoul). 
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Chir.  :  M.  Rieffel  ;  int.  :  MM.  Saige^T 
Masearenbas,  Perier  ;  ext.  :  M.  Schmutz, 
Mll«  d’ Argent,  MM.  Vigouroux,  Obier, 
Eissen,  Fumet. 

Accoaeh.  :  M.  Boissard  ;  int.  :  M.M.  Du- 
bosc  (1”  sem.).  Cotillon  (2*  sem.)  ;  ext.  : 
MM.  Arnal,  Guignard,  Morigny,  Istria. 

Consultation.  —  Chir.  :  -M.  Lenormant  ; 
suppl.  ;  .M.  .Morisetti  ;  ext.  :  MM.  Cbai- 
neaux,  Guerrero,  Méiainet. 

Seroiee  d'en(ants  convalescents.  —  Méd.  : 
M.  Sergent  ;  int.  prov.  :  M.  Besset  :  ext.  : 
MM.  Boutet,  Parent  (Robert),.  Teisset, 
François.  (Maurice). 

Service  de  radiologie.  —  Radiol.  :  -M. 
Gaston  :  ext.  :  Mlle  Tasserie. 

Service  de  ckirurgie  de  l’hôpital  Hérold. 
(provisoirement  installé  à  l’hôpital  Saint- 
Louis).  —  Chir.  :  M.  Ombrédanne  ;  int.  : 
MM.  Ribérol,  Luzoir,  Ferran  (!“'  sein.), 
Brocq  (2'  sem.)  ;  ext.  :  M.M.  Parturier, 
Flandrin,  Fouirnier  (Lucien).  Mlle  Wahl, 
•MM.  Rabeau,  .\uvigne,  Poisvert. 

Service  d’ulcires  variqueux.  — •  Chir.  : 
M.  Beurnier  ;  int.  prov.  :  M.  Héricourt  ; 
ext.  :  .M.M.  Sartre,  Netter. 

HOPITAL  B  ROC  A  —  16 

Méd.  :  M.  Jeanselme  ;  int.  ;  M.  Cheval¬ 
lier  ;  ext.  :  M.M.  Larousse,  Marcorelles, 
Camboulives,  Salés,  Mme  Dejust  née  De- 
llol,  .MM.  Lœwv,  Galop,  Monnot  (Paul). 

Méd.  ;  M.  Hudelo  ;  int.  :  -M.M.  Thibaut 
(1'-  sem.),  Moutet  (2«  sem.),  ext.  :  M.M. 
Sondag,  Guiriaud,  Mme  Michelovsky, 
MM.  Courjon,  Gallet,  Périn  (Lucien),  Dù- 
péchez,  Gaujard,  Cumenge. 

Chir.  :  .M.  le.  prof.  Pozzi  :  chef  de  clin.  : 
M.  Bender  ;  int.  :  .MM.  Ecalle,  Maurer, 
Vilbort  ;  ext.  ;  .M.  Loiseau,  Mlle  liitchoun- 
sky,  MM.  Gibcrt,  Monriés,  Bouchet, 
Constantin,  Margerin. 

MAISON  MUNICIPALE  DE  SANTÉ  —  17 

.Méd.  :  M.  Courtois-Sufflt  ;  int.  :  M.  .Mai¬ 
sons  ;  ext.  :  .M.M.  Bourgeois  (Alf.-Francis), 
Giraud,  BobTte,  Marro,  Piot. 

Méd.  :  .M.  Labbé  (Marcol)  ;  int.  :  M.  Car- 
rié  :  ext.  :  MM.  Beaudouin  (Roger),  Brui- 
zard.  Le  Poittevin. 

Chir.  :  .M.  Launay  ;  int.  :  -M.M.  Pellot, 
Brocq,  Séquinot  ;  exl.  :  MM.  Haddad  (Si¬ 
mon),  Dnpuy  (Lucien),  Tribout,  Berthe- 
lot  (D.),  Poissonnier,  Tiphine,  Leboss  é, 
Brétégnier. 

Chir.  :  .M.  Auvray  :  int.  :  M.M.  de  Ber- 
nc-Lagarde,  .Malarte  ;  ext.  :  .MM.  Las- 
combe,  Hartmann,  Hatry,  Bonnerot,  Re- 
nardier,  ,\rbeit. 

Service  de  radiologie.  ■ —  Radiol.  :  ^t. 
Bouchacourt  :  ext.  -.  M.  Bonnet  (Emile). 
HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES  — 18 

Méd.  :  M.  le  prof.  Hutinel  :  clief  de  clin.  : 
M.  Paisseau  :  cbef  de  clin.  adj.  :  .M.  Darré, 
int.  :  M.  Railliet  :  ext.  :  -MM.  Penet,  Phi¬ 
lip,  Desau.x,  Thibon  de  Courtry,  Lara- 
bour.  Roux. 

.Méd.  :  M.  Comby  ;  int.  :  Schreiber  ;  ext. 
MM.  Castex,  Bardon,  Mazzoleni,  Tes- 
tard. 

Med.  :  M.  Rlchardière  :  int.  :  MM.  Sour- 
del  (!«'•  sem.),  Rallnesque  (2«  sem-.).  ext.  : 
MM.  Larozière,  Quinquandon,  MHeScha- 


piro»  M.  Onfroy  de  Bréville,  Mlle  Abra- 
miBvitch. 

Méd.  ;  M.  Marfan  ;  int.  :  M.  Lagane  ; 
ext.  :  .Mlle  Raphaël,  M.M.  Chomanet, Lam¬ 
bert  (.Maurice),  Lévi-Franckel. 

Méd.  :  .M.  Méry  ;  int.  ;  .MM.  Weill  (An¬ 
dré)  (!•'•  sem.),  Foy  (2* sem.)  ;  ext.  :  MM. 
■Micliel,  Mallet  (François),  Darrieux,  Vi- 
deau.  Ruelle. 

Méd.  :  M.  Aviragnot  :  int.  :  MM.  Sé- 
gard  (!»'■  sem.),  Blechnvann  (2'‘  sem.)  ; 
ext.  ;  MM.  Deflins,  Lapeyre,  Papillon 
(Fernand),  .Mlle  Bredrel. 

Crèche.  — ■  Int.  prov.  ;  Mlle  Hertz. 

Chir.  ;  M.  le  prof.  Kirmisson  ;  chef  de 
clin.  :  M.  Gasne  ;  chef  de  clin.  adj.  :  M. 
Perrin  ;  int.  :  MM.  Araaudrut,  Moulon- 
guet,  Durarrd  (H.),  ;  ext.  ;  MM.  Andrieu 
^Alb.),  Bartnowski,  Chaffant,  Salomon, 
Dellac,  Brachat,  Dardannet,  Gambicr. 

Chir.  :  M.  Broca  ;  assistant  :  M.  Sour- 
dat  ;  int.  ;  M.M.  Philbert,  Madier  ;  int. 
prov.  :  .M.  Cleisz  ;  ext.  ;  MM.  Pinard, 
Guillemet  (Paul),  Chaperon,  Broussin, 
Proust.  Chenet  (Ch.),  Evrard,  Giroux. 

Service  ophtalmologique.  —  Ophtalni.  : 
.M.  Terrien  ;  assistant  :  M.  Hillion  ;  int.  : 
.M.  Netter  ;  ext;  :  M.  .Mathelin,  Mlle 
Schmciling,  Gttlllard. 


HOPITAL  TROUSSEAU  — 19 

.Méd.  :  M.  Netter  ;  int.  :  .M.M.  Touraine 
(!»'■  sem.)  Gendron  (2“  sem.)  ;  ext.  ;  -M.M. 
Woillez,  Parin,  F'igowski,  Mlle  Koni- 
chowskv,  MM.  Massé,  Garnier  (Gaston). 

Méd.":  .M.  Trlboulet  ;  int.  :  M.  Rolland  ; 
ext.  :  MM.  l'.sse,  Guinet,  Masmonteil,  Mlle 
Lang,  .M.M.  Lebreton,  Quénot. 

Chir.  :  M.  Savariaud  ;  int.  :  .MM.  Fenes- 
tre,  de  Cumont,  Bloch  (.Jacques);  ext.: 
MM  Besnard  (Gust.-Jules),  Renault  (An¬ 
dré),  Moricand,  Girardot,  Charrier,  Chas- 
sin,  Besnard  (Jacques),  Mlle  Duplan. 

Service  de  la  diphtérie.  —  Int.  prov.  :  M. 
Vaudescal  ;  ext.  :  Mlle  Lévy  (.Justine). 

Consultation.  -  -  Méd.  :  M.  Rlst  ;  suppl.  r 
M  Aubertin  ;  int.  prov.  :  M.  Escallier  ; 
ext.  :  -MM.  Fittc,  .Marcassus,  Monod  (Lo- 
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Méd.  :  M.  Varlot  :  int.  ;  MM.  Pironneau, 
Chatelin  ;  ext.  :  .MM.  Fontanel,  Monnier 
(Paul),  Corre,  Bardet  (Henri),  L’Hiron- 
del.  Poisson. 

Chir.  :  M.  Jalaguler  ;  assistant  ;  M. 
Veau  ;  int.  :  MM.  Berger,  d'HalIuin  ;  ext.  : 
M.  Marinier,  Mlle  Denis,  .M.  Levant,  Mlle 
Rosenblum,  M.  Grèze,  .Mlle  Boudeilïe, 
-M.  Mladcnott. 

Service  de  radiologie.  —  Radiol.  :  M. 
Barret  ;  ext.  :  M  Cliarlet-Reyjal. 


HOPITAL  ANDRAL  — 21 


Méd.  :  M.  Renault  (Jules)  :  int.  :  M.  Mar- 
tingay  ;  exl.  :  M.  Hugon,  Mlle  de  Saint- 
Firmin,  .Athanassiu. 

Méd.  :  M.  Apert  ;  int.  :  M.  Stéxenin  ; 


ext.  :  M.M.  Le  Maux  (Julien),  Apard,  Mlle 
Feyghin. 

Consuttation.  —  Méd;.  :  Ik  Jousset  ; 
suppl.  :  M.  Deglos  ;  int.  prov.  :  .AL  Biee: 
MM.  Donzé,  Gougelet. 

HOSPICE  DE  BICËTRE  —  22 
Méd.  :  M.  le  prof.  P.  Marie  :  int.  lau¬ 
réat  ;  M.  Foix  ;  int.  :  .MM.  Laroche,  Barré. 

Chir.  :  M.  Riche  (Paul)  ;  int.  :  MM.  Deli- 
vet,  Rousseau  (Fernand),  Feil. 

Service  des  atiénés.  —  Méd.  :  M.  Na- 
geotte;  int.  :  .M.  Gautier  ;  tait.  prov.  :  .M. 
Thiers. 

Méd.  :  M.  Roubinovitch  ;  int.  :  M.  Rous¬ 
selet  ;  int.  prov.  :  M.  Leblanc. 

Méd.  :  .M.  Riche  (André)  ;  int.  :  M.  Sé- 
dillot  ;  int.  prov.  :  M.  Monbrun. 

Méd.  :  .M.  Vurpas  ;  int.  M.  Porak  ;  int. 
prov.  M.  Bloch  (René). 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE  —  23 
Méd.  ;  M.  le  prof.  Raymend  ;  chef  de 
clin.  :  M.  Beaudouin  ;  chef  de  clin.  adj.  :  M. 
Français  ;  int.  :  MM.  Bourdier,  Velter. 
Chauvet  ;  ext.  :  MM.  Reilly,  Duprev,  Col¬ 
let',  Bertrand,  Berthomier. 

Méd.  :  M.  lepïof.  Déjerlne  ;  int.  :  MM. 
F'erry,  Gauducheau  ;  ext.  :  .M.  Phipps, 
Mile  I.epkine,  M.  Thibout,  Mlle  Le  Scor- 
nel,  M.  Chéron. 

Chir.  :  M.  le  prof.  Segond  ;  chef  de  clin.  : 
M.  de  Martel  de  JanviUe  ;  int.  M.M.  Pas  - 
calis.  Barbet,  Leveuf  ;  ext.  ;  M.  Vignal, 
Mlle  Pommay,  .MM.  Glouzeau,  Cabarl- 
Danneville,  Mlle  Goldenfann,  M.  Tassi- 


HOPITAL  BRETONNEAU  —  24 
Méd.  :  M.  Guinon  ;  int.  :  M.  Gendron 
(G.),  :  ext.  :  M.  Barraud,  .Mme  Pertat,  M. 
Rousseau  (Ferdinand-Louis),  Mlle  Pou- 
zin,  MM.  Huguet,  Desprez,. 

Méd.  :  M.  Boulloche  :  int.  :  AI.  Willette 
(l*--  sem.),  Ségard  (2*  sem.)  :  ext.  :  AlM. 
Vincotte.  Bergés  (Gaston),  Géraud,  Escu- 
dier,  Marqueste,  Bilhaut. 

Chir.  :  .M.  Villemln  ;  int.  :  .M.M.  Jumon, 
Paris,  Pizon  ;  ext.  :  M.M.  Denet.  Rougier, 
Bréhier,  Mlle  Kosloft,  MM.  Lautier,  Gay¬ 
mard. 

Consultaiioa.  —  Méd.  :  M.  Papillon  ;  int. 
prov.  :  AI.  Jacquemin  ;  ext.  :  M.M.  Tribes, 
Ardillier. 

Service  de  radiologie.  —  Ext.  :  M.  WaVli- 
mann. 

HOSPICE  DES  INCURABLES  (IVRYJ  — 25 
Méd.  :  AI.  Souques,  int.  :  M.  Vaucher  ; 
int.  prov.  :  .M.  Baudoom  (Emile)  ;  ext.  : 
M,  Huguet. 

Chir.  :  M.  Robineau  ;  int.  ;  MM.  Rama- 
dier,  Bloch  (André)  ;  ext.  :  .M.  Berthod. 

HOPITAL  DE  LA  MATERNITÉ  —  26 

Accouch.  :  M.  Maygrier  :  assIstaJit  ;  M. 


I  Macé  ;  accoueh.  adj,  ;  M.  Bouffe  ;  int.  :  ' 
I  MM.  Petit,  Charrier.  i 

I  Méd.  :  M.  Dufour  ;  int.  :  M.  Huber  ;  ! 

j  ext.  ;  MAI.  Morin  (Alex),  Bertaux,  Du- 
,  ter,  Bergeret. 

HOPITAL  HEROLD  —  27 
i  Méd.  ;  AL  Barbier  ;  int.  :  MM.  Mora  (!'■• 

[  sem.).  Baron  (2*  sem.)  ;  ext.  :  M.M.  Mersey, 
i  Albertin.Reginard,  Sébilotte,  Garriquenc, 

!  Daudet. 

I  Méd.  :  M.  Lesage  :  int.  :  M.  Collin  ;  ext.  : 
i  Aille  Parisse,  AlAl.  Pilatte,  Régnault,  Gal- 
liot,  Mlle  Camperguie,  M.  Béraud  (Ann.). 

,  Le  service  de  chirurgie  est  provisoire- 
I  ment  installé  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
j  Service  de  la  Garde  et  de  la  sélection  : 

'  int.  :  prov.  :  AIAI.  Beloux,  Pringent. 

HOPITAL  CLAUDE-BERNARD—  28 

i  Aféd.  :  AI.  Teissler  ;  int.  :  .MAI.  Pelissier, 
î  Lutembacher,  Gastinel  (P''  sem.),  .Mé¬ 
nard  (2*  sem.)  ;  ext.  :  ALM.  Cambessédès, 
Aujay  de  la  Dure,  Daniel  Richard  (G.-A.- 
L.),  Brun,  Vayssières,  Meuge,  Bertho- 
mleu-Lamer. 

HOPITAL  DELA  CLINIQUE 
D  ACCOUCHEMENTS  (TARNIER)  —  29 

Accouch.  ;  AL  le  prof.  Bar  ;  chef  de  clin.: 

AI.  Lequeux  ;  chef  de  clin.  :  adj.  M.  De- 
vraigne  :  ext.  ;  AIAI.  Siguret,  Laurial 
Chataing,  Thomas,  Brisson. 

CLINIQUE  BAUDELOCQUE  —  30 
Accouch.  :  M.  le  prof.  Pinard  ;  chef  de 
clin.  :  AI.  Laçasse  ;  chef  de  clin.  :  adj.  :  AI. 

Le  Masson  ;  ext.  :  MAI.  Chabrun,  Ducro- 
.  toy.  Aille  Roy,  .MAL  Bruslon,  Brunet, 
Cliampeau. 

HOSPICE  DES  MÉNAGES  (ISS Y)  —  31 
Aléd.  ;  AI.  Wurtz  ;  int.  :  .M.  Sourdille  ; 
int.  prov.  :  AI.  Durand  (Gustave)  ;  ext.  : 

'  M.  Guelfucci. 


Méd.  :  M.  Auclalr  ;  int.  :  M.  Alénard  ; 
exl.  :  MM.  Raymondaud,  Dupradeau, 
Paulet,  Jacquemin  (Edouard). 

Service  de  l’érysipèle.  —  Aléd.  ;  AIAI. 
Marie  (en  congé),  Castaigne.  AI.  H.  ;  int.  : 
M.  F'ernet  ;  ext.  :  M.M.  Achard,  Ribo, 
Gheorghiu,  Panciulesco. 

INSTITUTION  SAINTE- P ÉRINE  ET  MAI¬ 
SONS  DERETRAITE  CHARDON-LAGA¬ 
CHE  ET  ROSSINI  —  34 
!  Méd.  :  M.  Josué  ;  int.  :  M.  Dufour. 


HOPITAL  DE.  BERCK-SUR-MER  — 

Ghir.  :  M.  Ménard  ;  adj.  :  M.AI  CaP 
Andrieu  :  int.  :  MM.  Gouguet  de  Giri 
Bourgot,  Lenoël,  Achard-,  Legrain. 
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HOSPICE  DE  BRÉVANNES  —  37 
Méd.  ;  M.  A.  Marie  ;  adj.  :  MM.  Clémertt, 
Carton,  Ferrand  ;  int.  :  MM.  Ghys, Ferry 
(Ch.),  Maurel  (Gérar.d),  Rouèche,  Ecot, 
Bosy. 

ASILE  SAINTE- ANNE  —38 


FONDATION  VALLÉE  —  39 
Méd.  :  M.  Nageotte  ;  int.  :  M.  Gassier. 
SANATORIUM  D'ANGICOURT  —  40' 


SANATORIUM  DHENDAYE— 41 
Méd.  ;  M.  Camino  ;  int.  :  MM.  Finot, 


Les  cbiffres  placés  en  regrard  des  noms  correspondent  à  ceux 
du  classement  des  Hôpitaux. 


Hirtz,  5. 
Hirschmann, 
Hudelo,  16. 
Hutinel  18. 
Jacquet,  4. 


Barth,  5. 

Béclère,4. 

Belin,  3. 

Bergé,  32. 

Bernard  (Léon),  11. 
Beurmann  (de),  15. 
Bezançon  (F.),  10. 
Boulloche,  24. 
Bourcy,  11. 

Brault,  9. 

Brocq,  15. 
Brouardel  (G.),  14. 
Bruhl,  12. 

Camino,  41. 

Carton,  37. 
Castaigne,  33. 
Caussade,  10.- 
Chantemesse,  1. 
Chaslin,  23. 
Chauffard,  6. 
Claisse,  2. 

Claude,  4. 

Clément,  37. 
Comby,  18. 
Courtois-SufBt,  17. 
Dalché,  2. 

Darier,  15. 

Debove,  8. 
Déjerine,  23. 

Deny,  23, 
Dieulafoy,  1. 
Dufour,  26. 

Dupré,  35. 
Enriquez,  2. 


Gaillard,  9. 
Gandy,  9. 
Gaucher,  15. 


Klippel,  10. 

Küss,  40. 

Labbé  (Marcel),  17. 
Lacombe,  8. 

Laffite,  12. 
Landouzy,  11. 
Launois,  9. 

Le  Gendre,  9. 

4. 

Lereboullet,  13. 
Lermoyez,  4. 

Lesage,  27. 

Letulle,  14. 

Loeper,  1. 

Macaigne,  10. 
Marfan,  18. 

Marie  (A.),  37. 
Marie  (P.),  22. 
Marie  (R.),  33. 
Mathieu,  4. 
Ménétrier,  10. 

Méry,  18. 

Michel,  2. 

Michon,  7. 

Milian,  3. 
Morel-Lavallée,  3. 
Mosny,  4. 

Moutard-Martin,  3. 
Muselier,  1. 
Nageotte,  22  et  39. 
Netter,  19. 
Œttinger,  13. 
Oulmont,  8. 
Papillon,  24. 
Parmentier,  10. 
Petit,  1. 

Pissavy,  5. 


Ramond  (F.),  4. 
Rathery,  10. 
Raymond,  23. 
Renault  (J.),  21. 

Rénoni,  5. 
Richardière,  18. 
Riche  (A.),  22. 

Rist,  19. 

Robin,  8. 

Roger,  3. 

Roubinowitch,  22. 
Séglas,23. 

Sergent,  15. 

Sicard,  1. 

Siredey,  4. 

Souques,  25. 
Talamon,  12. 
Tapret,  9. 

Teissier,  28. 
Thibierge,  15. 
Thiroloix,  2. 
Thoinot,  11. 

Toupet,  3. 
Tîiboulet,  19. 


Albarran,  5. 
Andrieu,  36. 
Arrou,  2. 

Auvray,  17. 
Baldenweck,  9. 
Baumgartner,  11. 
Bazy,  8. 
Beurnier,  15. 
Broca,  18. 

Calvé,  36. 

Chaput,  9. 
Chevassu,  5. 
Chevrier,  10. 
Delbet,  5. 
Demoulin,  3. 


Gossct,  3. 
Guibé,  13. 
Guinard,  1. 
Hartmann,  12. 
Jalaguier,  20. 
Kirmisson,  18. 


Mauclaire,  3. 
Ménard,  36. 
Michaux,  8. 
Morestin,  10. 
Nélaton,  14. 
Ombrédanne,  1 
Picqué,  9. 
Potherat,  13. 


Ricard,  4. 

Riche  (Paul)  22. 
Rieffel,  15. 
Robineau,  25. 
Rochard,  15. 
Routier,  5. 
Savariaud,  19. 
Schwartz,  6. 
Schwartz  (A.),  1. 
Sebileau,  9. 
Segond,  25. 
Souligoux,  10. 
Sourdat,  18. 
Thiéry,  10. 


Bonnaire,  9. 
Bouffe,  26. 
Demelin,  10. 
Doléris,  4. 
Lepage,  14. 
Macé,  26.  ■ 
Maygrier,  26. 


Caillaux,  11. 
Carlotti,  9. 

Coutela,  1. 
Dupuy-Dutemps,  4. 
Godéchaux,  11. 
Lapersonne  (de),  1. 
Magitot,  9. 

Morax,  9. 

Poulard,  8. 

Rochon. Duvigneaud 


Beaujard,  12. 
Bonniot,  13. 
Bouchacourt,  1 
Delherm,  2. 
Desternes,  8. 


SUPPLÉANTS 

de  consultations. 


Bloch  (P.),  1 
Bourguignon,  3. 
Crouzon,  6. 
Deglos,  21. 
Faure-Beaulieu,  4. 


Milhit,  2. 
Oppert,  12. 
Ramond  (L.),  : 
Rendu,  5. 


CHEFS 
DE  CLINIQUE 


Bender,  16. 
Cantonnet,  1. 
Charpentier,  38. 


Bloch  (Marcel), 
Bodineau,  5. 
Bollack,  9. 
Boncour  (Paul), 
Boudol,  15. 
Bougeant,  41. 
Bougot,  36. 
Boulard,  2. 
Bourdier,  23. 
Bouteil  (Mlle),  9. 
Brac,  1. 

Braun  (l«sem.),  1 
9,(2«'  sem.),  5. 
Bricout,  4. 

Brin,  13. 

Brisset,  9. 

Brocq  (1«  sem.),  1 


Druelle,  15. 

Gasne,  18. 
Hallopeau,  5. 
Heitz-Boyer,  5. 
Laçasse,  28. 

Le  Play,  1. 
Lequeux,  29. 

Martel  de  Janville 
(de),  23. 


Darré,  18. 
Devraigne,  29. 
Doury,  1. 
Dupont,  8. 
Français,  23. 
Funck,  4. 
Gougerot,  11. 
Gy,  8. 

Kahn,  38. 
Kendirdjy,  1. 
Le  Masson,  30. 
Papin,  5. 


Achard,  36. 

Aine,  4. 

Amaudrut,  18. 
Bachy,  14. 

Barbet,  23. 

Baron  (1«  sem.),  10, 
(2*  sem.),  27. 
Barré,  22. 

Basset,  6. 

Baufle,  9. 
Baumgartner,  11. 
Bénard  (H.-A.),  3. 
Berger,  20. 
Berne-Lagarde  (de) 


Blcchmann(l®fsem.), 
3  ;(2«  sem.),  18. 
Bloch  (André),  25. 
.  Bloch  (Jacques),  19. 


Cadenat,  6. 
Caillé,  4. 

Cain,  8. 

Carrié,  17. 
Chamard-Bois, 

,  Chambard,  8. 
Charrier,  26. 
Chatelin,  20. 
Chauvet,  23. 
Chenet,  1. 
Chevallier,  16. 
Clarac,  10. 
Cléret,  9. 

Collin,  27. 
Condat  (Mlle),  1 
Coryllos,  5. 
Cotoni,  6. 
Cotillon  (l'f  se 


Cumont  (de),  19. 
Debertrand,  8. 
Déchaux  (Mlle),  15. 


Ducamp,  11. 
Dufour,  34. 
Dufourmentel,  t 


Durand  (H.),  18. 
Duval,  4. 

Ecalle,  16. 

Ecot,  37. 

Fabre,  12. 

Feil,  22. 


Finot,  41. 

Flandin,  5. 

Zoix  (lauréat),  22. 
Fontorbe,  2. 
Fouqulau,  11. 

Foy  :(1«  sem.),  4  ; 

(2»  sem.),  18. 
Galup,  1. 

Garsaux,  (!«  sem.). 

3  ;  (2®  sem.),  15. 
Gassier,  39. 

Gastinel  (l«r  sem.), 
28  ;  (2»  sem.),  11. 
.Gauchery,  2. 
Gauducheau,  23. 
Gautier,  22. 
Gendron  (André),  5. 
Gendron  (2«  sem.), 
19. 

Gendron,  24. 

Ghys,  37. 

Gillard,  3. 

Girault  (Albain),10. 
Girode,  4. 

Girou,  10. 

Gouguet  de  Girac, 
36. 

Guénot,  7. 
Guggenheim,  15. 
Guillaume,  15. 
Gutmann,  32. 
Haller,  2. 

Halluin,  20. 
Hebrard,  23. 
Henry,  9. 

Heuyer,  15. 
Houdard,  6. 
Houzel,  8. 

Huber,  26. 
Huyghues  de  Beau- 
font,  10. 

Jacob  (1®''  sem.), 
15  ;  (2«  sem.),  10. 
Jacoulet,  15. 

Jong  (Mlle  de),  1. 
Jumentié,  2. 
Jumon,  10. 
Kindberg  (Léon),  6. 
Labourdette,  3. 
Lagane,  18. 
Lamouroux,  15. 
Laroche,  22. 

Le  Blaye,  15. 
Lechevallier,  8. 
Legal-Lassalle,  9. 
Legrain,  36. 
Legrand  (1“  sem.). 


Lévêque,  15. 

Leveuf  (Alfred),  23.. 
Lévy  (Alfred),  23. 
Lévy  (Edmond),  12. 
Lévy  (Pierre),  10. 
Lévi-Bruhl,  4. 
Liébault,  9. 

Logre,  23. 
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Lutembacher,  28. 

Rouèche,  37. 

Colonkbé,  ilO. 

Luzoir,  15. 

Rouget,  11. 

Desvâux  de  Lyf,  7. 

Madier,  18. 

Rousseau  (Fernand) 

Durand  (Gustave), 

Maillet,  1. 

22. 

31.' 

Maisons,  17. 

Rousselot,  22. 

Escallier,  '19. 

Malarte,  17. 

Routier,  4. 

P'errand,  1. 

Mallet,  10. 

Roux,  5. 

Héricourt,'  15. 

Marie,  13. 

Rouy  (Jean),  lau¬ 

HertzKMHe),  18. 

Martingay,  21. 

réat,  12. 

Jacquemin,  24. 

Mascarenhas,  15. 

Roy,  1. 

Leblanc,  22. 

Maurel  (Gérard),  37. 

Saiget,  15. 

Leven  (Mlle),  12. 

Maurer,  16. 

Saint-Girons,  4. 

Malet  (Ch.),  8. 

Salin  (l"'  sem.),  11. 

Monbrun,  22. 

Ménard  (!■■•  sem.). 

Samson,  2. 

Pernet;  6. 

33  ;  (2'  sem.),  28. 

Schreiber,  18. 

Pfefïel  (Mlle  de),14. 

Merle,  11. 

Sédillot,  22. 

Pimpaneau,  4. 

Métivet,  3. 

Ségard  (1«-  sem.). 

Plaisant,  18. 

Metzger,  2. 

18  ;  (2'  sem.),  10. 

Prigent,  27. 

Miginiac,  2. 

Séguinot,  17. 

Rouillard,  5. 

Mock,  5. 

Séjourne!,  3. 

Rudelle,  2. 

Mondor,  12. 

Sevestre,  5. 

Thlers,  22. 

Monod  (Robert),  6. 
Montet  (!"■  sem.). 

Sorcl,  4. 

Sourdel  (1«  sem.). 

Vaudescal,  19. 

10. 

Montet  (2'  sem.),  16 

18  ;  (2*  sem.  ),  3. 
Sourdille,  31. 

EXTERNES 

Mora  (1«- sem.)  27. 

Stern,  2. 

Abramovitch,  18. 

Morancé  (l"  sem.). 

Stévenin,  21. 

Achard,  33. 

3  ;  (2«  sem.),  3. 

Stroehlin,  35. 

Adeline,  15. 

Mornard,  5. 

Thibaut  (1"  sem.). 

Adler,  3. 

Moulonguet,  18. 

16  ;  (2*  sem.),  10. 

Alajouanihe,  9. 

Moure,  1. 

Toulant,  3. 

Alary,  6. 

Mutel,  5. 

Toupet,  4. 

Albertin,  27. 

Netter,  18. 

Touraine  (1“  sem.). 

Albessard(Mlle),ll. 

Nicaud,  12. 

19. 

Alibcrt,  5i 

Paillard,  9. 

Turquety,  3. 
Vaucher,  25. 

Alih,  8. 

Pakowski,  10. 

Allendy,  9. 

Paris,  24. 

Vaudet  (Mme)  (1"' 

Al  lot,  1. 

Pascalis,  23. 

sem.),  15. 

Amat,  14. 

Passot,  10. 

Vaugiraud  (de),  1. 

Amyot,  lO/ 

Pélissier,  28. 

Velter,  23. 

André,  4v 

Pellot,  17. 

Verdoux  2. 

Adnrieu  (Alb.),  18. 

Pénard,  5. 

Verdun,  4. 

Andrieu  (Raymond) 
7. 

Perdoux,  4. 

Vernes,  8. 

Périer,  15. 

Viel.  3. 

Anglès-Dauriac,  3. 

Périneau,  9. 

Vielle  (Albert),  9. 

Angot,  3. 

Petel  8. 

Vignes,  13. 

Antoine,  12. 

Petit,  26. 

Vilbort,  16. 

Antony,  11. 

Petit  (Henri),  14. 

Villechaise,  9. 

Apard,  21. 

Petit  (Paul),  7. 

Villette,  9. 

Arbassier,  11. 

Phelip,  2. 

Vincent  (Max.),  14. 

Arbeit,  17. 

Philbert,  18. 

Virenque,  1. 

Ardillier,  24. 

Philippon,  13. 

Vosv,  37. 

Argent  (Mlle  d’),15. 

Pignot,  9. 

Vuillet,  4. 

Arnal,  15. 

Pironneau,  20. 

Weil  (Pierre),  8. 

Arnaudon,  14. 

Pizon,  24. 

Weill  (André),  (1'^ 

Astruc,  12. 

Pont,  5. 

sem.),  18. 

Astruc,  12. 

Porak,  22. 

Weissenbach,  15. 

Athanassiu  (Mile), 

Portocalis,  11. 

Wilhelm,  9. 

21.  • 

Prélat,  14. 

Willette  (!•■  sem.). 

Aubert,  2. 

Pruvost,  7. 

24. 

Aubin,  4. 

Rafinesque  (l»'  st- 

Woimant,  10. 

Auclalr,  9. 

m.),  3  ;  (2«  sem.), 
18. 

Wolfroom,  12. 

Audain,  11. 
Audebert,  5. 

Railliet,  18. 

INTERNES 

Auger  (Robert),  3. 

Ramadier,  25. 
Regnard,  10. 

PROVISOIRES 

Aujay  de  la  Dure, 
28. 

Ribérol  15. 

Baudouin  (Emile), 

Autier,  5. 

Richet,  6. 

25. 

Auvigne,  15. 

Robert  (1'''  sem.). 

Beloux,  27. 

Babiaud,  1. 

2  ;  (2*  sem.),. 2. 

Besset  ,15. 

Bachelet  (Mme),  5. 

Rolland,  19. 

Bloch  (René),  22. 

Baille,  11. 

Roudinesco  (l"  se- 

Bouttier,  9. 

Bailleul,  15. 

m.),  2  ;  (2'  sem.). 

Bue,  21. 

Baisoifl,  15. 

2.  ' 

Cleisz,  18. 

Balland  (Louis),  12. 

Barbary,  2. 

Barbe  (Mme),  9. 
Bardet  (Daniel),  9. 
Bardet  (Georges),  4. 
Bardet  (Henri),  20. 
Bardon,  18. 

Baréty,  1. 
Barnathan,  3. 
Barraud,  24. 
Bartnowski,  18. 
Baude,  10. 

Baudet,  10. 

Baudin,  9. 

Baudot,  2. 
Baudouin  (Roger), 


Belloir,  15. 
Bénit,  3. 
Benoiste-Pilloi 


Bergeret,  26. 
Bergès  (Gaston),  24. 
Bergmann  (Mme 
de)  née  Rosoff,  2. 
Berlioz,  7. 
Bernard-Gerriet,14. 
Bcrtaux,  26. 
Berthelot  (Albert), 
7. 

Berthelot  (D.),  17. 
Berthod,  25. 
Berthomier,  23. 
Berthomieu-Lamer, 
28.  • 

Berthon,  9. 
Bertin-Mourot,  10. 
Bertrand,  33. 
Bertrand,  23. 
Besnard  (Ch.),  9. 
Besnard  (G. -J.),  19. 
Besnard  (Jacques), 
19. 

Besson  (Mlle  Hélè¬ 
ne),  6. 

Besson  (Mlle  M.),  6. 
Bettinger,  14. 
Bideaux,  13. 

Bigot,  2. 

Bilbault,  24. 

Bion,  10. 


Biacque,  15. 
Blanches,  4. 
Blanchon,  3. 

Bloch  (Sigismond), 


Boncompain,  3. 

CauK,-8.  1 

Dax,  5. 

Duval,[6. 

Bonhoure,  14. 

Cavai»^,  9, 

Debray,  8. 

Duvelleroy,  3. 

Bonnet,  17. 

Cavailloû;  8. 

Dèche,  14. 

Eeot,  2. 

Bonnet  (H.).  9. 

Céilller,  9. 

Dedet,  8. 

Edelmann,  2. 

Bontemps,  4. 

César,  3. 

Deffaux,  11. 

Eissen,  15. 

Borch  (Mlle),  2. 

Chabert  -(Mlle),  4. 

Defflns,  18. 

Engel,  7. 

Bordet,  11. 

Chab;rt,.9. 

Deguignand,  3. 

Errard,  3. 

Borel  (Alex.),  7. 

Chabrol,  5. 

Dejust  (Mme),  née 

Escudier,  24. 

Borel  (Alph.),  11. 

Chabrun,  30. 

Deflol,  16. 

Ettinger  (Mlle),  9. 

Boubermann,  15. 

Chaffant,'  18. 

Delage  (Mlle),  15. 

Eudel,  6. 

Boucheron,  15. 

Chaineanx,  15. 

Delagénière,  7. 

Evrard,  18. 

Bouchet,  16. 

Chaisemartin,  2. 

Delattre,  4. 

Falliès,  15. 

Bouchon,  3. 

Chalet,  10. 

Delavlerre,  9. 

Fallot,  8. 

Boudeille  (Mlle),  2. 

Chamarre,  13. 

Delestre,  12. 

Farah,  1. 

Bouderlique  (Mlle), 

Champ  de  Saint-Lé¬ 

Dellac,  18. 

Fau,  11. 

7. 

ger  (de),  1. 

Delot,  10. 

Faure-Beaulieu,  1. 

Bouheret,  12. 

Champeau.  30. 

Delotte,  10. 

Fège,  15. 

Boulan  (Mlle),  3. 

Chaperon,  18. 

Denet,  24. 

Feldstein,  2. 

Boulan,  14. 

Charbonnier,  5. 

Denis  (Mlle),  20. 

Féret,  9. 

Boulanger,  6. 

Chardin,  3 

Denoyelle,  10. 

Fey,  10. 

Boulet,  15. 

Chardon,  2. 

Deron,  5. 

Feyghin  (Mlle),  21. 

Boulland,  1. 

Charlet-Rcyjal,  20. 

Desaux,  18. 

Figowski,  19. 

Bouquier,  10. 

Charrier,  19. 

Desprez,  24. 

Fischer,  3. 

Bourdeaux,  13. 

ChasseraV;  11. 

Destremont,  9. 

Fitte,  19. 

Bourdette,  15. 

Chassin,  19. 

Desvignes,  5. 

Flandrin,  15. 

Bourdier,  9. 

Chataing,  29. 

Detourbe,  6. 

Floquet,  13. 

Bourgeois  (Alf.-F.), 

Chatelin,  5. 

Deville,  5. 

Foisy,  15. 

17. 

Chatcll.cr,  5. 

Devilliers,  9. 

Fontaine,  1. 

Bourgeois  (Mcè),  6. 

Chateneaud,  9. 

Devimeux,  2. 

Fontanel,  20. 

Boussi.  1. 

Chaufour,  4. 

Didier,  1. 

Fouret,  2. 

Bouteil  (Mlle),  10. 

Chavasse-Fritaz,  3. 

Dietz,  4. 

Fournier  (Jacques), 

Boutet,  15. 

Chazalnbel,  3. 

5. 

Boutin,  9. 

Chenain,  5. 

Dognon,  8. 

l'ournier  (Lucien), 

Boyer,  4. 

Chenet  (Ch.),  18. 

Dogny,  15. 

15. 

Brachat,  18. 

Chenet  (Henri),  9. 

Donzé,  21. 

Fourrière,  9. 

Braine,  5. 

Chcron,  23. 

Dons-KaulTmann 

François  (Maurice), 

Braye,  10. 

Chéronnet,  15. 

(Mlle),  8. 

15. 

Bréhier,  24. 

Cheyron,  2. 

Doucet,  9. 

Françon,  6. 

Brenot.  13. 

Chomanet.  18. 

Doulcet  (Edmond), 

Fredault,  4. 

Brésard,  7. 

Clap,  11. 

4. 

Frenckel,  9. 

Brétégnier,  17. 

Claude,  2 

Doumengo,  6. 

Frette,  10. 

Breuiilct,  4. 

Clogne,  7. 

Dragatzis,  5. 

Frèze,  15. 

Brlault,  19. 

Clouzeau,  23.  ' 

Dreyfus,  9. 

Fritz,  7. 

Bricaire,  10. 

Colanéri,  5. 

Drouet,  10. 

Fumet,  15. 

Brisson,  29. 

Collet.  23. 

Dubois  (Jean),  6. 

Fuselier,  23. 

Brizard,  17. 

Collette,  7. 

Dubois  (Maurice), 

Gaillard  (Camille), 9. 

Brouet,  14. 

Collevllle,  15. 

4.  P? 

Gaillard  (Ph.),  8. 

Broussin.  18. 

dolombier,  1. 

Ducastaing,  3. 

Galland,  9. 

Broussolle,  8. 

Colson,  7. 

Duclos,  1. 

Gallas,  6. 

Brailowskv  (Mlle), 

Con.'tantin,  16. 

Ducrotoy,  28. 

Gallet,  16. 

6. 

Corbineau,  2. 

Dufau,  11. 

Galliot,  27. 

Brun,  28. 

Cornet.  1. 

Dugué,  1. 

Gallois,  8. 

Bruneau,  11. 

Gorre,  20. 

Dujarric  de  la  Ri¬ 

Gallois,  4. 

Brunet,  28. 

Cosmovici  (Mlle), 

vière,  9. 

Gallot-Lavalée,  8. 

Brunon,  9. 

10. 

Dumas,  4. 

Gallop,  16. 

ïBrusion,  28. 

Costantini,  2. 

Dumet,  3. 

Gambier,  18. 

Bucquet,  13. 

Coudray,  14. 

Duneau,  2. 

Garban,  1. 

Bulliard,  4. 

Courjon,  16.  . 

Dupéchez,  16. 

Garcin  (André),  2. 

Burguet,  15. 

Cousin,  10. 

Du^ari  (Mlle),  19. 

Garcin  (Em.),  15. 

Busson,  8. 

Couvreux,  15. 

Duponchel  8. 

Gardin,  2. 

Butell4. 

Cumenge,  16. 

Dupont  (Pierre),  11. 

Garnier  (Gast.),  19. 

Cabart-Dannevillc, 

Cuvillier,  9. 

Dupradeau,  33. 

Garriguene,  27. 

23. 

Dagnan-Bouveret, 

Duprey,  23. 

Gastaud,  9. 

Cabre,  10. 

13. 

Dupuis  (Lucien),  17. 

Gastaldi,  2. 

Cambessédès,  28. 

Dalle,  15. 

Dupuy,  3. 

Gatellier,  14. 

Camboulives,  16. 

Daniel,  28. 

Durand  (Albert),  10 

Gaufroy,  15. 

Camino,  9. 

Danton.  23. 

Durand  (J.-R,),  4. 

Gaujard,  16. 

Campergue  (Mlle), 

Danlrelle,  7. 

Durand-Fardel,  6. 

Gaulène,  2. 

27. 

Dardannet,  18. 

Durœux,  9. 

Gauthier  (Ad.),  7. 

Capdevilla,  10. 

Dariaux,  9. 

Durville,  1. 

Gautier,  14. 

Carpanetti,  4. 

Darrieux,  18. 

Du  Souich,  1. 

Gaymard,  24. 

Carvalho  (de),  10. 

Daudet,  27. 

Duter,  26. 

Géraud,  24. 

Casalis,  14. 

Dauphin.  9. 

Dutheillet  de  La¬ 

Gerber,  12. 

Castex,  18. 

David,  10. 

mothe,  1. 

.Gerber,  12. 
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rgliki,  33, 
Gibert,  16. 
Giboulot  (Mlle),  9 
Gille-Dehelly,  10. 
Gilson,  11. 

Gincste,  8. 
Girardot,  19. 
Giraud,  17. 

Girod,  4. 

Gironx,  18. 
Goldenlann  (Mlle), 
11  et  23. 

Gontliier  (André),  3 
Goret,  4. 


Grèzc,  21. 
Grodvolle,  8. 
Grosjcan,  8. 
Guelfucci,  31. 
Guérin  (R.),  4. 
Guerrero,  15. 
Guerrin.  4. 
Guibert,  3. 
Guignard,  15. 
Guillard,  18. 
Guillaume,  11. 
Guillaumont,  8 


Haddad(Siino’n),19. 
Haguenau,  2. 
Halberstadt,  6. 
Haraonic,  2. 
Hanras,  1. 

Hanriot  (Arm.)l  4. 
Hanriot  (Rob.),  15. 
Haristoy,  1. 

Hattat,  1. 

Hémery,  10. 

Henri  (Mme),  4. 
Hérisson-Lalarre,  8. 
Hertz,  9. 
Hischinann,  5. 
Honnoré  (.Mme),  5. 
Houssiaux,  14. 
Huard,  9. 

Hue  (lîdouard),  12. 
Hue  (Georges),  10. 
Hudelo,  10. 

Hugon,  21. 

Huguet,  2S. 


I  Jacquemin  (Ed.), 
33.  ^ 

Jaequot,  10-. 

Jamin,  2. 

Janet,  2. 

Jay  y  Ruiz,  12. 
Jeannest,  4. 

Jouvin  (Mlle),  1. 

Jusseaujne,  11. 
Kahn  éGeorges),  3. 
Khan  (Henri),  1. 
Kassler  (Mlle),  11. 
Keinhadjian,  4. 


lononoff,  3. 

^osloiT  (Mlle),  24. 
mdelski,  13. 


Léger,'  5» 

!  l.ehjnann<Paul),  10, 
Lehman  n(Pierre) ,  1 . 
Lehmann  (R.),  1. 

:  Lehniami(Ray.-A.), 

Lelièvre,  13. 
Lelongt  (Max),  9. 
Lelongt  .(Paul),  11. 
Le  Maux  (Julien). 
21. 

Lemoine,  8. 
Lemoussu,  2. 
Lempert  (Mlle),  9. 
Lemuet,  11. 

Lenoir  (Mauriee),  2. 
Lenonnand,  12. 
Lépine,  14. 

Lepkine  (Mlle),  23. 
Lepoittevin,  17. 

'  Leporeq,  1. 

Le  Rochais,  14. 
i  Le  Roy  (Maxime), 2. 
Leroy  (Paul),  3. 
Leroy  (René),  2. 

,  Le  Seornet  (Mlle), 


Masmonteil,  19. 
Massé,  19. 
Massclot,  4. 
Mathelin,;  18. 
Mathieu  (René), 
Maugis,  15. 


my  (Pierre),  3. 
ndan,  10. 
ndesmann  (Mlle) 


.avaud,  5. 
■avergne  (Mlle), 
.ebossé,  17. 
■ebouc,  2. 
.ebreton,  19. 
.ebrun,  9. 
,ebrun  (Max.), 

!écheli',’6. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Réinfection  syphilitique  et  supersyphilisation  ; 

Par  le  D'  Mii.iAX 

Lenommé  D...,palefrenier,  âgé  de  27  ans,  se  présente  à 
la  consultation  du  soir  à  Ricord  le  31  mars  1910,  avec 
une  écorchure  à  la  verge  qui  date,  d’après  ses  dires,  de  15 
jours.  Cette  écorchure  ovalaire,  de  dimension  d’une  pièce 
de  0  fr.50,  régulière,  sans  bords,  recouverte  d’une  croûte 
sous  laquelle  suinte  du  pus  séro-sanguinolent,  entourée 
d’unezoned’infiltration  nette,  à  orientation  transversale, 
est  un  type  de  chancre  syphilitique  echthymatiforme  du 
fourreau.  Sa  seule  particularité  est  de  présenter  une  in¬ 
filtration  plus  abondante  qu'il  n’est  habituel  dans  le  chan¬ 
cre,  quoique  certains  chancres  soient  très  infiltrés. D’ail¬ 
leurs, lorsqu’on  enlève  la  croûte, on  ne  trouve  nullement 
les  caractéristiques  de  l’infiltration  gommeuse;  les  bords 
sont  en  pente  douce  et  non  taillés  à  pic;  lefond  estrouge, 
de  couleur  chair  musculaire,  un  peu  saignant  et  non 
bourbillonneux. 

C’est  l’aspect  habituel  de  l’ulcération  du  chancre  ecthy- 
mateux  sous  sa  croûte. 

L’examen  ultra-microscopique  de  la  sérosité  sanglante 
de  la  surface  n’a  pas  montré  de  tréponèmes,  mais  il  en 
est  ainsi  chaque  fois  qu’un  chancre  est  traité  par  le  mer¬ 
cure  et  ici  le  malade  a  déjà  reçu 4  injections  d’huile  grise, 
la  dernière  il  y  a  6  jours. 

Le  malade  a  eu  un  rapport  avec  une  femme  d’une  mai¬ 
son  de  rendez-vous  (?)  du  boulevard  de  LaVillette,  il  y  a 
un  peu  moins  de  2  mois. 

Il  a  une  adénopathie  inguinale  double  mobile  et  indolore, 
surtout  marquée  à  droite,  où  il  y  a  un  ganglion  du  volu¬ 
me  d’une  petite  noix  qui  s’est  développée  simultanément 
ou  à  quelques  jours  d’intervalle,  le  chancre  ayant  précé¬ 
dé  l’adénopathie  comme  il  est  de  règle. 

Il  part  du  chancre  une  lymphangite  plastique  très  accentuée 
sous  forme  d’un  petit  cordon  ayant  le  volume  et  la  con¬ 
sistance  d’une  ficelle  à  fouet.  Ce  cordon  lymphatique  est  in¬ 
tradermique  ou  hypodermique,  mais  dénué  de  toutrapport 
avec  les  corps  caverneux  et  le  canal  lymphatique  dorsal.il 
se  rend  obliquement  aux  ganglions  inguinaux  gauches. 

Le  diagnostic  de  chancre  n’est  donc  pas  douteux.  Tout 
concorde . 

Mais  le  malade  nous  dit  qu’en  juilletl908  il  a  euunp/i^ 
sous  lequel  existaient  des  indurations  dont  persistent 
encore  des  traces.  On  trouve  en  effet,  à  gauche  du  frein, 
une  induration  assez  étendue  et  il  est  resté  une  symphyse 
partielle  glando-préputiale  du  côté  gauche. 

j’ai  en  effet  porté  en  1908  le  diagnostic  de  chancre  sv- 
philitique  à  Kicordet j’ai  moi-même  institué  le  traitement 
par  «  piqûresd’huile  grise  ».  J’ai  constaté  ensuite  quelques 
traces  de  roséole  et  des  plaques  dans  la  bouche  qui  ont 
été  cautérisées  à  diverses  reprises,  huit  ou  dix  fois,  au  ni¬ 
trate  d’argent  par  l’infirmier,  la  dernière  fois  il  y  a  deux 
mois  et  demi. 

Le  malade  a  reçu  depuis  1908,  5  séries  de  6  piqûres 
d’huile  grise  et  une  série  de  3  piqûres  d’huile  grise. 

Enfin  il  est  actuellement  ep  cours  de  traitement,  ayant 
fait  des  piqûres  les  7,I4i21et  31  mai. 

Il  n’y  a  pas  de  signe  d’.Wgyll  Roberson  ;  le  réflexe  ro- 
tulien  est  normal. 

Antécédents  personnels. 

1'®  attaque  d’appendicite  à  20  ans. 

2®  attaque.  11  y  a  un  au. 

Pleurésie  { ?)  rhumatismale  (?)  ayant  duré  3  mois  en  1903. 
On  l’a  soigné  en  1907  pour  tuberculose. 


Le  malade  a  des  stignates  de  myxœdème  fruste  :  il  en  a 
le  faciès  ;  visage  rond  avec  plaques  cyanotiques  aux 
joues  ;  kéralose  pilaire  rouge  de  la  queue  des  sourcils  ; 
cheveux  raides  et  clairsemés  surtout  à  la  nuque. 

L' intradermo-réaction  à  lasyphiline  a  été  négative,  la  ré¬ 
action  de  Wassermann,  positive. 

Uné  inoculation  intradermique  en  quatre  petits  points 
a  été  faile  avec  le  liquide  de  sérosité  de  l’ulcération  au  ni¬ 
veau  de  l’épaule  droite. 

Réflexions.  —  Il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  ici,  d’une  sy¬ 
philis  réinoculée  chez  un  homme  antérieurement  syphi- 
Iique  depuis  18  mois.  Cet  accident  de  la  verge  joint  aux 
adénopathies  possède  à  la  fois  les  caractères  objectifs  et 
l’évolution  d’un  chancre  syphilitique.  L’incubation  d’une 
quarantaine  de  jours,  l’apparition  des  ganglions  inguinaux 
quelques  jours  après  le  chancre,  confirment  cette  manière 
de  voir. 

L’évolution  a  d’ailleurs  justifié  ce  diagnostic  puisque  le 
21  avril,  je  constatai  l’apparition  d’une  roséole. 

La  syphilis  antérieure  du  malade  n’est  pas  douteuse. 
J’ai  vu  moi-même  le  premier  chancre  dont  reste  encore 
l’induration  et  le  malade  a  présenté  depuis  des  plaques 
muqueuses  de  la  gorge  qui  ont  été  cautérisées  au  nitrate 
d’argent  à  plusieurs  reprises. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  chancre  redux,  puisque  l’accident 
actuel  siège  sur  un  emplacement  différent  du  premier: 
en  l’espèce  le  fourreau  de  la  verge,  tandis  que  le  chancre 
de  1908  siégeait  dans  le  sillon  balano-préputial . 

On  remarquera  dans  cette  observation  la  précocité  de  la 
réinfection,  18  mois  après  le  premier  chancre,  l’inefficacité 
préventive  du  mercure,  puisque  c’est  en  plein  traitement 
par  l’huile  grise  que  sont  apparues  ces  maniféstations 
d’une  réinoculalion.Cette  inefficacité  du  mercure  était  déjà 
connue  puisque  nous  savons  que  les  mineurs  d’Ama- 
den  et  d’Idria,  entachés  d’hydrargyrisme  chronique,  con¬ 
tractent  la  syphilis  comme  les  autres. 

Cela  n’est  pas  surprenant  si  l'on  songe  que  le  mercure 
agit  directement  sur  les  tréponèmes  pour  les  détruire";  le 
tréponème  peut  pulluler  dans  l'épiderme  si  au  point  et  au 
moment  où  il  y  est  déposé  il  ne  s’y  trouve  pas  de  mercu¬ 
re.  Le  micro-organisme  pénètre  progressivement  dans 
l’économie  au  fur  et  à  mesure  des  fléchissements  de  l’im¬ 
prégnation  mercurielle,  générale  et  surtout  locale. 

Il  faut  noter  encore  l’infiltration  importante  du  chan¬ 
cre,  du  canal  lymphatique  et  des  ganglions  inguinaux, 
caractères  qui  sont  usuels  dans  la  syphilis  tertiaire  et 
qui  sont  en  conformité  avec  les  résultats  de  Landsteiner, 
de  Queyrat,qui  provoquent  des  accidents  d’allure  tertiaire 
en  inoculant  du  virus  syphilitique  à  des  syphilitiques 
tertiaires. 

Soulignons  rea:i5fe«ce  de  la  réaction  Wassermann,  due 
sans  doute  à  l’infection  antérieure  plutôt  qu’à  l’infection 
actuelle  puisqu’il  est  rare  de  la  trouver  positive  15  jours 
après  le  chancre,  ce  qui  montre  que  la  présence  d’anti¬ 
corps  spécifiques  dans  le  sang  n’est  pas  synonyme  d’im¬ 
munité. 

Si  de  semblables  faits  où  une  syphilis  nouvelle  apparaît 
avec  son  cortège  complet  (chancre,  ganglions,  roséole) 
chez  un  syphilitique  ancien,  il  n’en  est  probablement  pas 
de  même  de  faits  analogues  à  ceux  dont  je  vais  parler  main¬ 
tenant  et  sur  lesquels  l’attention  n’a  pas  encore  été  attirée. 

J’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  3  mois,  de  voir  un  malade  qui 
portait  à  la  verge  une  lésion  chancriforme  des  plus  carac¬ 
téristiques,  développée  3  semaines  après  un  coït  avec  une 
femme  que  le  sujet  savait  être  syphilitique, 
l  Cet  accident  ne  s’accompagnait  pas  d  engorgement 
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ganglionnaire,  sinon  d’un  ou  deux  petits  ganglions  du 
volume  d'un  pois  qui  existaient  peut-être  antérieurement 
à  la  plaie  nouvelle.  Or,  45  jours  exactement  après  le  dé¬ 
but  de  cet  accident  de  la  verge,  apparaissait  une  éruption 
disséminée  sur  la  totalité  du  corps  et  qui  était  constituée 
par  des  papules  très  infiltrées,  les  unes  squameuses,  les 
autres  ulcérées  et  croùteuses  analogues  aux  accidents 
de  la  syphilis  maligne  précoce. 

Cet  homme  présenta  en  outre  un  gros  ganglion  épitro¬ 
chléen  gauche  qui  rétrocéda  par  le  traitement  et  un 
infiltrat  gommeux  de  la  cuisse  gauche  à  un  travers  de 
main  au-dessus  et  en  dehors  de  l’articulation  du  genou. 

Or  ce  sujet  avait  eu,  un  an  auparavant,  un  cnancre 
syphilitique  de  courte  durée  qui  n’avait  pas  été  suivi 
d’accidents  cutanés,  mais  de  plaques  muqueuses  des 
piliers  pour  lesquelles  il  m’avait  consulté  et  où  j’avais 
trouvé  le  tréponème  à  l’ultramicroscope.  Il  avait  eu  aussi 
quelques  petits  ganglions  cervicaux  et  épitrochléens  à 
Tépoque  où  je  pratiquai  l’examen  ultramicroscopique_ 
Depuis,  il  avait,  à  diverses  reprises,  fait  des  cures  de 
pilules  de  Dupuytren. 

A  côté  de  ces  faits  où  il  y  a  réinfection  syphilitique 
nette  avec  lésion  au  point  d’inoculation  il  me  semble 
qu’il  existe  des  cas  de  réinfection  sans  manifestation 
objective  au  point  d’absorption  du  virus,  véritable  super¬ 
syphilisation  pour  employer  une  terminologie  appliquée  par 
Carnot  à  la  tuberculose  sous  le  nom  de  supertuber- 
cullsation. 

J’ai  vu,  en  effet,  un  médecin,  syphilitique  depuis 
10  ans,  présenter,  trois  semaines  après  un  coït  avec  une 
femme  qu’ilreconnut,  au  moment  même  du  coït,  atteinte 
d’acôidents  secondaires,  mais  qu’il  ne  crut  pas  devoir 
repousser  se  sachant  vacciné,  une  dizaine  de  petites  pa¬ 
pules  squameuses,  typiques,  disséminées  dans  la  région 
du  dos,  en  même  temps  qu’il  se  plaignait  d’une  céphalée 
assez  vive,  symptômes  qui  disparurent  sous  l’influence 
d’un  traitement  mercuriel  que  je  lui  conseillai,  mais  qui 
l’avaient  alarmé,  car  il  n’avait  plus  d’accidents  depuis 
longtemps. 

J’ai  observé  chez  un  autre  médecin  un  fait  exactement 
superposable  à  celui  que  je  viens  d’indiquer,  où  il  y  a  eu 
en  outre  une  périostose  tibiale,  ce  qui  semble  bien  mon¬ 
trer  qu’il  s’agit  là  d’autre  chose  que  d’une  coïncidence. 
C’est  peut-être  à  un  semblable  mode  pathogénique  que 
sont  dues  les  septicémies  tertiaires  subites  et  inattendues 
apparaissant  plusieurs  années  après  le  début  de  la  vérole. 

Ces  faits  cliniques  sont  assez  conformes  à  ce  que  nous  a 
appris  l’expérimentation  de  ces  dernières  années.  Ils  nous 
montrent  que  l’immunité  des  syphilitiques  vis-à-vis  de 
la  syphilis  n’est  pas  si  solide  qu’on  le  croyait  autrefois. 
La  syphilis  ne  se  conduit  pas  différemment  des  autres 
maladies  infectieuses  ;  nous  savons  aujourd’hui  combien 
est  fréquente  la  récidive  de  la  rougeole  ;  combien  est 
courte  la  période  d’immunisation  de  la  vaccine  puisqu’on 
a  vu  des  sujets  contracter  la  variole  deux  ans  après  la 
vaccination.  Il  nous  faut  également  reviser  la  question 
de  la  durée  d’immunisation  de  la  syphilis  :  elle  est  loin 
d’être  éternelle  et  définitive  puisque  nous  apportons  ici 
une  réinfection  18  mois  après  le  chancre. 

On  peut,  en  tous  cas,  tirer  une  conclusion  pratique  ; 
c’est  que,  contrairement  à  la  croj^ance  usuelle,  il  n’est 
pas  indifférent  pour  un  syphilitique  de  s’exposer  au 
contact  de  lésions  syphilitiques  exogènes  et  qu’un  des 
éléments  d’une  bonne  prophylaxie  des  accidents  de  la 
syphilis  chez  les  syphilitiques  est  la  fidélité  conjugale 
ou  concubine. 


Dermite  mercurielle  figurant  une  main  et  due  à  la 
simple  application,  sur  la  peau,  de  la  main 
trempée  dans  une  solution  d’oxycyanure  de 
mercure  ; 

Par  MM.  TissiEU  accoucheur  à  riiôpilal  de  la  Gharilé 
et  CORPECHOT,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Madame  Ça. . .  âgée  de  32  ans,  ménagère, entre  à  la  Ma¬ 
ternité  de  la  Charité  au  terme  d’une  G®  grossesse.  Elle 

Prévient  qu’à  ses  accouchements  précédents  faits  dans 
}  service,  elle  a  présenté  des  accidents  éruptifs  très 
vraisemblablement  dus  à  l’emploi  du  sublimé  pour  les 
toilettes  et  les  injections.  L’éruption  apparaissait  sur 
l’abdomen,  la  face  interne  des  cuisses  et  au  pourtour  de 
l’anus  ;  elle  débutait  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de 
l'accouchement. 

Seules  les  premières  couches,  qu'elle  fil  à  la  Maternité 
en  1901,  ne  furent  pas  suivies  d’incidents  de  ce  genre. 

Celle  dame  ne  présente  pas  de  passé  pathologique;  elle 
s’est  toujours  très  bien  portée  et  n’a  aucun  souvenir  de 
phénomènes  semblables  survenus  dans  son  enfance  ni 
chez  aucun  membre  de  sa  famille  à  la  suite  de  la  prise 
ou  de  l’application  de  médicaments.  Elle  raconte  cepen¬ 
dant  qu’à  la  mort  de  son  premier  enfant  survenue  au  9® 


mois,  au  cours  d’une  méningite,  elle  présenta  une  éruption 
généralisée  (éruption  de  lait,dit-elle)  qui  dura  deux  ou  trois 
jours  et  disparut. 

Ainsi  mis  en  garde,  on  prit  soin  au  moment  de  l’accou¬ 
chement,  qui  eut  lieu  le  22  février  dernier,  de  ne  pas  faire 
usage  de  la  solution  d’oxycyanure  de  mercure  au  l/lOOO 
habituellement  employée  pour  la  toilette  des  mains.  La 
sage-femme  se  brossa  à  l’alcool,  mais  au  moment  de  la 
délivrance,  elle  trempa,  sans  y  prendre  garde,  par  habitu¬ 
de,  ses  mains  dans  une  cuvette  d  oxycyanure  et  pratiqua 
l’expression  du  fond  de  l’utérus  avec  la  main  gauche  pour 
amener  le  placenta  à  la  vulve. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  soir,  l’accouchée  se  plaint 
d’une  vive  cuisson  au  niveau  de  l’abdomen  et  l’on  trouve 
sur  la  région  ombilicale,  à  droite  de  l’ombilic,  un  large 
placard  érythémateux  commençant  à  se  dessiner  et  ré¬ 
pondant  exactement  à  la  région  du  fond  de  l’utérus 
sur  laquelle  la  main  imprégnée  d’oxycyanure  s’était  ap¬ 
puyée. 

Le  deuxième  jour,  le  placard  érythémateux  se  précise, 
et  actuellement,  au  malin  du  troisième  jour,  il  dessine 
en  relief  avec  une  netteté  extrêmement  curieuse  la  main 
de  la  sage-femme. 

Toute  la  partie  interne  :  éminence  hypothénar,  annu  ■ 
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laire  et  auriculaire,  qui  prenait  largement  appui  sur  l’ab¬ 
domen,  répond  à  une  zone  érythémateuse  continue,  tandis 
que  l’éminence  Ihénar,  prolongée  par  les  autres  doigts, 
pouce, index  et  médius  écartés  les  uns  des  autres,  se 
détache  beaucoup  plus  nettement,  très  heureusement  mise 
en  relief  pardes  intervalles  de  peau  saine  et  blanche  ré¬ 
pondant  aux  espaces  interdigitaux  et  à  la  légère  dé¬ 
pression  séparant  les  deux  éminences  de  la  paume. 

L'éruption  est  constituée  par  un  fond  érythémateux 
rouge  vif  sur  lequel  perlent  de  petites  et  nombreuses  vé¬ 
sicules  remplies  d'un  liquide  incolore  pour  les  unes,  jau¬ 
nâtre  pour  les  autres  ;  elle  s’accompagne  de  légère  dé¬ 
mangeaison. 

L’étafgénéral  de  la  malade  est  excellent,  il  n’y  a  pas 
eu  d’élévation  de  la  température,  aucun  symptôme  d’in¬ 
toxication,  pas  de  stomatite  ;  enfin  nulle  part  ailleurs  on 
ne  troiivetrace  d’éléments  éruptifs,  c’est  donc  là  une  der¬ 
mite  nettement  artificielle,  localisée  exactement  au  point 
d’application  du  liquide  irritant,  comme  c’est  le  trait  ca¬ 
ractéristique  de  ce  genre  d’érythème  bien  connu  de  tous 
les  auteurs. 


L’évolution  de  la  tuberculose  ostéo  articulaire  ; 

Par  M.  Emile  GIROU, 

Aocien  ioterne  de  l’hôpital  raarillme  de  Berck-sur-Mer. 

Lorsqu’un  médecin  est  appelé  pour  la  première  fois 
auprès  d’un  malade,  celui-ci  et  son  entourage  l’interro¬ 
gent  sur  la  gravité  de  la  maladie  et  sur  sa  durée.  Si  la 
réponse  à  la  première  de  ces  questions  est,  dans  bien  des 
cas,  difficile,  il  est  encore  moins  commode  souvent  de 
répondre  à  la  seconde. 

Dans  les  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires,  affec¬ 
tions  éminemment  chroniques,  beaucoup  de  praliciens 
sont  souvent  embarrassés.  Il  importe  cependant  ici,  plus 
que  partout  ailleurs,  de  donner  au  malade  une  réponse 
sinon  précise,  du  moins  s’approchant  autant  que  possible 
de  la  vérité.  Il  est  en  effet  absolument  nécessaire  de  lui 
faire  bien  comprendre  qu’il  ne  doit  compter  sur  une 
bonne  guérison  que  s’il  se  soumet  à  un  traitement  appro 
prié  pendant  un  temps  excessivement  long. 

Ce  n’est  pas  en  mois,  mais  bien  en  années  qu'il  faut 
évaluer  la  durée  de  l’affection. 

Ces  malades  sont  en  effet  des  tuberculeux  et  la  tuber¬ 
culose,  si  elle  tue  parfois  en  quelques  jours,  ne  guérit 
jamais  en  quelques  mois,  quelle  que  soit  sa  localisation  . 
une  tuberculose  pulmonaire,  même  traitée  dès  l’hémop¬ 
tysie  qui  marque  le  début  clinique  doit  être  soignée 

Fiendant  deux  ou  trois  ans  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  un 
upus  durer  dix,  vingt  ou  même  trente  ans.  Un  ganglion 
tuberculeux  unique  n'évolue  jamais  en  moins  d’un  an  ou 
même  de  dix-huit  mois  ;  s’il  existe  une  chaîne,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  constant,  il  faut  souvent  compter  de 
deux  à  quatre  ans  avant  la  guérison. 

Et  notons  que  nous  ne  parlons  en  ce  moment  que  des 
tuberculoses  des  entants  et  des  adolescents,  celle  des 
adultes  est  beaucoup  plus  longue  et  plus  difficile  à  gué¬ 
rir  ;  celle  des  vieillards  est  pour  ainsi  dire  incurable. 

Une  tumeur  blanche  du  coude,  du  poignet  ou  de 
l’épaule,  traitée  dès  le  début  dans  les  conditions  les  plus 
favorables,  dure  généralement  chez  l’enfant  deux  ou 
même  trois  ans  ;  une  lésion  du  membre  inférieur  (tu¬ 
meur  blanche  du  cou-de-pied  ou  du  genou,  coxalgie)  ou 
de  la  colonne  vertébrale  durent  trois  à  cinq  ans.  Et  no¬ 
tons  encore  que  c’est  là  une  durée  minima  :  celle  par 
exemple  des  hydarthroses  à  répétition  du  genou  quand 


elles  sont  (c’est  le  cas  le  plus  fréquent)  d’origine  tuber¬ 
culeuse. 

Mais  la  guérison  est  considérablement  retardée  pour 
peu  que  la  maladie  n’ait  été  soignée  que  tardivement,  ou 
soignée  de  façon  défectueuse. 

La  maladie  ne  peut  en  effet  être  considérée  comme  gué¬ 
rie  que  lorsque  la  culture  bacillaire  ne  présente  plus 
aucun  microorganisme  actif  ou  capable  de  le  redevenir. 
La  culture  est  très  virulente  au  début  ;  elle  épuise  en¬ 
suite  progressivement  sa  virulence  ;  il  faut  mettre  la 
lésion  dans  les  conditions  facilitant  le  plus  possible  cette 
évolution;  pour  cela  supprimer  tout  ce  qui  pourrait  traur- 
matiser  le  foyer  (contact  d’une  autre  surface  articulaire, 
mouvements  de  l’articulation,  etc.,  etc.)  ;  un  traumatisme 
dû  à  l’une  de  ces  causes,  par  conséquent  à  un  relâche¬ 
ment  dans  le  traitement,  aurait  pour  conséquence  un  ré¬ 
chauffement  de  la  culture,  par  suite  un  retard  parfois 
considérable  de  la  guérison,  puisque  le  bénéfice  de  quel¬ 
ques  mois  de  refroidissement  serait  perdu.  Une  faute,  une 
simple  négligence  dans  ce  traitement  serait  aussi  grave 

u’un  écart  de  régime  chez  un  malade  atteint  d’appen- 

icite  encore  fébrile  et  douloureuse. 

On  ne  doit  mobiliser  une  articulation  tuberculeuse  que 
lorsqu’on  est  sur  que  la  culture  est  entièrement  refroidie. 
Nous  avons  vu  tout  à  l’heure  au  bout  de  combien  de  temps 
on  pouvait  espérer  ce  refroidissement. 

Et  notons  que  jusqu’à  maintenant  nou;  n’avons  eu  en 
vueque  des  manifestations  uniques.  Que  serait-ce  si  nous 
envisagions  les  lésions  multiples  de  la  bacillose  osseuse 
et  articulaire  ;  la  durée  en  est  alors  plus  grande,  mais 
surtout  le  pronostic  doit  en  être  plus  réservé,  car  ces 
lésions  multiples  doivent  nous  mettre  en  garde  contre 
l’éventualité,  au  moment  où  nous  escomptons  la  guéri¬ 
son  de  ces  foyers  traités,  de  l’évolution  d’une  nouvelle 
lésion.  Ces  malades  sont  en  effet,  plus  encore  que  les  au¬ 
tres,  des  bacillaires,  et  chez  eux  il  devient  bien  hardi 
d’annoncer  à  l’avance  avec  certitude  la  guérison.  Même 
guéris,  ces  malades  nous  exposent  souvent  à  des  rechutes, 
à  de  nouvelles  atteintes  du  bacille  de  Koch  :  combien  de 
pottiques,  de  coxalgiques  bien  guéris  de  leur  foyer  arti¬ 
culaire  sont  emportés  quelques  années  plus  tard  par  une 
méningite.  Il  faudra  donc  toute  leur  vie  ménager  ces 
malades,  les  considérer  toute  leur  vie  comme  en  état 
d’équilibre  instable. 

Ces  considérations  paraîtront  peut-être  bien  théoriques  : 
elles  ne  le  sont  pas,  c’est  dans  un  but  éminemment  pra¬ 
tique  que  nous  nous  sommes  étendu  sur  ces  idées.  Et 
en  effet,  après  avoir  paru  trop  pessimiste,  nous  voici  arri¬ 
vé  maintenant  à  une  couclusion  qui  l’est  beaucoup 
moins,  c'est  celle  que  les  anciens  auteurs  désignaient  par 
ces  mots  :  natura  medicatrix  ou  natura  ariis  magistra.  Il 
faut  laisser  la  nature  faire  son  œuvre  ;  cette  œuvre  doit 
être  bonne. 

Il  n’existe  sans  doute  pas  plus  de  traitement  spécifique 
des  bacilloses  osseuses  que  des  bacilloses  pulmonaires  : 
en  vain  a-t-on  multiplié  les  essais  :  on  a  vanté  tour  à  tour 
les  pointes  de  fou  superficielles  ou  profondes,  la  méthode 
de  Bier,  les  applications  de  sels  de  Salies,  les  modifica¬ 
teurs  internes  les  plus  variées  des  surfaces  articulaires  ; 
le  sulfate  de  zinc,  le  chlorure  de  zinc,  l’iodoforme  sous 
toutes  ses  formes  (éther,  huile  ou  glycérine),  le  goménol, 
le  naphtol  camphré,  les  liquides  de  Lannelongue  et  de 
Calot,  dans  lesquels  plusieurs  substances,  peu  actives  in¬ 
dividuellement,  additionnaient  leur  action.  Plus  récem¬ 
ment,  le  thymol  camphré  a  remplacé  le  naphtol  camphré 
dans  la  pratique  de  1  hôpital  maritime  deBerck.  Chaque 
méthode  a  donné  quelques  succès,  aucune  jusqu’ici 
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maintenant  n’a  donné  un  résultat  suffisant.  Elles  travail¬ 
lent  toutes  à.  la  guérison,  surtout  à  la  période  où  la  cul¬ 
ture  bacillaire  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  viru¬ 
lence  ;  elles  facilitent  alors  le  travail  de  sclérose,  mais 
elles  ne  hâtent  guère  la  guérison. 

Le  traitement  général  influe  plus  sur  l’évolu  tion,mais  sur¬ 
tout, et  c’est  sur  ce  point  que  nous  voudrions  insister,  cette 
évolution  doit  passer  par  certaines  étapes  ;  laissée  à  elle- 
même  dans  de  bonnes  conditions,  elle  guérira  dans  un 
temps  qu’il  est  difficile  de  rendre  moins  long.  Le  rôle  du 
médecin  est  clone  de  mettre  le  malade  dans  les  meilleures 
conditions  générales  et  locales,  et  de  lui  faire  bien  com¬ 
prendre  qu’il  doit  être  patient.  L’évolution  est  lente, 
c’est  possible,  mais  il  ne  faut  pas  se  désespérer,  il  faut 
au  contraire  attendre  plus  du  temps  que  de  telle  ou  telle 
panacée.  (Jue  le  malade  se  persuade  bien  qu’une  faute 
dans  son  traitement,  une  mobilisation  hâtive  par  exem¬ 
ple,  retardera  sa  guérison  sûrement  et  peut-être  même  la 
compromettra  (1). 
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Médecine  générale  et  chirurgie  dentaire. 

A  propos  du  décret  du  10  janvier  1910. 

La  démonstration  n’est  plus  à  faire  que  le  médecin  de 
campagne  doit  avoir  quelques  notions  de  chirurgie  den¬ 
taire  d’urgence,  et  cela  a  été  officiellement  compris,  puis¬ 
que  le  décret  nouveau  sur  la  réorganisation  des  études  mé¬ 
dicales  prévoit  un  enseignement  et  un  stage  de  stomato¬ 
logie  pour  l’étudiant  en  médecine. 

Je  ne  voudrais  pas  encore  revenir  sur  la  signification 
de  ce  mot  :  stomatologie,  et  je  ne  demanderais  pas  mieux 
que  de  préciser  le  rôle  du  médecin  général  au  point  de 
vue  dentaire,  sans  m’attarder  à  discuter  sur  ce  mot,  mais 
vraiment,  je  ne  puis  l’accepter  tel  qu’il  nous  est  imposé 
maintenant,  jusque  par  les  pouvoirs  publics,  sans  protes¬ 
ter. 

Qu’a  voulu  dire  ce  décret  ? 

Quel  sera  le  programme  de  cet  enseignement  ? 

Devra-t-on  enseigner  aux  étudiants  en  médecine  les 
maladies  de  la  bouche  ou  les  maladies  des  dents? 

line  peut  être  question  des  maladies  de  la  bouche,  car 
cette  partie  de  la  pathologie  est  traitée  très  largement 
dans  les  différentes  chairés,  et  pendant  son  stage  hospita¬ 
lier,  l’étudiant  en  médecine  a  l’occasion  d’en  étudier  et 
d’en  voir. 

Fracture  des  mâchoires,  syphilis  buccale,  épithélioma 
des  maxillaires,  glossites  et  stomatites,  tuberculose  lin¬ 
guale,  voire  même  la  pyorrhée  chez  les  diabétiques,  la 
gingivite  des  femmes  enceintes,  etc.,  etc.,  tout  cela  est  vu 
et  connu  de  tout  docteur  en  médecine  ayant  accompli  son 
stage,  soit  dans  les  services  de  médecine,  soit  dans  les 
services  de  chirurgie  générale  et  dans  les  services  spé¬ 
ciaux,  rhino-laryngologie,  obstétrique,  vénériens,  etc. 

Les  maîtres,  qui  sont  chefs  de  ces  divers  services,  ne 
sont-ils  pas  les  professeurs  nés  de  cet  enseignement,  in¬ 
tégralement  contenu  dans  l’enseignement  de  la  patholo¬ 
gie  interne  et  externe,  théorique  ou  clinique. 

(l)  Ces  notes  ont  été  prises  à  la  leçon  d’ouverture  du  cours  annuel 
üe  vaeances  de  M.  le  Ménard,  ehirurgien  en  ehef  de  l’hôpital  de 
Berck  siir  Mer  * 


Il  ne  peut  donc  pas  être  question  de  tout  cela  dans  le 
nouveau  programme  d’études  médicales. 

Puisque  ce  programme  innove,  ce  n’est  pas  ce 
qui  existe  déjà  qu’il  veut  créer  ?  Non,  ce  sont  tout  sim¬ 
plement  des  maladies  des  dents  dont  il  est  question,  et 
tout  spécialement  de  ces  maladies,  qui,  jusqu’à  ce  jour, 
n’ont  jamais  été  enseignées  à  l’étudiant  en  médecine  et 
qui,  contrairement  à  celles  dont  je  viens  de  parler,  n’exis¬ 
tent  pour  ainsi  dire  pas  dans  toute  la  pathologie. 

La  carie  tout  d’abord,  son  traitement,  l’obturation  d’ur¬ 
gence,  l’extraction.  La  complication  immédiate  de  la  ca¬ 
rie:  abcès,  fistules.  La  deuxième  dentition,  la  direction  à 
donner  aux  dents  qui  évoluent  irrégulièrement.  Les  di¬ 
vers  instruments  et  substances  indispensables  à  tout  mé¬ 
decin  qui  sera  seul  en  face  de  cas  odontologiques,  voilà  ce 
que  veut  dire  le  décret. 

Pathologie  et  thérapeutique  dentaires  et  exclusivement 
cela,  car  le  reste  est  enseigné. 

Alors,  n’est-on  pas  en  droit  de  demander  très  respec¬ 
tueusement  au  décret  :  Pourquoi  enseigner  la  stomato¬ 
logie  ?  Quand  ce  qui  manque  au  médecin,  c’est  Vodon- 
tohgieei  rien  que  V odontologie . 

Et  pourquoi  n’avoir  pas'  mis,  odontologie  puisque  tout 
le  monde  est  d’accord  là-dessus,  le  but  étant  d’apprendre 
à  soigner  une  dent  ? 

Est-ce  pour  donner  raison  aux  confrères  médecins 
exerçant  l’art  dentaire,  qui  prétendent  faire  autre  chose 
et  mieux  que  les  autres  ? 

Est-ce  que  par  hasard  les  auteurs  du  décret  ont  décou¬ 
vert  des  lésions  buccales  ou  dentaires  nouvelles  qui  puis¬ 
sent  faire  un  groupe  sous  le  nom  de  slomatopathies  et 
qui  seraient  inconnues  aussi  bien  des  médecins  qui  font  de 
l’art  dentaire, ou  odontologistes  comme  moi,  et  des  chirur¬ 
giens  dentistes  ? 

Je  serais  curieux  d’en  voir  la  liste  pour  les  connaître  et 
les  soigner  dans  ma  clientèle  ? 

Mais  puis-je  croire  que  le  mot  «  stomatologie  >  placé  dans 
le  nouveau  décret  soit  la  conséquence  de  la  découverte 
d’une  pathologie  nouvelle  ? 

Est-ce  ignorance  delà  chose  ou  pour  faire  plaisir  qu’on 
nommera  stomatologie  la  dentisterie  exercée  par  les  mé¬ 
decins  ?  Veut-on,  pour  tout  concilier,  imiter  ce  brave 
prêtre  qui  baptise,  en  temps  de  carême,  un  poulet  du  nom 
de  carpe  ? 

Tout  est  bien  tant  que  la  discussion  reste  dans  les 
camps  où  flotte  le  drapeau  stomatologique  et  odontologi¬ 
que,  il  n’y  a  rien  de  bien  dangereux  ;  —  les  combattants, 
par  pur  idéal  à  réaliser,  rompent  des  lances,  et  que  le  mé¬ 
decin  et  le  chiruigien  dentiste  restent  sur  leurs  positions 
ou  que  l’un  des  deux  succombe,  le  public  qui  a  recours 
aux  soins  de  ces  spécialistes  sera  toujours  satisfait,  car 
le  Progrès  ne  s’arrêtera  pas  avec  la  mort  d’un  groupe  — 
et  quel  que  soit  le  survivant  —  il  sera  le  représentant  du 
maximum  de  moyens  thérapeutiques. 

Mais  vraiment,  je  ne  comprends  plus  quand  le  décret 
indique  la  stomatologie,  et  je  me  crois  en  droit  de  protester 
contre  le  préjudice  qu’il  me  cause,  car  son  rôle  n’est  pas 
d’établir  officiellement  une  chose,  qui  d’abord  n’existe 
pas,  et  n’est  en  réalité  que  le  nom  du  groupe,  très  hono¬ 
rable,  très  distingué,  des  confrères  médecins  qui  prati¬ 
quent  l’art  dentaire  —  exactement  le  même  que  chirur- 
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giens-dentistes  ou  docteurs  en  médecine  odontologistes 
pratiquent  ! 

Et  vraiment  encore  je  ne  vois  pas  bien  qu’un  décret 
officialise  la  prétention  d’un  citoyen  d’être  plus  haut  et 
plus  fort  que  les  autres  quand  il  est  simplement  —  comme 
tous  ses  confrères  —  obligé  de  lutter  contre  les  mêmes 
maladies  avec  les  mêmes  moyens. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  ce  décret  qui  crée  la  confusion  par 
le  mot  «  Stomatologie  »,  dans  le  public.  Les  divers  minis¬ 
tères  qui  organisent  le  service  dentaire  n’hésitent  pas  à 
qualifier  la  prescription  d'examen  des  dents  et  des  soins 
à  donner  à  ces  dents  de  l'anachronique  appellation  de 
stomatologie. 

Il  y  a  un  service  de  stomatologie  au  Val-de-Grâce,  et 
peut-être  ailleurs  ! 

Un  service  dans  lequel  on  arrache  des  dents,  on  en 
obture  quelques-unes,  on  en  remplace  quelques  autres, 
ni  plus  ni  moins  que  dans  la  vulgaire  école  dentaire,  ou 
chez  le  plus  infime  chirurgien-dentiste  !  Ce  n’est  pas  un 
service  de  stomatologie.  Et  l’Assistance  publique  l’a  bien 
compris  en  créant  les  dentistes  des  hôpitaux,  et  les  den¬ 
tistes,  pareequ’on  nedemande  à  ces  praticiens  que  de  lafAé- 
rapeutique  dentaire  et  rien  que  dentaire,  et  s’ils  font 
davantage,  c’est  parce  que  les  chefs  des  grands  services  le 
tolèrent  ou  l’ignorent  ! 

Je  ne  dis  point  ici  que  le  docteur  en  médecine  n'est 
pas  qualifié  pour  être  dentiste,  j’ai  à  ce  sujet  déjà  donné 
mon  opinion,  mais  je  dis  que  son  action  professionnelle 
quand  il  pratique  l’art  dentaire  est  la  même  pour  lui  et 
pour  tous  les  dentistes.  Je  proteste  quand  des  pouvoirs 
publics,  sans  raison,  sans  documents,  lancent  des  mots 
qui  peuvent  porter  atteinte  aux  droits  que  les  lois  don¬ 
nent,  en  faisant  croire  aux  malades  que  tels  savent  des 
choses  que  tels  autres  ignorent,  et  que  les  premiers  offrent 
plus  de  garanties  que  les  seconds. 

Si  c’est  la  pensée  des  pouvoirs  publics,  il  est  de  toute 
nécessité  qu’ils  proposent  la  suppression  du  chirurgien- 
dentiste,  comme  praticien  dangereux.  Ce  serait  au  moins 
plus  logique  que  de  compléter  ses  connaissances  odonto¬ 
logiques  au  détriment  des  connaissances  stomatologiques 
que  ce  décret  vient  de  prescrire  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine.  A  moins  toutefois  que  ce  décret  n’entende  par  sto¬ 
matologie  qu’un  diminutif  d’odontologie.  Alors  tout  est 
bien .  Siffre. 

- - 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  du  prurit  vulvaire  chez  les 
diabétiques  ; 

Par  M.  Paul  Carnot. 

On  sait  combien  tenace  et.  parfois,  désespérant  est  le 
prurit  vulvaire  de  certaines  diabétiques. 

Le  prurit  est  souvent  terrible,  avec  exacerbations  sur¬ 
venant  par  crises  ,  empêchant  la  malade  de  dormir  et  ne 
lui  laissant  parfois  ainmn  rénit.  Il  s’accompagne  d'éry¬ 
thème  couvrant  les  grandes  lèvres  et  leur  donnant  une 
teinte  d’un  rouge  jaune  un  peu  bistré.  Puis,  consécutive¬ 
ment  aux  grattages,  surviennent  des  ulcérations,  qui  siè¬ 
gent,  en  général,  entre  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  à  1 


la  surface  interne  des  grandes  lèvres  où  à  la  fourchette  ; 
ces  ulcérations  sont  rougeâtres,  douloureuses  et  prurigi¬ 
neuses,  peu  suintantes,  très  lentes  d’évolution. 

La  cause  du  prurit  initial,  de  l’érythème  et  des  ulcéra¬ 
tions  consécutives  est,  très  certainement,  le  diabète.  CetlQ 
affection  agit  probablement  par  l’action  irritante  du  su¬ 
cre  sanguin  sur  les  terminaisons  nerveuses  ;  mais  elle 
agit,  surtout  et  avant  tout,  par  te  contact  prolongé  de  l’u¬ 
rine  sucrée  avec  les  organes  génitaux  externes  de  la  fem¬ 
me. 

Le  traitement  comprendra  : 

l°Un  traitement  généralàn  diabète,  par  les  alcalins  et, 
surtout  par  la  diététique  :  on  améliore  souvent  ainsi  le 
trouble  local  en  diminuant  l’intensité  de  la  glycémie. 

2°  Un  traitement  local  des  lésions  :  on  pourra  utiliser 
notamment  les  applications  locales  de  liqueur  de  Van 
Swieten  très  chaudes  et  fréquemment  renouvelées,  ou  les 
applications  locales  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude,  en  poudrant  ensuite  par  des  applications  de  talc 
et  d’oxyde  de  zinc.  Les  applications  locales  de  goudron, 
pur  ou  mélangé  par  moitié  avec  la  lanoline,  sont  parfois 
très  efficaces. 

L’action  locale  et  analgésiante  des  rayons  X  s’est  mon¬ 
trée,  parfois,  d’une  efficacité  surprenante  dans  certains 
cas  rebelles. 

3”  Mais  la  partie  la  plus  importante  du  traitement  con¬ 
sistera  à  supprimer  tout  contact  prolongé  des  parties  ir-- 
ritées  avec  de  l'urine  sucrée  :  on  fera  faire,  notamment, 
des  lotions  et  injections,  très  soigneusement,  après  cha¬ 
que  miction. 

Dans  un  cas  récent  de  prurit  vulvaire  chez  une  diabé¬ 
tique,  remarquable  par  son  intensité  et  sa  ténacité,  et  tel 
qu’il  avait  rendu  l’existence  intolérable  à  la  malade, nous 
avons  employé  une  médication  très  simple,  qui  nous  a 
donné  d’excellents  résultats. 

Nous  avons  cherché  à  faire  disparaître,  automatique¬ 
ment,  le  contact  local  du  sucre  urinaire  avec  les  lésions 
enflammées,  grâce  à  des  lotions  vulvaires  et  à  des  injec¬ 
tions  vaginales  de  levure  de  bière  (une  cuillerée  de  levu¬ 
re  fraîche  dans  un  litre  d’eau). 

La  levure  de  bière  avait  pour  but  de  faire  disparaître, 
par  fermentation,  le  sucre  urinaire  résiduel,  resté  au  con¬ 
tact  des  parties  irritées.  Non  seulement  nous  supprimions 
ainsi  le  contact  irritant  du  sucre  ;  mais  nous  le  rempla¬ 
cions,  grâce  à  cette  fermentation,  par  une  solution  alcoo¬ 
lique  faible,  antiprurigineuse  et  tonique  des  tissus. 

Les  résultats  furent  très  rapidement  remarquables  :  les 
injections  et  lotions  à  la  levure  de  bière,  répétées  deux 
fois  par  jour  comme  unique  traitement,  tirent  cesser,  dès 
le  deuxième  jour,  le  prurit;  l’inflammation  cessa  :  les  ul¬ 
cérations  se  cicatrisèrent  rapidement,  sans  que  soit  inter¬ 
venu  aucun  traitement  diététique  ou  médicamenteux. 

Nous  pensons,  d’ailleurs,  que  celte  méthode,  si  simple 
et  si  dénuée  d’inconvénients,  est  applicable  à  diverses 
diabétides  externes,  à  certaines  plaies,  à  certaines  gan¬ 
grènes,  à  certaines  stomatites,  etc.,  dans  les  cas,  en  un 
mot,  où  la  levure  de  bière,  au  contact  des  sécrétions  su¬ 
crées,  pourra  localement  faire  disparaître  le  sucre  par 
fermentation. 

Pareil  procédé  pourra  rendre  service  dans  les  cas  re¬ 
belles  de  diabétides  génitales,  qui  font  souvent  le  déses¬ 
poir  des  malades,  et,  par  contre-coup,  celui  de  leurs  mé¬ 
decins. 
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ASSISTANCE  DES  ANORMAUX 

Notes  sur  un  essai 

de  colonies  de  vacances  et  de  placements  fami¬ 
liaux  d'enfants  des  classes  d’anormaux  (1). 

La  création  de  classes  spéciales  d’enfants  anormaux  pro¬ 
venant  des  écoles  publiques  a  eu  pour  conséquence  néces¬ 
saire  la  formation,  à  Bordeaux,  d  une  sorte  de  Commis¬ 
sion  médico-pédagogique  qui  s  est  imposée  officieusement 
la  direction  de  ces  classes,  et,  d’une  manière  générale,  l’é¬ 
tude  des  questions  relatives  aux  anormaux  psychiques. 

Cetf e  commission  se  compose  de  MM .  Alliaud,  inspec  - 
teur  d’ Académie,  Rotgès,  inspecteur  de  l’enseignement  pri¬ 
maire,  Balans  et  Ribaud,  directeurs  d’écoles,  Lacoste  et 
Chaigne,  maîtres  des  classes  spéciales,  le  docteur  Régis,  mé¬ 
decin-inspecteur  spécialiste  des  écoles,  les  docteurs  Abadie 
et  Dumora,  médecins  inspecteurs  adjoints  (2).  Elle  se  réunit 
tous  les  mois  etdiscuteles  questions  intéressant  l  'enseigne¬ 
ment  et  les  soins  spéciaux  a  donner  aux  enfants  des  classes 
d’anormaux.  Elle  a  réussi  à  fonder,  grâce  à  des  dons  par¬ 
ticuliers  et  à  des  allocations  provenant  d’œuvres  de  bien¬ 
faisance,  une  caisse  modeste  dont  les  fonds  sont  employés 
à  l’achat  de  vêtements,  médicaments,  matériel  d’enseigne¬ 
ment  spécial,  etc.,  destinés  aux  enfants  de  ces  classes. 

Dans  sa  réunion  du  mois  de  juillet  1909,  cette  Commission 
décida  de  faire  l’essai  de  placements  familiaux  de  ces  en¬ 
fants  à  la  campagne  pendant  les  vacances. 

Grâce  à  la  générosité  de  la  ville  et  au  concours  précieux 
de  M.  l’adjoint  Bellocq  et  de  M.  David-Chaussé,  chef  de  la 
division  de  l’Hygiène,  elle  put  augmenter  les  ressources  de 
sa  caisse  et  réaliser  son  projet. 


Pour  que  l’expérience  fût  démonstrative  et  servît  d’ins- 
ruction  pour  l’avenir,  on  procéda  ainsi  qu’il  suit. 

Les  maîtres  et  les  médecins  des  classes  spéciales  choisi¬ 
rent  de  concert  12  enfants.  Sur  ces  12  enfants,  5  apparte¬ 
naient  à  l’école  dé  la  rue  St-Charles,  7  à  l’école  de  la  rue 
Mont^olüer. 

Diverses  m.anières  de  placements  familiaux  furent  em¬ 
ployées. 

Un  enfant  (Sa...)  fut  confié  à  sa  nourrice  qui  habite  un 
département  voisin  et  qui  se  chargea  de  lui,  moyennant  la 
subvention  allouée  à  chaque  enfant.  La  famille  offrait  tou¬ 
tes  les  garanties  matérielles  et  morales.  Mais  on  n’a  aucun 
renseignement  précis  sur  la  conduite  de  l’enfant  ;  on  sait 
seulement  qu’il  a  été  fort  dissipé  en  môme  temps  que  fort 
gâté. 

Un  second  (Via...)  a  été  placé  chez  sa  grand'mère  dans  les 
environs  de  Bordeaux.  Dans  cette  maison,  il  y  avait  une 
installation  complète  de  laiterie.  L’enfant  a  consommé  une 
grande  quantité  de  lait  et  de  laitages.  Il  était  étroitement 
surveillé  par  la  grand’mère .  Il  passait  toutes  ses  journées 
au  grand  air  et  accompagnait  le  gardien  du  troupeau.  Il 
n’est  pas  parvenu  d’autres  renseignements  sur  lui. 

Un  troisième  (La..)  fut  placé  dans  une  famille  de  paysans 
habitant  la  propriété  du  directeur  de  son  l’école.  Il  fut 
donc  régulièrement  observé  par  celui-ci.  L’enfant  eut  en 
général  une  bonne  conduite  ;  il  manifesta  de  bons  senti¬ 
ments  à  l’égard  des  personnes  qui  le  gardaient.  C’est  dans 
sa  classe  un  enfant  légèrement  arriéré,  sans  tares  morales, 
mais  très  instable,  qui  donna  pendant  son  séjour  à  la  cam- 

Sagne  toute  la  mesure  de  son  instabilité.  Il  fut  impossible 
'obtenir  de  lui  un  travail  régulier,  alors  même  que  ce  tra¬ 
vail  était  facile  et  plaisant  :  il  commençait  à  exécuter  les 


(l)  Travaux  delà  Commission  médico  pédagogique  pour  V Elude  te 
l’Education  des  anormaut  psychiques  des  Ecoles.  Notes  recueillies 
par  le  D'  J.  Abadie  d’après  les  renseignements  fournis  par  M.  le  D' 
Peyneau,  MM.  Lacoste  et  Chaigne. 

(i)  Depuis  la  création  récente  d’une  classe  de  tilles,  cette  commis¬ 
sion  s’est  augmentée  de  Mlle  Chinaguet,  directrice  d’école,  et  Mme 
Galy,  maîtresse  de  la  classe  spéciale. 


ordres  reçus,  mais  ne  parvenait  jamais  à  accomplir  la  be¬ 
sogne  indiquée  ;  l’appât  de  récompenses  ne  suffisait  pas 
même  à  lui  donner  l’attention  et  la  persévérance  néces¬ 
saires.  Pour  le  faire  travailler,  il  fallait  le  surveiller,  le 
diriger  et  le  stimuler  sans  cesse.  On  peut  voir  dans  cet 
exemple  la  difficulté  de  l’adaptation  sociale  future  de  cer¬ 
tains  anormaux. 

Un  quatrième,  un  cinquième  et  un  sixième  furent  confiés 
à  des  familles  d’ouvriers  et  de  pajjrsans  dans  la  localité  où 
le  maître  de  leur  classe  passait  lui-même  ses  vacances.  Ce¬ 
lui-ci  exerça  sur  eux  une  surveillance  presque  quotidienne, 
les  emmenant  souvent  dans  ses  promenades.  L’un  d’eux 
Dré.  )  dut  être  rendu  à  sa  famille  au  bout  d’une  dizaine  de 
jours,  il  urinait  toutes  les  nuits  au  lit.  Malgré  toutes  les 

E  récautions  prises  par  les  nourriciers  et  malgré  tout  leur 
on  vouloir,  cette  infirmité  rendit  le  séjour  de  l’enfant  im¬ 
possible.  Un  autre  (La..),  arriéré  moyen,  agité  dans  sa 
classe,  fut  un  enfant  insupportable.  En  quelques  jours,  il 
était  devenu  la  terreur  des  ménagères  de  son  quartier  ; 
il  franchissait  les  clôtures,  entrait  dans  les  maisons,  dé¬ 
vastait  les  vergers  pour  manger  les  fruits  même  verts  ;  il 
s’acharnait  plus  spécialement  sur  un  âne  attaché  dans  un 
pré  voisin  et  martyrisait  cet  animal.  A  plusieurs  reprises, 
il  fut  corrigé  à  coups  de  fouet  par  les  voisins.  Le  dernier  de 
ce  groupe  (Lar..)  eut  au  contraire  une  conduite  irréprocha¬ 
ble.  Il  aidait  la  nourricière  dans  son  ménage  et  accompa¬ 
gnait  le  nourricier  dans  les  bois.  Au  moment  de  son  départ 
il  eut  un  vif  chagrin  de  les  quitter. C’est  dans  sa  famille  et 
en  classe  un  enfant  tranquille,  plein  de  bons  sentiments, 
atteint  seulement  d’arriération  légère. 

Un  septième  Du..)  partit  avec  un  groupe  de  27  normaux 
dans  une  colonie  scolaire  organisée  par  la  Fédération  des 
pères  de  famille.  Celui-ci  fut  intolérable  :  il  battait  ses  ca¬ 
marades,  il  crachait  dans  leurs  aliments,  il  faillit  tuer  un 
enfant  avec  un  bâton,  il  lança  une  grosse  pierre  sur  la  tête 
d’un  autre  et  lui  fit  une  large  plaie. Il  fut  à  ce  point  difficile 
et  dangereux  qu’au  retour,  on  déclara  au  directeur  de  l’é¬ 
cole  que  dorénavant  on  n’accepterait  plus,  dans  ces  colo¬ 
nies,  d’enfants  provenant  des  classes  d’anormaux. 

Enfin,  une  petite  colonie  de  cinq  enfants  (Elam..,  Ma.., 
Mé.. ,  For. . ,  Tri.)  fut  envoyée  à  Arès  pendant  le  mois  d’août. 
Elle  comprenait  un  mélange  de  calmes  et  d’agités.  Ces  en¬ 
fants  furent  accompagnés  à  la  gare  par  leurs  parents,  em¬ 
barqués  sous  la  surveillance  de  leur  maître,  convoyés  pen¬ 
dant  le  trajet  par  une  personne  chargée  de  ce  soin,  et  re¬ 
çus  à  l’arrivée  par  la  nourricière.  Celle-ci  était  une  femme 
habitant  avec  son  mari,  sa  fille  et  son  Mndre.  Cette  famille 
avait  été  spécialement  choisie  par  M.le  D'  Peyneau  (d’Arès), 
qui  avait  offert  sa  collaboration  et  qui  surveilla  ces  enfants 
avec  beaucoup  de  sollicitude  pendant  tout  leur  séjour.  Les 
soins  matériels  fournis  par  cette  famille  furent  très  satis¬ 
faisants  ;  la  nourriture  était  très  abondante,  les  enfants 
couchaient  séparément  dans  une  vaste  pièce  qui  servait  de 
dortoir.  Ils  aidaient  le  matin  aux  travaux  du  ménage,  les 
plus  calmes  étaient  chargés  du  nettoyage  de  la  chambre  et 
de  la  vaisselle,  les  plus  agités  aidaient  à  faire  la  provision 
de  bois  au  dehors. Ils  étaient  conduits  régulièrement  matin 
et  soir  dans  les  prés  et  dans  les  bois,  et  jouaient  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  en  plein  air.  Ils  furent 
plus  rarement  menés  au  bord  de  la  mer.  La  petite  colonie 
fut  visitée  par  M.  le  D'  Régis  qui  revint  enchanté  de  son 
installation  et  de  son  organisation.  Aucun  incident  regret¬ 
table  ne  fut  signalé  .  Ces  enfants,  habitués  les  uns  aux  au¬ 
tres,  s’accordèrent  parfaitement  et  furent  très  supporta¬ 
bles  ;  l’un  cassa  bien  quelques  assiettes,  un  autre  attacha  le 
chien  de  la  maison  par  la  queue  à  un  arbre,  mais  quelques 
légères  corrections  maintinrent  facilement  l'ordre  :  les  en¬ 
fants  furent  toujours  polis,  jamais  insubordonnés,  plutôt 
obéissants. Il  faut  signaler  que  l’un  d’entre  eux  (Fia..)  fut 
sujet  à  des  accès  assez  fréquents  de  somnambulisme,  qu’il 
présente  depuis  longtemps  dans  sa  famille  ;  et  que  trois  eu¬ 
rent,  passagèrement,  mais  à  plusieurs  reprises,  de  l’inconti¬ 
nence  d’urine  nocturne. 
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Les  enfants  ont  gardé  un  souvenir  vivace  de  leur  séjour 
à  la  campagne .  Ils  se  rappellent  avec  plaisir  la  nourriture 
bonne  et  abondante  qu’on  leur  servait,  les  occupations  du 
ménage,  les  jeux  dans  les  prairies,  les  courses  dans  les 
bois,  les  amusements  dans  le  sable  de  la  plage,  etc.  Ils  par¬ 
lent  souvent  des  menus  incidents  de  leurs  vacances.  Ils 
se  souviennent  avec  reconnaissance  des  personnes  q^ui  les 
ont  gardés  et  soignés  :  la  plupart  leur  ont  écrit  depuis  leur 
retour.  Ils  regrettent  la  vie  de  plein  air,  ils  demandent  à 
revenir  à  la  campagne  pendant  les  vacances  prochaines  et 
se  promettent  d'en  profiter  mieux  encore , 

Les  parents,  qui  étaient  venus  attendre  leurs  enfants  à 
la  gare,  étaient  émerveillés  de  leur  transformation  ;  ils 
s’extasiaient  sur  leur  bonne  mine  et  leur  aspect  vigoureux. 
Les  mères  sont  venues  remercier  les  maîtres  ;  chacune  dé¬ 
clarait  que  son  enfant  n’était  plus  le  même,  qu’il  se  portait 
mieux,  qu’il  était  plus  calme  et  plus  docile,  etc.  Toutes  ont 
témoigné  à  plusieurs  reprises  leur  satisfaction  ei  leur  re¬ 
connaissance. 

Ces  sentiments  trouvent  leur  explication  dans  les  résul¬ 
tats  remarquables  obtenus  au  point  de  vue  physique  chez 
la  plupart  de  ces  enfants-  Vivant  au  grand  air,  nourris 
certainement  mieux  que  dans  leurs  familles,  ils  prirent 
rapidement  des  aspects  de  santé  florissante.  Aucun  d’eux, 
pendant  leur  séjour  à  la  campagne,  ne  fut  atteint  de  la  moin¬ 
dre  indisposition,  malgré  une  température  relativement 
basse  et  un  temps  presque  toujours  pluvieux.  Ils  ont  été  en 
bonne  santé  pendant  l’hiver  qui  a  suivi. 

Les  pesées  et  les  mensurations  faites  avant  le  départ  et 
après  le  retour  sont  la  preuve  des  améliorations  physiques 
obtenues. 

La  taille  des  enfants  a  augmenté  de  deux  centimètres 
environ  dans  un  mois.  Quelques-uns  ont  atteint  même  trois 
centimètres. 

Leur  poids  s'est  accru  de  1  kilogr.  et  demi  en  moyenne  : 
certains  ont  augmenté  de  2  kilogrs.  et  même  de  3  kilogrs. 

Leur  périmètre  thoracique  s’est  développé  de  1,  2,  et 
même  3  centimètres. 

Ces  résultats  sont  d’un  grand  enseignement,  si  l’on  pense 
à  la  lenteur  habituelle  du  développement  physique  des 
anormaux  psychiques. 

Il  serait  osé  d  autre  part  de  mesurer  les  bénéfices  retirés 
au  point  de  vue  intellectuel  et  moral  d’un  séjour  aussi  court 
â  la  campagne.  Il  suffit  de  signaler  que  ces  enfauts  ont 
échappé  pendant  ce  temps,  certains  au  régime  de  priva¬ 
tions  de  leurs  familles,  tous  aux  mauvaises  fréquentations, 
aux  tentatives  malsaines  de  la  rue  et  au  vagabondage  par 
la  ville.  Si  certains  d’entre  eux  prenaient  ainsi  le  goût  de 
la  campagne  et  des  travaux  agricoles,  il  faudrait  s’en  félici¬ 
ter,  car  la  vie  des  champs  est  celle  qui  convient  le  mieux 
au  plus  grand  nombre  des  anormaux  psychiques . 


De  cet  essai  de  colonies  de  vacances  et  de  placements 
familiaux  d’enfants  des  classes  d’anormaux,  on  peut  reti¬ 
rer  les  enseignements  suivants  : 

Le  séjour  à  la  campagne  pendant  les  vacances  doit  en¬ 
trer,  pour  les  anormaux  psychiques,  dans  la  série  des  res¬ 
taurations  physiques  qui  sont  l’objet  des  sollicitudes  des 
médecins  chargés  de  la  surveillance  de  ces  enfants.  Après 
les  nettoyages  des  organes  des  sens,  après  l’amélioration 
des  fonctions  viscérales,  après  les  traitements  médicaux, 
après  l’hygiène  corporelle,  le  séjour  en  plein  air  pendant 
les  vacances  doit  servir  au  «  retapage  »  physique  de  l’anor¬ 
mal.  La  Commission  médico-pédagogique  s’efforcera,  pour 
les  vacances  prochaines,  d  en  faire  bénéficier  le  plus  grand 
nombre  possible  des  élèves  dont  elle  a  la  charge.  En  atten¬ 
dant  la  création,  sans  doute  très  éloignée  encore,  d’un  in¬ 
ternat  d’anormaux  situé  à  la  campagne,  elle  réclamera  de 
nouveau  la  collaboration  de  toutes  les  bonnes  volontés 
charitables. 

Les  tentatives  faites  pendant  les  vacances  dernières  per¬ 
mettent  de  déterminer  les  meilleures  conditions  de  ce  sé¬ 
jour  à  la  campagne  pour  les  enfants  anormaux. 


Leur  présence  dans  les  colonies  de  normaux  est  impos¬ 
sible.  A  priori,  on  pouvait  le  penser  :  l’unique  tentative 
faite  dans  ce  sens  a  été  démonstrative. 

Leur  placement  familial  isolé  est  jjossible.  11  doit  être 
fait,  quand  la  famille  se  charge  de  placer  l’enfant  chez  des 
nourriciers  de  son  choix.  Il  est  possible  encore,  puisque 
pour  une  somme  relativement  peu  élevée  (30  à  35  francs 
par  mois  et  par  enfant)  certaines  familles  de  la  campagne 
assurent  à  ces  enfants  le  confort  moral  et  matériel.  Excep¬ 
tion  doit  être  faite  pour  les  enfants  qui  présentent  des  vices 
rédhibitoires,  tels  que  :  incontinence  nocturne  d’urine  habi¬ 
tuelle,  impulsions  ali  vol  et  à  la  violence,  etc. 

Le  placement  familial  par  petites  colonies  de  trois  à  six 
enfants  est  encore  possible.  L’essai  fait  à  Arès  est  très  en- 
coui'ageant.  Le  choix  de  cette  localité  offre  des  avantages 
considérables.  Le  premier  est  la  surveillance  médicale 
exercée  sur  les  enfants  :  la  Commission  médico-pédagogi¬ 
que  est  particulièrement  reconnaissante  à  M.  le  Peyneau 
qui  veut  bien  l’aider  à  l’avenir  en  choisissant  les  nourri¬ 
ciers  et  en  surveillant  les  enfants.  Un  second  avantage  est 
dû  à  la  décision  bienveillante  d’une  femme  de  bien  dont  la 
charité  s’étend  à  toutes  les  œuvres  philanthropiques  qu  elle 
rencontre  ;  en  effet,  Madame  "Wallerstein  a  consenti,  après 
la  demande  qui  lui  en  a  été  faite  par  M.  le  D’  Régis,  à  hos¬ 
pitaliser  gratuitement  ces  enfants  dans  son  hôpital  d’Arès, 
dans  le  cas  où  ils  tomberaient  malades  pendant  leur  sé¬ 
jour.  Enfin,  la  situation  spéciale  d’Arès  réunit  les  avanta¬ 
ges  d’un  climat  marin  adouci  par  le  bassin  d’Arcachon  à 
ceux  d’un  climat  forestier,  ce  qui  permet  d’utiliser,  dans 
une  même  localité  et  suivant  les  besoins  d’organismes  dif¬ 
férents,  l’atmosphère  tonique  du  bord  de  la  mer  et  l’action 
sédative  de  la  forêt  de  pins. 
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A  propos  d'un  article  sur  la  fièvre  de  Malte 

Je  lis  dans  le  Progrès  Médical  du  14  mai  1910  un  article  de 
MM.  LagriflouletRoger,  d’où  il  découle  que  !e  mérite  leur  revient 
d’avoir  signalé  la  F.  de  Malte  dans  le  midi. Or  l’épidémie  de-Saint- 
Martial,  qui  compte  environ  180  cas  et  dont  ces  messieurs  don¬ 
nent  l’indication  sans  nom  d’auteur,  a  été  communiquée  par 
Aubert  Cantaloube  et  Thibault,  le  20  novembre  1909, à  la  Socié- 
1é  de  Biologie. 

Le  premier  cas  reconnu  par  Lagrifioul  et  Roger  n’a  été  com¬ 
muniqué  à  cette  société  qu’en  janvier  1910  et  dans  la  note  ils 
reconnaissent  notre  antériorité. 

J’ai  publié  moi-même  divers  articles,  en  particulier  dans  le 
Journal  des  Praticiens  et  le  Montpellier  Médical  .  Je  viens  d’en 
adresser  d’autres  à  la  Clinique  et  à  la  Province  médicale.  Et  dans 
deux  ou  trois  semaines  va  paraître  de  ma  part  un  volume  sur  la 
fièvre  de  Malte  en  France,  d'après  210  cas  personnels. 

MM.  Lagriffoul  et  Roger,  pour  des  motifs  que  je  ne  comprends 
guère,  m’obligent  à  des  rectifications  incessantes,  qu’on  admet 
d’ailleurs  avec  beaucoup  de  bienveillance.  Je  vous  serai  infi¬ 
niment  reconnaissant  de  vouloir  bien  me  donner  l’hospitalité  de 
vos  colonnes,  soit  pour  une  simple  rectification  où  tout  correcte¬ 
ment  j’établirai  les  faits,  soit  pour  un  article  que  je  détacherai 
volontiers  de  mon  ouvrage,  —  article  contenant  des  documents 
absoluments  neufs. 

J  ai  eu  déjà  l’honneur  de  vous  envoyer  diverses  brochures  ;  je 
vous  adresse  par  le  mômecourrier  la  première  communication 
faite  à  la  Société  de  Biologie. 

Sans  doute  je  rétablirai  la  vérité  dans  l’avant-propos  de  mon  li¬ 
vre,  mais  déjà  je  voudrais  bien  que  les  lecteurs  du  Progrès  ne 
soient  pas  induits  aussi  complètement  en  erreur. 

Veuillez  agréer,  etc., 

D''  Paul  Cantaloube,  de  Sumène  (Gard). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séaucc  du  17  mai  1910. 

Le  lever  précoce  des  laparotomisées.  —  M.  H.  Kejnés  rap¬ 
pelle  les  avantages  du  lever  précoce  :  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral,  reprise  rapide  des  fonctions  de  l’intestin  et  de  la  vessie, 
guérison  accélérée.  Les  adversaires  de  la  méthode  redoutent 
l’éventration,  les  douleurs,  les  hémorrhagies,  les  phlébites  et 
embolies.  Ces  craintes  semblent  injustifiées  par  la  pratique  ou 
exagérées.  Le  lever  précoce  varie  du  7®  au  3®  ou  2®  jour  après 
l’opération,  il  suppose  les  précautions  préalables  suivantes  :  pré¬ 
paration  des  malades,  bonne  technique,  asepsie  et  hémostase 
exacte,  choix  et  administration  limitée  des  anesthésiques  (mé¬ 
lange  alcool-chloroforme-élher),  suture  delà  paroi  à  trois  plans, 
dont  deux  au  catgut,  sanglage  abdominal  et  spica  avec  bandes 
de  toile  ou  bandes  gommées,  prudence  dans  les  manœuvres 
<Ju  lever. 

Les  contre-indications  sont  les  suivantes  :  fièvre,  état  général 
mauvais,  phlébites,  difficultés  d’affrontement.  Le  drainage  per¬ 
met  le  lever. 

M.  Reynès  a  appliqué  le-  lever  précoce  avec  plein  succès,  gué¬ 
rison  rapide  et  bonnes  parois,  dans  16  cas,  notamment  à  la 
suite  de  gastrotomie,  pyloroplastie,  hystére -tomie,  appendi¬ 
cectomie,  cure  radicale  de  hernie.  Dans  un  cas  de  kyste  de 
l’ovaire  simple  et  dans  un  cas  de  kyste  de  l'ovaire  à  pédicule 
tordu,  l’auteur  fit  même  lever  les  opérées  dès  le  lendemain. 
Plusieurs  de  ces  cas  remontent  à  octobre  dernier  :  aucun  ne 
donna  le  moindre  ennui . 

Sur  un  cas  de  mélanidrose.  —  M.  Blanchard  a  présenté  à 
l’ Académie,  en  1907,  un  enfant  atteint  de  mélanidrose  de  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Cet  enfant,  suivi  depuis,  a  guéri  au  moment 
de  la  puberté. 

Depuis,  M.  Blanchard  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  du 
même  genre,  1  un  chez  un  médecin  colonial,  l’autre  chez  une 
jeune  femme  qui,  de  ce  fait,  semblait  maladroitement  maquil¬ 
lée. 

Sur  un  cas  curieux  de  pseudo-parasitisme.  —  MM.  Blanchard 
et  Savignac.  Benjamin  Bord. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  mai  1910. 

Vomiques  nummulaires  simulant  la  tuberculose  pulmonaire.— 
M.  Hirtz  propose  de  donner  ce  nom  à  des  crachats  expulsés 
isolément  à  des  intervalles  variables  et  dont  les  signes  objectifs 
ressemblent  en  tous  points  aux  crachats  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  cavitaire.  Mais  ils  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de 
Roch.  L’examen  radioscopique  permet  de  constater  ordinaire¬ 
ment  dans  ces  cas  la  présence  d’une  petite  collection  purulente 
•siégeant  aux  bases  ou  dans  les  scissures  (pleurésie,  kyste 
hydatique  suppuré).  L’intervention  chirurgicale  ne  paraît  pas 
nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  du  sommet. —  Au  nom  de  MM.  Gou- 
get  et  Wiel,  et  au  sien,  M.  Agasse-Lafont  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  localisée  au  sommet 
droit  et  en  avant,  survenu  chez  un  homme  de  32  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  confirmé  par  la  clinique,  la  radiographie  et  la  ponc¬ 
tion  exploratrice.  Il  n’existait  aucun  épanchement  dans  les  par¬ 
ties  moyennes  et  inférieures  de  la  plèvre.  Cette  affection,  rare, 
doit  être  reconnue,  et  il  importe  d’en  faire  le  diagnostic  pour  ne 
pas  la  confondre  avec  une  infiltration  tuberculeuse. 

Diagnostic  des  manifestations  blennorrhagiques  tardives  par 
la  méthode  de  fixation.  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
rhumatisme  chronique,  d’arthrites  blennorragiques,  de  salpin¬ 
gite,  MM.  Foix  et  Salin  ont  employé  la  méthode  de  la  réaction 
de  fixation,  ils  apportent  le  résultat  de  leurs  recherches.  Réac¬ 
tion  positive  1 1  fois  sur  12  cas  d’uréthrite  blennorragique,  6  fois 
sur  6  cas  de  salpingite  de  nature  probablement  gonococcique, 
8  fois  sur  8  cas  de  monoarthrites  gonococciques.  Dans  le  rhu¬ 
matisme  blennorragique  franc,  les  auteurs  ont  obtenu  7  réac¬ 


tions  positives  (1  cas  douteux);  les  réactions  ont  toujours  été 
négatives  dans  les  cas  de  tuberculose  avérée,  d’arthrites  syphi¬ 
litiques,  de  rhumatisme  se  formant  chronique. 

Infarctus.  Anévrysmes  et  rupture  du  cœur.  —  MM.  Ameuil- 
le  et  Roussy  présentent  un  certain  nombre  de  pièces  d’in 
farctus  du  myocarde  et  d’anévrismes  avec  ou  sans  ruptures. 

L’infarctus  du  myocarde  ehpz  le  vieillard  doit  être  regardé 
comme  fréjuent.  La  méthode  des  coupes  transversales  du 
cœur,  étagées  de  la  base  à  la  pointe,  permet  de  les  constater 
facilement.  1  fois  sur  cent  autopsies  de  sujets  âgés,  les  auteurs 
ont  trouvé  la  rupture  du  cœur  :  cette  affection  est  donc  d’une 
fréquence  plus  grande  qu’on  ne  l’admet  généralement.  FRle  sè 
traduit  parla  mort  foudroyante  —  tandis  que  la  mort  ne  sur¬ 
vient  que  progressivement  dans  les  cas  de  plaies  du  cœur, 
celles-ci  étant  oblitérées  en  partie  par  les  contractions  du  myo¬ 
carde.  Au  contraire,  dans  les  ruptures  spontanées,  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  un  tissu  nécrosé,  les  contractions  du  muscle  chas¬ 
sent  vers  le  point  rompu  le  sang  ventriculaire,  et  en  favorisent 
l’issue. 

Deux  cas  de  lésion  d’infarctus  ou  d’anévrismes  se  sont 
manifestés  par  des  signes  d’asystolie  analogues  au  syndrome 
asystolique  attribué  à  la  myocardite  chronique.  Friedel. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  18  mai  1910. 

Traitement  des  nævide  la  face  parl’air  chaud.  — M.  Broca.— 
M.  Ricard  vous  a  présenté,  à  la  dernière  séance,  3  cas  de  nævi 
traités  et  guéris  par  l’air  chaud.  J’ajouterai  à  ce  propos  que  l’air 
chaud  peut  donner  de  bons  résultats  non  seulement  en  cas  d’an¬ 
giomes  superficiels,  mais  même  dans  les  angiomes  saillants, 
formant  véritablement  tumeur.  Les  applications  d’air  chaud 
doivent  être  répétées  et  il  faut  gratter  chaque  fois  les  escarres 
sèches  laissées  par  l’application  précédente. 

M.  Quènu. —J’avoue  ne  pas  voir  nettement  quels  sont  les 
avantages  de  celte  méthode  de  traitement  sur  l’électrolyse  qui 
en  deux  séances  est  parfois  capable  de  guérir  l’angiome. 

L’urétro-plastie  par  transplant  veineux.  —  M.  Poncet.  —  Mes 
élèves  Patel  et  Leriche  ont  traité  2  cas  de  rétrécissement  grave 
de  i’urètre,  l’un  d’origine  blennorrhagique,  l’autre  d’origine 
traumatique,  par  la  méthode  de  Tanton.  Dans  les  deux  cas  la 
méthode  a  échoué.  Le  transplant  veineux,  ((ui  était  un  fragment 
de  saphène,  a  été  partiellement  éliminé  et  le  rétrécissement  n’a 
pas  tardé  à  se  reproduire,  si  bien  que  maintenant  on  est  encore 
obligé  d’en  revenir  à  la  dilatation  progressive.  Il  semble  vrai¬ 
ment  qu’il  y  ait  peu  d’espoir  à  fonder  sur  ces  diverses  métho¬ 
des  de  greffes  à  distance,  quelques  séduisants  que  puissent  être 
les  résultats  expérimentaux  obtenus  sur  l’animal  .  Je  suis  de  plus 
convaincu  que  la  seule  greffe  qui  puisse  donner  des  résultats 
sérieux,  c’est  la  greffe  par  approche,  la  greffe  à  l’italienne  d’un 
lambeau  pédiculé. 

Plaie  pénétrante  du  crâne  par  balle  de  revolver.  —  M.  ,Rocbard 
présente  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Duval  (marine) 
ayant  Irait  à  un  soldat  qui  s’était  tiré  3  balles  de  revolver  dans 
la  tête.  L’un  des  projectiles,  d’après  ce  que  montra  la  radiogra¬ 
phie,  avait  traversé  le  cerveau  de  part  en  part.  Le  blessé  était 
dans  le  coma  et  présentait  une  hémiplégie  gauche  complète. 

M.  Duval  ne  crut  pas  devoir  aller  à  la  recherche  du  projectile 
et  se  contenta  de  trépaner  largement  au  niveau  de  l’orifice 
d’entrée,  de  faire  un  nettoyage  soigneux  de  toute  la  région  et  de 
drainer  à  l’aide  d’une  mèche. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  paralysie  disparut  ;  la  mè¬ 
che  fut  enlevée  quelques  jours  après  et  au  bout  d’un  mois  la 
guérison  complété  était  acquise.  Le  blessé  n’est  nullement  gêné 
par  la  balle  qui  est  restée  dans  le  cerveau. 

La  conduite  de  M.  Duval  est  jugée  fort  sage  par  M.  Rochai  d, 
et  aussi,  si  l’on  en  juge  d’après  la  discussion  qui  s’est  engagée  à 
ce  propos,  par  le  plus  grand  nombre  des  membres  de  la  Société 
de  chirurgie,  qui  semblent  d’avis  de  ne  pas  aller  d’emblée  à  la 
recherche  du  projectile,  de  ne  pas  chercher  à  l’extraire  et  de  se 
contenter  d’un  nettoyage  complet  et  d’un  bon  drainage  du  point 
d’entrée. 
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On  n’ira  à  la  recherche  du  projectile  que  secondairement  ^si 
sa  présence  entraîne  des  troubles  sérieux. 

M.  Delbet  fait  remarquer  à  ce  propos  que  la  radiographie, 
même  parfaitement  claire,  ne  rend  pas  l’extraction  du  projectile 
plus  iacile.  Celui-ci  peut,  par  suite  de  diverses  circonstances, 
s’être  plus  ou  moins  dévié  de  sa  direction  initiale.  La  radiogra¬ 
phie  le  montre  en  un  point  qui  ne  correspond  souvent  pas  du 
toutà  la  direction  du  trajet  de  pénétration. 

Il  faudrait  alors,  pourl’enlever.se  créer  une  nouvelle  voie  d'ac¬ 
cès  et  il  en  pourrait  résulter  de  nouvelles  lésions  de  la  substance 
cérébrale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbaput  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré  de  fracture  delà  rotule  par  un  nouveau  procédé 
qu'il  a  imaginé.  A  l’aide  de  ponctions  étroites  au  bistouri  il  fait 
passer  des  fils  en  U  dans  les  couches  ligamenteuses  prérolulien- 
nes.  Une  autre  plaie  étroite  au  niveau  de  l'aileron  de  chaque 
côté  permet  d’y  placer  un  point  isolé 

Le  malade  a  guéri  rapidement.  Au  12«  jour  il  détachait  le  ta¬ 
lon  du  lit  ;  au  20®  jour  il  marchait. 

Ce  procédé  supprime  l’incision,  évite  l’épanchement  intra-ar- 
ticulaire  par  suintement,  permet  d’opérer  à  l’anesthésie  locale  et 
donnerait  un  maximum  de  chances  de  guérison  avec  un  mini¬ 
mum  de  danger  de  complications. 

M.  Ricard  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  résection 
de  la  hanche  pour  luxation  ancienne  irréductible,  il  y  a  de  cela 
plusieurs  années.  La  banche  est  maintenant  très  solide  et  le 
malade  marche  très  bien. 

M.  Sébiieau  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  réparé  le 
voile  du  palais  divisé  congénitalement,  sans  avoir  fait  les  habi¬ 
tuelles  incisions  libératrices  latérales.  Il  a  simplement  sectionné 
les  muscles  pharyngostaphylin-.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  19  mai  1910 

Paranoïa  et  hallucinations.  (Discussion  Blondel,  Vallon-Blon- 
delj.  —  M.  Gilbert-Ballet  est  d’avis  que  les  hallucinations  des 
parano'iaques  ne  diffèrent  pas  des  hallucinations  desparano'ides. 
De  même, on  ne  peuts’appuyersur  l'existence  des  hallucinations 
pour  porter  un  pronostic  démentiel,  car  il  est  des  délires  hallu¬ 
cinatoires  chroniques  qui  ne  vont  jamais  à  la  démence,  tandis 
que  d’autres  présentant  des  hallucinations  de  même  nature  s’ac¬ 
compagnent  rapidement  de  démence. 

M.  Blondel  répond  que  dans  ce  travail  préliminaire,  il  s’est 
attaché  à  montrer  l’insuffisance  du  vocabulaire  qui  aboutit  à 
désigner  sous  le  nom  d  hallucinations  des  symptômes  diffé¬ 
rents. 

M.  Gilbert-Ballet  demande  à  M.  Blondel  de  différencier  les 
hallucinations  des  paranoïaques  de  celles  des  paranoïdes  ;  les 
hallucinations  aussi  d’un  délirant  chronique  halluciné  et  non 
affaibli  intellectuellement,  des  hallucinations  aussi  d’un  délirant 
chronique  halluciné  et  non  affaibli  intellectuellement,  des  hal¬ 
lucinations  d’un  autre  délirant  chronique  halluciné  et  non  affai¬ 
bli. 

M.  Vallon  demande  à  M.  Blondel  de  compléter  cette  étude 
des  hallucinés  déments  et  non  déments  par  celle  des  débiles  hal¬ 
lucinés. 

M.  Dupré  demande  d’abord  que  l’on  précise  le  sens  des  mots. 
Suivant  la  conception  même  de  Kræpelin,  la  paranoïa  est  une 
psychose  délirante  chronique  sans  hallucinations  ni  démence  ou 
avec  des  hallucinations  rares  et  épisodiques.  Le  motde  paranoïde 
signifiant  une  analogie  avec  la  paranoïa  et  caractérisant  des 
états  qui  précisément  en  diffèrent  totalement  par  la  constance 
des  hallucinations  et  de  la  démence,  devrait  être  banni.  Il  se¬ 
rait  utile  de  s’entendre  définitivement  sur  cette  question  de  ter¬ 
minologie.  En  ce  qui  concerne  la  thèse  que  soutient  M. Blondel, 
celui-ci  semble  affirmer  qu’il  n’existe  pas  de  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique  sans  affaiblissement  intellectuel.  M.  Dupré 
est  d’un  avis  opposé. 

M.  Gilbert-Ballet  ajoute  qu'il  est  des  hallucinés  chroniques 
qui,  de  même  que  les  paranoïaques,  sont  capables  d'une  grande 
activité  et  chez  lesquels  le  déficit  intellectuel  n’apparaît  pas.  11 
en  sera  présenté  en  fin  de  séance. 


Psychose  aiguë  à  forme  maniaque  dépressive  et  réaction  mé¬ 
ningée  d’origine  syphilitique.  —  MM.  E  Mosnyet  L.  Barat.  — 
La  malade  G. . .,  syphilitique,  depuis  un  an  et  demi,  et  débile,  a 
présenté  une  psychose  aiguë  à  début  brusque.  Deux  périodes 
d’excitation  séparées  par  une  période  de  dépression  ont  abouti  à 
une  phase  dépressive  d’assez  longue  durée.  Aucun  symptôme 
physique. 

Mais  au  cours  de  cette  maladie  qui  rappelle  la  psychose  mania¬ 
que,  dépressive,  on  a  constaté  des  symptômes  habituellement 
étrangers  à  cette  psychose  :  hallucinations,  délire  onirique,  con¬ 
fusion  mentale  avec  désorientation  et  amnésie  consécutive. 

D’autre  part,3  ponctions  lombaires  ont  montré  une  lymphocy¬ 
tose  très  intense  au  début,  qui  a  diminué  énormément  en  deux 
semaines,  et  tout  à  fait  disparue  au  moment  où  la  malade  rede¬ 
venait  à  peu  près  normale.  La  psychose  aurait  donc  é'é,  chez 
une  débile  prédisposée  aux  troubles  psychiques, l’unique  mani¬ 
festation  d’une  méningite  syphilitique. 

.\1 .  Gilbert-Ballet  rappelle  un  cas  présenté  par  lui  et  où  le 
problème  se  posait  de  la  même  façon  entre  la  psychose  périodi¬ 
que  et  des  phénomènes  d’excitation  au  début  d’une  paralysie 
générale.  De  tels  cas  sont  assez  fréquents  où  le  diagnostic  est 
difficile  et  souvent  fait  par  l'évolution. 

Confusion  mentale  suivie  de  démence  au  cours  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  ayant  duré  trois  mois  et  dix  jours.  Prédominance  des 
lésions  cérébrales  au  niveau  des  parois  des  ventricules  latéraux. 
—  MM.  L.  Marchand  et  G.  Petit.  —  Un  sujet,  à  l’âge  de  28  ans, 
contracte  la  grippe  et  présente  dans  la  suite  de  la  céphalalgie, 
des  périodes  de  dépression  et  d’excitation  avec  fièvre  ;  puis  ap¬ 
paraissent  les  symptômes  suivants  ;  rai  leur  de  la  nuque,  stra¬ 
bisme  gauche  externe,  signe  de  Kernig,  embarras  de  la  parole, 
inégalité  pupillaire,  hyperesthésie  cutanée,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  constipation.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  per¬ 
met  d’y  constater  des  polynucléaires  déformés  et  des  mononu¬ 
cléaires,  des  méningocoques.  Les  troubles  mentaux  qui  accom¬ 
pagnaient  cet  ensemble  de  symptômes  revêtent  d’abord  les  ca- 
ractères  de  la  confusion  mentale,  puis  plus  tard  ceux  d’un  état 
démentiel  profond. 

Le  malade  meurt  trois  mois  et  dix  jours  après  le  début  des 
accideids  méningés.  A  l’autopsie  on  constate  une  hydrocéphalie 
interne. 

Microscopiquement,  la  pie-mère  est  infiltrée  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  et  le  cortex  est  atteint  d’une  légère  encéphalite  ;  les 
fibres  tangentiel’es  sont  très  altérées  ;  au  niveau  des  parois  ven¬ 
triculaires,  on  note  une  infiltration  considérable  des  parois  des 
vaisseaux  sous-épendymaires  et  des  exsudais  organisés. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  leur  sujet,  en  l’espace  de  trois 
mois,  est  passé  progressivement  d’un  état  de  confusion  mentale 
à  un  état  démentiel  profond.  Les  troubles  confusionnels  du 
début  relevaient  probablement  de  la  compression  cérébrale,  car 
immédiatement  après  les  ponctions  lombaires,  ils  s’atténuaient; 
sous  l’influence  des  lésions  méningées  et  de  l'encéphalite  des 
lésions  ,des  cellules  pyramidales  se  sont  accentuées  et  les  fibres 
langentielles  ont  été  détruites. 

C’est  à  celte  période  de  la  maladie  que  le  sujet  présentait  la 
mentalité  d'un  dément.  Celte  démence  consécutive  à  la  ménin¬ 
gite  aiguë  est  à  rapprocher  des  cas  d’idiotie  consécutifs  aux  mé¬ 
ningites  du  jeune  âge. 

Psychose  systématisée  hallucinatoire  chronique  sans  symptôme 
démentiel.  —  MM.  A.  Barbé  et  R.  Benon.  —  (Travail  de  la 
Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale}.  —  Deux  mala¬ 
des,  hallucinées  de  l'ouï®  depuis  plusieurs  années,  ayant  égale¬ 
ment  des  troubles  de  la  sensibilité  générale,  ne  présentent  aucun 
signe  de  démence.  Elles  ne  sont  nullement  désorientées  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  n’ont  ni  indifférence  émotionnelle,  ni 
perte  de  l’affectivité  psychique  :  la  première  proteste  violem¬ 
ment  contre  son  internement,  la  seconde  l’accepte  comme  étant 
à  l'asile  à  l’abri  des  poursuites  de  ses  ennemis  imaginaires. 

Ces  cas  viennent  à  l’appui  de  la  thèse  soutenue  autrefois  que 
les  délires  chroniques  hallucinatoires  ne  s’accompagnent  pas  for¬ 
cément  de  démence  concomitante  ou  consécutive.  M.  Séglas  en 
a  également  rapporté  un  cas  en  octobre  1909,  à  la  Société  médi¬ 
co-psychologique.  Aussi  est-il  difficile  d’admettre  que  l’on 
puisse  ranger  ces  malades  dans  la  classe  dite  des  déments  para¬ 
noïdes,  René  Charpentier. 
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SOCIÉIÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROLOGIE  ET  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Séance  du  jeudi  19  mai.  —  Présidence  de  M.  Oudin 

Suite  de  la  discussion  sur  les  écrans  renforçateurs  en  radio¬ 
graphie.  -  M.  Courtade  a  continué  des  recherches  dont  il  a 
entretenu  la  société  lors  de  la  dernière  séance.  11  apporte  divers 
clichés  et  estime  toujours  qu’on  peut  diminuer  le  temps  de 
pose 

M.  Oudin  pense  que  les  écrans,  si  bons  soient-ils,  enlèven  t 
toujours  un  peu  de  netteté,  les  os  qui  donnent  habituellement 
beaucoup  de  détails  sur  leur  architecture  intime  permettent  de 
le  démontrer;  un  calcanéum,  par  exemple,  est  bien  moins  net 
avec  écran  que  sans  écran. 

M.  flfesnard  dit  que  ce  manque  de  netteté  est  aussi  très  ma¬ 
nifeste  pour  les  os  secs. 

M.  Laquerrière  pense  que  cela  n’a  précisément  d'inconvénient 
que  pour  les  régions  qui  donnent  une  image  très  nette  (os  secs, 
os  recouverts  de  partie  molle)  tandis  que  pour  tes  régions  épais¬ 
ses  qui  offrent  toujours  des  radiographies  nn  peu  floues,  la  pré¬ 
sence  de  l’écran  ne  rend  pas  l’épreuve  moins  nette.  11  présente 
une  radiographie  de  colonne  lombaire  obtenue  le  ventre  du  su¬ 
jet  étant  sur  la  plaque,  il  estime  que  les  vertèbres  n’auraient  pas 
été  mieux  dessinées  -ans  écran. 

MM.  Delherm  et  Laquerriére  présentent  des  radiographies 
de  membres  d’enfant  obtenues  en  moins  d  un  cinquième  de 
seconde  et  des  radiographies  d’adulte  obtenues  en  environ  10 
lois  moins  de  temps  qu  il  n’en  aurait  fallu  sans  écran  pour 
les  mêmes  conditions.  Ils  montrent  que  l’écran  conserve  le  pou¬ 
voir  d’émettre  des  rayons  chimiques  un  certain  temps  après  la 
radiographie,  font  voirdes  clichés  obtenus  simplement  par  con¬ 
tact  avec  un  écran  précédemment  impressionné  et  estiment  par 
conséquent  qu'il  y  a  intérêt  à  laver  l'écran  en  contact  avec  la 
plaque  un  certain  temps  après  la  pose  ;  mais  il  faut  alors  pren¬ 
dre  grand  soin  de  réaliser  une  immobilité  absolue  de  l’écran 
par  rapport  à  la  plaque.  Le  moindre  déplacement  peut  en  effet 
donner  un  flou  très  marqué  par  production  d’une  deuxième 
image. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  radiothérapie.  —  M.  Oudin.  - 
Chez  une  malade  présentant  un  sarcome  de  la  cuisse,  à  marche 
rapide,  il  a  pratiqué  durant  une  opération  une  irradiation  si  in¬ 
tense  qu  il  y  a  eu  un  peu  de  sphacèle  des  lambeaux,  une  cicatri¬ 
sation  ralentie  et  des  douleurs  très  vives  qui  durant  plusieurs 
jours  obligèrent  à  recourir  à  la  morphine.  Or,  actuellement  la 
malade  va  bien  et  il  n’y  a  pas  encore  de  récidive  au  bout  de  qua¬ 
tre  mois,  alors  qu'auparavant  la  récidive  se  produisait  immédia¬ 
tement. 

M.  Laquerriére  étudie  le  rôle  de  l’électricité  dans  les  hémor¬ 
rhagies  suite  de  couches  ou  d’avortement.  —  D’une  façon  générale, 
son  emploi  doit  être  rejeté  quand  il  y  a  infection  ou  menace 
d’infection.  Quand  on  soupçonne  une  rétention  de  débris,  on 
peut  l’utiliser  comme  moyen  palliatif  momentané  en  attendant 
que  l’on  soit  prêt  au  curage.-  -  Dans  tous  les  autres  cas,  l’électro- 
thérapie  forme  un  traitement  excellent  d’autant  plus  rapide 
qu'on  est  plus  près  du  début;  il  est  d’ailleurs  utile  d’employer 
divers  courants  suivant  des  indications  que  l’auteur  étudie.  En 
tout  cas,  on  peut  facilement,  grâce  à  eux,  provoquer  de  la  vaso¬ 
constriction  et  la  rétraction  du  muscle  utérin. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  20  mai. 

Sur  remploi  des  pessaires.  —  M.  Le  Bec  montre  les  conditions 
bien  définies  dans  lesquelles  le  pessaire  peut  rendre  des  services 
et  les  accidents  qui  peuvent  suivre  son  mauvais  entretien  ou  son 
oubli. 

Une  cause  particulière  de  névralgie  pelvienne.  —  M.  Reblaud 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Rigollot-Sirnonnot 
dans  laquelle  une  femme,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de 
névralgie  pelvienne  sans  substratum  anatomique  apparent  et 
soumise  sans  résultat  aux  traitements  les  plus  diver*,  fut  trou¬ 
vée  porteur  dans  la  concavité  sacrée  de  petits  noyaux  ayant 
l’apparence  et  donnant  la  sensation  de  ganglions  lymphatiques. 
Soumise  à  des  séances  régulières  de  massage,  les  noyaux  dispa¬ 


rurent  en  même  temps  que  les  névralgies.  Ces  noyaux  siégeaient 
au  niveau  de  ganglions  normaux.  S’agit-il  d’adénites,  reliquats 
d’une  infection  utérine  antérieure,  déterminant  l’excitation  des 
filets  sympathiques  du  plexus  sacré  ? 

Conditions  dans  lesquelles  il  convient  d’envoyer  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  à  la  campagne,  à  la  montagne,  à  la  mer.  — 
M.  Paul  Delbet  conclut  la  discussion  engagée  sur  ce  sujet. 

Un  point  de  technique  de  l’appendicectomie.  —  M.  Rousseau. 
—  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  paroi  abdominale,  au  ni¬ 
veau  du  bord  externe  des  droits,  les  aponévroses  des  obliques  et 
du  transverse  se  séparent,  en  deux  nappes  qui  forment  leur  gaine  ; 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  elles  passent  en  avant.  Dans  l’in¬ 
cision  de  Max  Schuller  pour  appendicite,  on  est  à  cheval  sur  les 
deux  régions  ;  dans  le  haut  de  l'incision  on  a  un  feuillet  posté 
rieur  tendu  et  résistant,  en  bas  il  bombe  et  le  péritoine  sera  plus 
facile  à  ouvrir,  de  plus  on  tombera  là  plus  directement  sur  l’ap 
pendice. 

Appendicite  et  annexlte.  —  M.  Pereire  présente  une  pièce 
d’annexite  droite,  avec  épiploïte  et  appendicite.  11  semble  que 
ce  soit  l’appendicite  qui  débuta.  Une  petite  fistule  stercorale 
consécutive  guérit  par  l’emploi  de  pâte  de  Beck. 

-M.  Lanel. 


ANALYSES 


Syphilis  et  folie.  Etude  du  sang  et  du  iiquide  cé¬ 
rébro-spinal,  par  J.  RosANOFFet  Wisemann. 

Les  auteurs  ont  employé  la  réaction  de  Wassermann  puis  la 
réaction  de  l’acide  butyrique  récemment  conseillé  par  Nogu¬ 
chi.  Les  résultats  ont  été  contrôlés  par  l’examen  cytologique  du 
liquide  cérébro-spinal. 

§  1.  Méthodes  d'examen.  —  La  technique  originale  de  Wasser¬ 
mann  a  donné  entre  les  mains  de  différents  chercheurs  des 
résultats  dissemblables,  parfois  presque  contradictoires. 

Plaut,examinant  le  sérum  dans  159  cas  de  paralysie  générale, 
trouve  une  réaction  positive  dans  100  %  des  cas.  Edel  obtient 
des  résultats  analogues  dans  50  cas.  11  aurait  obtenu  des  résul¬ 
tats  positifs  dans  90  % ,  tandis  que  Marie,  Levaditi  et  Yamamou- 
chi  n’obtiennent  une  réaction  positive  que  dans  59  %  de  leurs 
cas.  Des  contradictions  analogues,  quoique  plus  légères,  exis¬ 
tent  au  point  de  vue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  difté- 
rences  résultent  d'une  part  de  la  complexité  de  la  méthode, 
d’autre  part  du  fait  que  la  réaction  n’est  pas  absolument  spéci¬ 
fique.  La  lèpre,  la  trypanosomiase,  la  scarlatine,  etc  ,  donnent 
une  réaction  positive  ;  d’autre  part  le  sérum  normal  détermine 
fréquemment  un  arrêt  partiel  de  l’hémolyse.  Si  l’on  procède  de 
telle  sorte  que  la  proportion  des  réactifs  rende  la  réaction  très 
sensible,  un  graud  nombre  de  sérums,  provenant  de  sujets 
non  syphilitiques,  donneront  un  résultat  positif;  et  si  la  réaction 
est  rendue  moins  sensible,  elle  devient  négative  dans  certains 
cas  de  syphilis  atténuée. 

Dans  notre  travail,  nous  avons  adopté  la  technique  suivante  : 

l®  Au  lieu  de  nous  servir  de  la  méthode  originale  de  Wasser¬ 
mann,  nous  avons  employé  la  modification  de  Noguchi.  Le  lec¬ 
teur  se  rappellera  que  cette  modification  diffère  de  la  méthode 
primitive  par  3  particularités  :  en  premier  lieu  un  système  hé¬ 
molytique  «  anti-humain  »  est  employé  au  lieu  d’un  système 
«  anti-ovin  (antisheep)  et  ainsi  est  éliminée  l’erreur  due  à  la 
présence  fréquente  d’un  amhocepteur  anti-ovin  dans  le  sé¬ 
rum  à  examiner  ;  en  second  lieu  on  se  sert  comme  antigène 
d’un  fragment  de  tissu  lipo'ide  insoluble  dans  l’acétone  au 
Heu  d'un  extrait  aqueux  de  foie  ;  en  3®  lieu,  l'antigène  et  l’am- 
bocepteur  hémolytique  sont  préparés  sous  forme  de  «  papier  à 
e«sai  »  ce  qui  donne  des  réactifs  stables  et  facilement  sensibi- 
bilisés . 

II.  Une  douzaine  au  moins  d'échantillons  sont  examinés  a  la 
fois  pour  diminuer  les  causes  d’erreur  dues  à  la  répétition  des 
réactions. 

III.  Un  groupe  a  été  créé  de  lésultats  douteux  qui  doit  com¬ 
prendre  à  la  fois  des  cas  positifs  et  négatifs  fournis  par  les 
réactions  incomplètes. 
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Résultats. 

Les  résultats  sont  rangés  dans  3  tables,  etc.,  etc. 

D'un  seul  coup  d’œil  on  voit  que  les  résultats  positils  obte¬ 
nus  par  ces  méthodes  sont  souvent  relatifs  à  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Des  résultats  négatifs  ont  été  obtenus  dans  cette  psychose 
mais  jamais,  pour  un  cas  donné,  par  plus  d’un  procédé  à  la 
fois  portant  sur  le  liquide  céphalo  rachidien. 

D’autre  part,  les  résultats  négat  fs  obtenus  par  au  moins 
deux  méthodes  (dans  la  proportion  de  309  pour  333  cas)  sont 
relatifs  à  des  psychoses  autres  que  la  paralysie  générale  et  la 
syphilis  cérébrale. 

La  lymphocytose  semble  être  presque  constante  et  presque 
exclusivement  rencontrée  dans  la  paralysie  générale.  On  doit  se 
rappeler  cependant  que  les  tumeurs,  les  scléroses  multiples,  la 
méningite  tuberculeuse  et  d’autres  affections  non  syphilitiques 
du  système  nerveux  central  donnent  de  la  lymphocytose  ;  dans 
ces  cas  la  réaction  de  Wassermann  servira  à  faire  la  différencia¬ 
tion  quand  la  clinique  ne  le  permet  pas. 

L’absence  de  lymphocytose  n’exclut  pas  la  paralysie  géné¬ 
rale.  La  lymphocytose  n’a  été  reconnue  quelque  fois  qu’à  la 
seconde  ponction  lombaire.  Il  est  probable  que  si  on  répétait 
les  ponctions,  le  nombre  des  résultats  négatifs  se  trouverait 
diminué. 

La  réaction  de  Wassermann  paraît  presque  spécifique  de  la 
syphilis. Le  sang  l’a  donnée  dans  15,6  pour  cent  des  casen  dehors 
de  la  paralysie  générale  et  de  la  syphilis  cérébrale  et  le  liquide 
céphalo  rachidien  l’a  donnée  dans  9,3  pour  cent  des  cas  en  comp¬ 
tant  les  résultats  douteux.  Mais  il  est  à  remarquer  que  les 
alcooliques  et  les  malades  atteints  de  psychoses  diverses  sont 
plus  communément  exposés  à  contracter  la  syphilis  que  les 
gens  normaux  ;  mais  cette  explication  ne  nous  suffit  pas  et  nous 
sommes  plutôt  tentés  de  croire  que  la  réaction  n’est  pas  stricte¬ 
ment  spécifique  de  la  syphilis. 

La  r^ction  butyrique  de  Noguchi  nous  a  paru  plus  sen'sible 
et  plus  spécifique  de  la  syphilis  bien  qu’elle  ne  soit  pas  non 
plus  tout  à  fait  spécifique. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  et  de  la  syphilis  céré¬ 
brale  quand  il  ne  peut  pas  être  fait  cliniquement  ne  sera  pas 
fait  par  ces  méthodes  d  investigation.  Un  bon  moyen  sera  l’em¬ 
ploi  du  traitement  d’épreuve  ;  un- de  nos  malades  chez  qui  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  paralysie  générale  fut  soumis  à  des 
injections  intra-veineuses  de  salicylate  de  mercure  (dans  le  but 
d’observer  les  modifications  de  la  réaction  de  Wassermanni,  il 
fut  guéri  en  8  séances,  ce  qui  témoigna  que  le  diagnostic  primi¬ 
tif  était  erroné  et  . que  l’homme  était  bien  atteint  de  syphilis 
cérébrale. 

Le  tableau  n®  3  montre  d'une  manière  frappante  l’absence 
de  correspondance  entre  les  résultats  des  réactions  et  l’histoire 
des  antécédents  syphilitiques.  11  apparaît  que  des  antécédents 
affirmatifs  sont  d  une  plus  grande  valeur  qu’une  histoire  né¬ 
gative,  mais  il  faut  remarquer  quemêmedans  le  cas  où  l’histoire 
permettrait  d'affirmer  la  syphilis,  il  y  a  encore  des  causes 
d’erreur. 

L’étude  de  nos  cas  montre  qu'en  dehors  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  les  réactions  positives  furent  obtenues  principalement 
dans  les  observations  d’infection  récente  ou  dans  celles  qui 
n’indiquaient  pas  du  tout  de  syphilis,  tandis  que  dans  de  nom¬ 
breux  cas  d’artério-sclérose  cérébrale,  de  psychoses  d’involution, 
etc.,  on  obtenait  des  réactions  négatives  malgré  des  antécédents 
de  syphilis  ancienne. 

Vous  pourrez  affirmer  que  la  réaction  de  Wassermann  et  la 
réaction  de  l’acide  butyrique  n'existent  que  dans  les  cars  où  l’in¬ 
fection  syphilitique  est  en  activité  ou  tout  au  moins,  qu’on  nous 
permette  cette  expression,  en  activité  potentielle  (potentially 
active  form).  De  telle  sorte  que  des  états  comme  l’athérome 
cérébral,  l'apoplexie  cérébrale  ou  le  ramollissement,  même 
lorsqu’ils  dépendent  de  l’infection  syphilitique,  doivent  être 
regardés  comme  de  simples  séquelles. 

Inversement,  nous  considérons  que  la  paralysie  générale,  où 
les  réactions  sont  positives, doit  être  considérée  comme  une  ma¬ 
nifestation  de  la  syphilis  en  activité.  Mais  ceci  ne  pourra  être 
affirmé  que  par  la  découverte  du  spirochète  dans  les  tissus. 
Juscfue-là  nous  serons  obligés  d’employer  le  terme  d’afïection 
parasyphilitique. 


Conclusions.  —  1°  Labsence  constante  de  lymphocytose,  de 
réaction  de  Wassermann  et  de  la  réaction  de  l’acide  butyrique 
dans  des  psychoses  s’accompagnant  d’artériosclérose  d’origine 
syphilitique,  indique  que  ces  troubles  doivent  être  considérés 
comme  des  séquelles  delasypnilis  et  que  le  processus  syphili¬ 
tique  lui-même  est  déjà  éteint  ; 

2°  Dans  la  paralysie  générale  on  trouve  invariablement  soit, 
la  réaction  de  Wassermann,  soit  la  réaction  de  Noguchi  et  plus 
fréquemment  les  deux  réunies  ;  ceci  rend  encore  plus  certain 
que  la  paralysie  générale  dépend  de  l’infection  syphilitique  ; 

3°  Etant  donné  que  la  réaction  de  Wasserman  et  la  réaction 
de  l’acide  butyrique  indiquent  une  activité  de  l’infection  syphi¬ 
litique,  leir  constance  dans  la  paralysie  générale  tend  à  prou¬ 
ver  que  cette  maladie  est  une  manifestation  de  l’activité  du 
spirochète.  Bien  que  la  certitude  ne  puisse  être  donnée  à  cet 
égard,  cette  conception  est  suffisante  pour  justifier  des  essais 
thérapeutiques  ; 

4°  L’examen  cytologique  du  liquide  cérébro-spinal,  aidé  de 
la  réaction  de  Wassermann  et  de  la  réaction  de  Noguchi,  per¬ 
met  d’établir  avec  certitude  le  diagnostic  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ou  son  exclusion.  G.  L. 

Revue  critique  de  queiques  recherche»  récentes 
sur  ia  circuiation  cérébraie  ;  par  H.  Duret. 

M.  H.  D,  rappelle  brièvement  l’historique  de  la  question. 
Les  renseignements  que  nous  possédons  sur  la  circulation  céré¬ 
brale  sont  de  date  assez  récente.  L’on  sait  que  les  recherches 
principales  de  l’auteur  ont  eu  lieu  en  1873.  Il  se  propose  aujour¬ 
d’hui  de  traiter  la  distribution  et  délimitation  des  territoires 
artériels  des  hémisphères  ;  l’existence  et  le  siège  des  relations 
anastomotiques  ;  d’exposer  enfin  ses  nouvelles  recherches  sur  la 
vascularisasion  des  noyaux  opto-striés. 

M.  H.  D.  confirme.l’opinion  devenue  classique  au  sujet  de 
la  distribution  des  artères  cérébrales  antérieures.  Quant  aux  ar¬ 
tères  sylviennes,  il  leur  attribue  la  distribution  suivante  :  1°  ar¬ 
tère  de  la  3«  circonvolution  ;  2“  artère  frontale  ;  3°  artère  parié¬ 
tale  ascendante  ;  4“  artère  du  gyrus  supra-marginal  et  du  pli 
courbe  ;  5»  artères  temporales. 

Il  existe,  en  général  plusieurs  artères  qui  se  rendent  soit  à  la 
région  supra-orbitaire  soit  à  la  troisième  frontale.  L’artère  de 
F-L  naît  parfois  isolément  du  tronc  de  la  sylvienne  et  constitue 
sa  première  collatérale  supérieure,  parfois  elle  est  représentée 
par  plusieurs  branches,  dont  l’une  est  directe  et  dont  l’autre 
naît  de  la  frontale  ascendante,  soit  d’un  tronc  commun  à  la 
frontale  ascendante  et  à  la  pariétale  ascendante. 

Elle  naît  presque  perpendiculairement  sur  le  tronc  de  la  syl¬ 
vienne  ;  le  plus  souvent,  elle  présente  une  récurrence  marquée  ; 
en  somme  Virrigation  du  pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  est  des  plus  défectueuses. 

Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  à  noter  dans  la  distribu¬ 
tion  de  l’artère  frontale  ascendante. 

Il  existe  parfois  deux  pariétales  ascendantes,  la  seconde  ser¬ 
vant  le  lobule  pariétal  inférieur  ;  mais  le  plus  souvent  celui-ci 
est  nourri  par  une  branche  qui  se  détache  de  l’artère  du  gyrus 
supra-marginal. 

L'artère  du  gyrus  supra-marginal  et  du  pli  courbe  est  ordi¬ 
nairement  assez  forte  et  continue  le  tronc  principal  de  la  syl¬ 
vienne. 

Sur  le  pli  courbe  et  son  lobule,  on  peut  rencontrer  des  ra- 
muscules  artériels  d’origine  difïérente,  les  uns  provenant  du 
tronc  de  bifurcation  supérieure  de  la  sylvienne,  les  autres  de 
la  bifurcation  inférieure. 

Rien  de  remarquable  pour  les  artères  temporales,  ni  pour 
celles  de  l’insula. 

Assez  souvent  une  petite  artériole,  sous  l’insula,  va  se  distri¬ 
buer,  d’après  Moutier,  à  la  région  de  l’isthme  de  Pierre  Marie 
(entre  le  processus  sylvien  et  la  corne  occipitale).  C’est  cette 
petite  artériole  inconstante  qui  jouerait  un  grand  rôle  dans 
l’aphasie  de  Wernicke. 

Il  n’est  pas  utile  d’insister  sur  les  artères  cérébralas  posté¬ 
rieures. 

Gomme  Teitut  et  J.-E.  Looten,  M.  Duret  admet  des  anasto¬ 
moses  artérielles  aux  limites  des  territoires. 

Le  réseau  de  la  pie-mère.  —  Dans  son  mémoire  de  1873-1874, 
l’auteur  mettait  en  doute  l’existence  de  ce  réseau. 
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Heubner  admet  deux  réseaux  anastomotiques  ;  Lucas,  Biscon 
sont  d’un  avis  analogue. 

D’après  l’auteur,  on  a  pris  pour  des  anastomoses  de  sim¬ 
ples  arborisations.  Ce  système  des  arborisations  se  trouve 
dans  tous  les  organes  dont  la  physiologie  est  très  active.  «  Elles 
«  sont  tellement  nombreuses  qu’elles  se  recouvrent  les  unes  les 
«  autres  et  constituent  ainsi  une  mince  feutrage  que  l’on  prend 
«  pour  un  fin  réseau  anastomotique.  » 

Les  communications  établies  par  les  anastomoses  artérielles 
paraissent  insuffisantes  pour  rétablir  rapidement  la  circulation 
dans  toute  l’étendue  du  territoire  intéressé. 

Artère6  des  corps  opto-sltiés.  —  11  existe  des  variations  très 
importantes  dans  la  distrib  ilion  de  ces  artères.  Souvent  une 
plus  grande  part  doit  être  donnée  à  la  branche  de  la  cérébrale 
antérieure,  ou  artère  de  Heubner.  {Encéphale,  10  janvier  1910.) 

G.  L. 

Db»  réactions  locales  produites  chez  les  femelles 
pleines  par  l’injection  de  différents  tissus  ;  par 

ScHENK.  [Munch.  med.  Wochenschrift,  26  avril  1910,  n“  17, 
p.  903.) 

Schenk  a  repris  une  série  d’expériences  fort  intéressantes  de 
Dungern  et  Hirschfeld  sur  les  réactions  locales  que  l'on  observe 
chez  les  femelles  pleines  après  l’injection  sous-cutanée  de  diffé¬ 
rents  tissus.  Ces  auteurs,  en  effet,  ont  remarqué  que  l’injection 
de  suc  testiculaire  —  extrait  de  testicules  de  lapins  ou  de  tau¬ 
reaux  —  faites  à  des  lapines  pleines  provoque  chez  celles-ci  une 
réaction  locale  d’une  intensité  particulière. 

Schenk  a  donc  broyé  une  petite  quantité  |0  gr.  5)  de  diffé¬ 
rents  organes  :  testicule  de  taureau  et  de  lapin,  ovaire  de  la¬ 
pine,  foie  de  lapin.  Ce  broyage  des  organes  a  toujours  été 
pratiqué  très  peu  de  temps  après  l’extirpation  :  10  minutes  en¬ 
viron.  Puis  il  a  injecté  ce  suc  d’organes  dans  le  tissu  cellulaire 
de  lapins  mâles,  de  lapines  non  gravides  et  de  lapines  pleines. 
A  l’injection  de  suc  testiculaire  les  lapines  pleines  réagissent 
beaucoup  plus  fortement  qu’à  l’injection  des  autres  sucs  : 
l'oreille  injectée  se  gonfle,  rougit  et  est  douloureuse  au  toucher, 
l’animal  la  laisse  pendre  au  lieu  de  la  tenir  relevée.  Les  ani¬ 
maux  mâles  ou  les  femelles  non  gravides  présentent  une  réac¬ 
tion  très  atténuée.  Cette  réaction  est  rendue  chez  les  femelles 
pleines  encore  plus  intense,  si  l'on  injecte  en  même  temps  un 
sérum  hétérogène  :  sérum  de  cheval  par  exemple.  Cette  addition 
ne  modifie  pas  les  réactions  chez  les  animaux  témoins. 

On  pourrait  penser  à  appliquer  à  I  homme  ces  expériences  en 
essayant  d’en  tirer  une  méthode  de  diagnostic.  Les  résultats  des 
recherches  faites  dans  cette  direction  ne  sont  malheureusement 
pas  très  encourageants.  R.  D. 
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Contribution  à  l’étude  des  réactions  de  l’hypo¬ 
physe  à  la  suite  d’ablations  glandulaires  ;  par  A. 

Perrier,  Thèse  de  Doctorat.(Paulin,  éditeur,  Paris,  1909.) 

La  littérature  médicale  est,  à  l’heure  actuelle,  riche  de  faits 
montrant  que  des  rapports  étroits  existent  entre  les  différentes 
glandes  ;  néanmoins  il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  tirer  de 
tous  ces  documents  des  conclusions  .précises.  On  doit  se  con¬ 
tenter  d’enregistrer  les  données  de  l’observation  et  de  l’expéri¬ 
mentation  ;  il  n’est  pas  encore  possible  de  faire  une  sélection 
parmi  les  hypothèses  proposées.  Aussi  l’auteur  se  borne-l-il  à 
l’exposition  de  ses  résultats  expérimentaux  à  propos  de  l’hypo¬ 
physe  L’extirpation  d’une  quelconque  des  glandes  à  sécrétion 
externe  amène  toujours  des  modifications  dans  la  structure  de 
l’hypophyse,  dont  la  plus  constante  est  l’augmentation  des  cel¬ 
lules  éosinophiles, indice  d’une  hyperactivité  fonctionnelle  de  la 
glande. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de 
r hémophilie  ;  par  G.  Boyé.  Thèse  de  Doctorat.  (Rousset, 
édit.,  Paris.  1909  ) 

L’hémophilie  a  pour  substratum  anatomique  une  lésion  san¬ 
guine  (sédimentation  du  caillot,  retard  de  la  coagulation,  etc.). 
Elle  peut  s’obtenir  expérimentalement  par  des  injections  d'ex¬ 


traits  de  têtes  de  sangsues  ou  depeptone  deWite.  Clinique¬ 
ment,  il  semble  que  les  sécrétions  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  aient  une  influence  marquée  dans  la  production  de  l’hé¬ 
mophilie.  Parmi  ces  glandes,  il  faut  citer  en  première  ligne  le 
foie,  le  rein,  le  testicule  et  l’ovaire. 

Diabète  et  goitre  exophtalmigue  ;  par  A.  Lclercq. 

(O.  Doinédit.  Paris,  19l0l. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  pardes arguments  d’ordrecli- 
nique,  anatomique  et  expérimental,  que  le  diabète  et  le  goitre 
exophtalmique  dérivent  d’un  même  processus  humoral,  dont 
le  système  nerveux  est  le  déterminant  essentiel. 

Les  dysenteries-,  par  Ch.Dopter  (O.  Doin  édit.  Paris,  1910.) 

Jadis  le  médecin  pouvait  se  désintéresser,  sans  grand  dom¬ 
mage  pour  ces  malades,  des  questions  de  pathologie  exoti¬ 
que.  11  ne  peut  plus  en  être  ainsi  aujourd’hui ,  à  cause 
des  profondes  transformations  sociales.  Lemouvement  entre  la 
métropole  et  ses  colonies  estde  plus  en  plus  grand  ;  et  nombreux 
sont  nos  compatriotes  qui  reviennent  des  pays  lointains  avec  le 
germe  de  maladies  autrefois  inconnues,  mais  maintenant  très 
fréquentes.  C’est  pourquoi  la  lecture  de  l’ouvrage  de  Dopter.  un 
de  nos  meilleurs  spécialistes  en  la  matière,s’impose  à  nous  tous. 
Gn  y  verra  que  l’expression  de  dysenterie  comprend  non  pas 
une,  mais  plusieurs  maladies  ;  elle  désigne  un  syndrome,le  syn¬ 
drome  dysentérique,qui  traduit  un  étatinflammatoire  du  gros  in¬ 
testin,  ressortissant  à  plusieurs  causes  étiologiques. C’est  ainsi 
qu’on  est  arrivé  au  démembrement  de  celte  affection  ;  c’est  ain¬ 
si  qu’on  connaît  la  aysenterie  bacillaire,  observée  dans  les  pays 
tempérés,  et  quelquefois  aussi  dans  les  zones  chaudes,  la  aysen¬ 
terie  amibienne  qui  règne  presque  exclusivement  dans  les  con¬ 
trées  tropicales  ;)les  di/sen,eri’es  spz'ri'ZZai're  et  balantidienne,  puis 
les  dysenteries  de  l'infection  bilharziene;  paludéenne  du  kalazar, 
de  la  Zj/panosomZase.  On  trouvera  dans  le  livre  de  Ch.  Dopter 
les  symptômes  propres  à  chacune  de  ces  formes,  leur  diagnos¬ 
tic  bactériologique  et  enfin  leur  traitement  respectif.  Et 
la  chose  a  son  importance,  car  certaines  de  ces  dysenteries  ont 
une  thérapeutique  spéciale, et  active,  telle  que  celle  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  découverte  en  grande  partie  par  \  aillard  et 
Dopter. 

Le  rhumatisme  tuberculeux,  par  Puncet  et  Leriche. 

(O.Doin,  édit.  Paris  1910.) 

Nié  tout  d’abord,  puis  combattu  et  discuté,  le  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  a  dorénavant  droit  de  cité,  grâce  à  la  persévérance  et 
à  la  ténacité  de  son  parrain, le  professeur  Ponctt. L’ouvrage  dont 
nous  recommandons  la  lecture  expose  toutes  les  pièces  du  pro¬ 
cès,  puis  SC  termine  par  un  index  bibliographique  très  com¬ 
plet. 

Les  maladies  du  foie  et  leur  traitement  ;  par  les 

D'’’  Garnier,  Lereboullet,  Hërscher,  Lippmann,  Chiray,  Ri- 

BOT,  JoMiER,  'Weil,  Carnot.  (Baillière,  éd.,  Paris,  1910.) 

La  multiplicité  des  auteurs  de  cet  ouvrage  demande  une  ex¬ 
plication.  Le  professeur  Gilbert  présida  l’an  dernier,  dans  son 
service  de  l’hôpital  Broussais,  à  une  série  de  leçons  do  ses  an¬ 
ciens  élèves  sur  le  sujet  qui  lui  tient  le  plus  au  cœur,  la  patho¬ 
logie  du  foie.  Chaque  auteur  traita  la  partie  pour  laquelle  il  se 
sentait  le  plus  spécialisé.  C’est  ainsi  que  la  cholémie,  la  cholé- 
mimétrie  et  l'ictère,  la  cholurie,  l’urobilinurie  et  la  stercobili- 
nie  ont  été  dévolues  à  Herscher  ;  la  cholémie  familiale,  les  ictè¬ 
res  chroniques,  la  cirrho-e  biliaire  et  la  splénomégalie  méta-ic- 
térique  à  Lereboullet  ;  le  syndrome  d'hypertension  portale  à 
Villaret  ;  lès  suppurations  biliaires  et  hépatiques  à  Lippmann  ; 
les  cirrhoses  hépatiques  et  les  périhépatites  à  M.  Garnier  ;  les 
lésions  cellulaires  à  Jomier,  les  connexions  pathologiques  du 
foie  et  du  pancréas  à  Carnot,  celles  du  foie  et  de  la  rate  à 
Weil,  etc.  C’est  dire  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  lecture  de 
cet  ouvrage.  La  pathologie  du  foie  s’est  tellement  modifiée  de¬ 
puis  quelques  années  qu’il  est  nécessaire  que  de  temps  [à  autre 
paraisse  un  travail  d’ensemble  sur  les  dernières  acquisitions. 

L’hérédité  normale  et  pathologique  / 

I  ar  Ch.  Debierre.  (Masson  édit.,  Paris  1910.) 

Que  n’a  t-on  pas  écrit  sur  l’hérédité  !  Nul  autre  sujet  n’a  tenté 
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davantage  les  moralistes  et  les  philosophes.  .Mais  grâce  aux  pro¬ 
grès  de  la  physiologie  et  de  l’anatomie,  grâce  aussi  aux  multi 
pies  documents  amassés  jusqu  ici,  la  notion  de  l’héréd  ité  tend 
à  se  concréter  de  plus  en  plus.  Si  les  déterminants  ultimes  de 
l’hérédilé  nous  échappent  encore,  en  revanche  nous  en  compre¬ 
nons  mieux  le  développement.  Enfin,  nous  commençons  à 
mieux  connaître,  à  côté  de  l'hérédité  normale  et  physiologique, 
l’hérédité  pathologique,  dont  les  conséquences  sur  l’évolution 
de  la  race  sont  au  moins  aussi  importantes.  Ce  sont  toutes  ces 
considérations,  et  bien  d’autres  encore,  que  développe  Debierre 
avec  son  talent  habituel  d’observateur  et  de  philosophe. 

Lit  tfaHemeni  mercuHel  de  la  syphilis  {Consulta¬ 
tions  médicales  françaises,  fascicule  XVI)  parle  D''  Nicolas, 
professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  vénériennes 
à  l’Université  de  l.yon,  médecin  de  l’Antiquaille,  ln-16  de  i’O 
pages.  (A.  Poinat,  éditeur,  1 1,  rue  Dupuytren,  Paris.)  Prix: 

0  fr.  50  franco  :  abonnement  annuel  (12  fascicules)  :  4  francs. 
Thyro'ideciomia  partielle  dans  la  démence  pré¬ 
coce  caiaionique  ;  par  Ranavel  etPoLi.ocK. —  Historique 
de  la  question  et  allusion  à  un  travail  plus  ancien  des  mômes 
auteurs  sur  celte  question  : 

Nos  deux  cas  de  démence  précoce  catatonique  de  courte 
durée  qui  auraient  donné  des  résultats  favorables,  montrèrent 
un  résultat  nul  dans  un  cas  et  une  amélioration  temporaire 
dans  l’autre  cas.  Le  3«  malade,  qui  paraissait  guéri,  a  mainte¬ 
nant  disparu. 

Nos  cas  plus  anciens  ne  donnent  aucun  résultat  et  l’examen  de 
la  glande  dans  ceux-ci  comme  dans  d’autres  ne  montre  rien 
en  faveur  d’une  relation  étiologique. 

D’autre  part  Berkeley  possède  actuellement  8 cas  qui  semblent 
guéris,  mais  bien  que  l’opération  soit  plus  conservatrice,  il  ne  la 
conseille  que  dans  des  cas  bien  déterminés. 

Nos  conclusions  personnelles  sont  que  l’opération  n’est  pas 
justifiée  dans  la  majorité  des  cas  et  cependant  qu’elle  peut  être 
mise  en  œuvre  quand  la  glande  thyro'ide  montre  une  transfor¬ 
mation.  Mais  ici  môme  on  ne  peut  rien  espérer  de  définitif  et 
plus  tard  il  se  peut  qu'avant  longtemps  on  délaisse  cette  espé¬ 
rance  thérapeutique. 

L’ablation  avait  porté  sur  les  7/8°  de  la  glande  suivant  les  ob¬ 
servations.  G.  1). 

Le  rendement  de  la  machine  humaine  /  par  Jules 
Amar,  docteur  ès-sciences.  (1  brochure  chez  Baillière  et  fils, 
1910.) 

Dans  ce  travail  l’auteur  mesure  la  force  humaine  au  point  de 
vue  mécanique,  et,  corollairement,  au  point  de  vue  social. 
Pour  l'auteur  il  y  a  confusion  quand  ou  dit  que  la  volonté  in¬ 
flue  sur  le  rendement.  Les  excitations  ne  réduisent  pas  la  dé¬ 
pense,  au  contraire,  elles  mènent  à  la  misère  physiologique  qu'il 
faut  éviter  par  une  ration  alimentaire  suffisante. 

Les  maladies  du  duodénum  et  leur  traitement, 

par  le  D''  IIüné  Gaultier,  ancien  chef  de  clinique  médicale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (Hôtel-Dieu).  Préface  de  M. 
le  Professeur  Dieui.afoy.  1  vol.  in-8  de  204  pages  avec  60  figu¬ 
res  :5  Ir.  (Librairie  J.- B.  Baillière  et  Fils,  19,  rue  Hautefeuil- 
le,  à  Paris.) 

Comme  le  dit  le  prof.  Dieulafoy  dans  la  préface  :  Anatomique¬ 
ment  et  physiologiquement,  le  duodénum  mérite  d’être  nette¬ 
ment  différencié  du  reste  de  l’intestin  grêle  ;  son  rôle  lui  assi¬ 
gne  une  p'ace  spéciale  dans  le  tractus  intestinal,  il  est  donc  na¬ 
turel  que  les  maladies  et  les  médications  qui  concernent  le  duo-  | 
dénum  aient,  elles  aussi,  leur  part  d’autonomie. 

M.  11.  Gaultier  expose  la  question  dans  son  ensemble,  en 
publiant  un  intéressant  volume  sur  les  maladies  du  duodé¬ 
num  et  leur  traitement. 

Les  deux  premiers  chapitres  de  cet  ouvrage  sont  consacrés  à 
l’anatomie  et  à  la  physiologie  du  duodénum. 

Le  chapitre  IH  traite  de  l’exploration  externe  et  de  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’organe  ;  c'est  une  étude  de  coprologie 
clinique  sur  laquelle  l’auteur  a  déjà  publié  un  remarquable 
traité. 

Les  chapitres  IV,  V  et  VI  sont  consacrés  aux  anomalies  de  dé- 


!  veloppement,  aux  affections  traumatiques  et  aux  corps  étran¬ 
gers. 

I  L’ankvlostomiase  duodénale  est  décrite  en  détail  dans  le  VH® 
chapitre. 

Au  chapitre  VIH,  appartient  la  description  des  duodénites  : 
exsudatives,  suppuratives,  prolifératives  et  ulcéreuses. 

Dans  le  chapitre  IX  l'ulcère  simple  du  duodénum  est  étudié 
avec  tous  les  développements  que  comporte  cette  question  de 
premier  ordre. 

Le  chapitre  X  nous  donne  une  étude  complète  du  cancer  de 
l’ampoule  de  Vater.  L’occlusion  du  duodénum  forme  le  chapi¬ 
tre  XI . 

Le  chapitre  XII,  consacré  aux  dyspepsies  ou  dystrypsies,  est  un 
des  chapitres  les  plus  importants  de  l’ouvrage  ;  on  y  trouve  lon¬ 
guement  exposées  les  recherches  personnelles  et  originales  de 
l’auteur. 

Ce  rapide  aperçu  donne  une  idée  des  travaux  qui  sont  conte¬ 
nus  dans  ce  volume.  La  description  en  est  claire  et  méthodique, 
la  bibliographie  en  est  choisie,  les  figures  sont  très  nombreuses 
et  soignées.  Après  avoir  lu  cet  ouvrage,  dans  lequel  tout  gravi¬ 
te  autour  de  la  clinique,  on  reste  convaincu  qu’il  vient  à  point 
pour  combler  une  lacune  dans  la  description  des  maladies  des 
organes  digestifs. 

Les  maladies  du  cuir  cJisveiu.  Ilf.  Les  maladies  cryp- 
togamiques  :  Les  Teignes  ;  par  le  Df  R.  Svbour.iuo,  directeur 
du  laboratoire  municipal  delà  Ville  de  Paris  à  1  hôpital 
Saint-Louis,  1  volume  gr.  in-8,  de  vm -855  pages  avec  433  fi¬ 
gures  dans  le  texte  et  28  planches  hors-texte  (Masson  et  Cie, 
éditeurs). . . .30  fr. 

Les  Maladies  cryptogamiqiies  de  l’cpikrme,  les  Teignes,  dint 
M.  Sabournad  nous  présente  aujourdhui  l’histoire,  sont  te  su¬ 
jet  du  troisième  volume  de  son  Traité  des  maladies  du  cuir  che¬ 
velu,  commencé  en  1902  par  les  Maladies  séborrhéiques  et  con-- 
tinué  en  19 Ji  par  bs  Maladiesdesquamatioes.  Les  teignes  for¬ 
ment  le  groupe  le  plus  homogène  de  toutes  les  maladies  ae  la 
peau  et  celui  qui  a  le  mieux  bénéficié  des  méthodes  expérimen¬ 
tales.  On  croyait  connaître  les  Teignes  en  1890  :on  n’en  connais¬ 
sait  presque  rien,  et  ce  livre  le  démontre,  car  il  n'y  a  presque 
rien  de  commun  avec  celui  qu’on  eût  écrit  sur  le  sujet,  il  y  a 
20  ans. 

Tous  les  parasites  actuellement  connus  et  qui  font  les  diver¬ 
ses  teignes  y  sont  étudiés  cliniquement  chez  Thomme,  chez 
l’animal  par  l’examen  microscopique,  la  culture,  l’inoculation  : 
pour  tous,  l’examen  mycologique  a  été  pratiqué  systématique¬ 
ment.  Ce  livre  de  850  pages  résume,  avec  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  le  sujet  lil  comprend  plus  de  lOOO  analyses  bibliogra¬ 
phiques),  les  études  personnelles  que  l'auteur  poursuit  sur  ces 
parasites  depuis  18  ans.  G  est  la  mise  au  point  la  plus  complète 
qui  ait  jamais  été  faite,  non  seulement  de  ce  sujet, mais  d’aucun 
sujet  dermatologique.  Il  comprend  433  figures  originales  et  26 
planches  hors  texte. 

Ce  livre  marque  une  date  dans  l’étude  de  la  parasitologie  der¬ 
matologique,  et  nul  travail  ne  pourra  être  fait  désormais  sur  ce 
sujet  sans  qu’on  Tait  d’abord  consulté. 

L’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  complet  du  traitement  des 
teignes  par  le  rayons  X,qui  partout  à  l’étranger  porte  le  nom  de 
Sabouraud,  et  qui  a  périmé  désormais  toutes  les  anciennes  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  car  il  a  réduit  à  moins  de  trois  mois  la 
durée  d’un  traitement  qui  par  les  moyens  thérapeutiques  d’au¬ 
trefois  excédait  souvent  deux  années.  G.  M. 

Pharmacologie  expérimentale  \Die  experimentelle 
Pharmakologie)',  par  les  D"  H.  Meyer  et  Gottlibb.  (1vol.  chez 
Urbam  et  Schwarzenberg,  Berlin  et  Vienne,  1910.) 

Ainsi  que  l’explique  la  préface,  la  pharmacologie  expérimen¬ 
tale  signifie,  dans  son  expression  la  plus  large,  les  diverses  réac¬ 
tions  des  organismes  vivants  àl  égard  des  agents  chimiques.  La 
pharmacologie  est  une  partie  de  la  biologie,  et  elle  vise,  dans  le 
présent  livre,  les  terminaisons  des  nerfs  moteurs  et  des  centres 
nerveux,  des  nerfs  sensitifs,  du  système  végétatif,  par  rapport 
à  divers  médicaments.  Les  auteurs  s’occupent  aussi,  dans  le 
même  sens  biologique,  de  la  pharmacologie  de  Tœil,  de  la  di¬ 
gestion,  des  mouvements  utérins,  de  la  circulation,  des  organes 
respiratoires,  des  reins,  du  sang,  des  muscles,  etc. 
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On  voit  que  le  domaine  embrassé  est  vaste.  On  trouvera  à 
l  appuidu  texte  61  illustrations  et  un  tableau  en  couleur.  On  ne 
saurait  trop  féliciter  les  auteurs  qui  sont  tous  deux  professeurs 
de  pharmacologie,  et  recommander  leur  ouvrage.  C. 

Cinquième  l’apport  annuel  de  PInatliut  Henry 
Phipp»  sur  l’étude,  le  traitement  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose.  Un  fort  Yolume  de ’iW  pages. 
(Philadelphie  1909). 

On  peut  lire  dans  ce  volume  de  nombreux  fait  concernant  la 
tuberculose  dans  ses  rapports  avec  les  différents  organes. 

Au  début  du  livre,  signalons  un  mémoire  documenté  sur  la 
tuberculose  au  point  de  vue  clinique  etsociologique.il  y  a  là  un 
essai  de  statistique  original  et  intéressant. 

Saint  Bartholomew’s  Hospital  Reports  (1910)  un 
volume  in-80  de  270  et  202  pages  avec  figures.  i  A  Londres  chez 
Elder  et  Smith,  C”). 

Dans  ce  compte-rendu  se  trouvent  d’amples  renseignements 
sur  l’activité  de  l’hôpital  et  d’excellentes  statistiques.  Il  est  ex¬ 
trêmement  instructif  de  lire  les  travaux  originaux  qui  s’appuient 
sur  la  meilleure  clinique. 

Guy’s  Hôpital  Reports,  un  volume  de  580  pages.  (Chez 
Churchill.  A  Londres,  1909). 

Dans  cet  élégant  volume  figurent  de  nombreux  mémoires  s  ir 
des  sujets  variés.  11  sont  accompagnés  d’illustrations  et  de  gra¬ 
phiques. 

Annales  de  la  clinique  des  maladies  mentales 
et  nerveuses  de  l’Université  de  Palerme,  sous 
la  direction  du  D''  Rosalino  Golelta,  volume  lit.  (Palerme 
1909). 

Parmi  les  travaux,  signalons  ceux  du  D'  Coletta  sur  les  rela¬ 
tions  du  nervosisme  et  de  la  civilisation,  du  D''  Prisco  sur  l’hé¬ 
rédité  nerveuse,  du  D'  Rabboni  sur  l’action  de  la  parathyroï- 
dine  dans  l’épilepsie  et  l’hypertrophie  thyro’idienne,  et  du  D' 
GentÜec  sur'les  rapports  du  tabès  et  delà  paralysie  générale. 
Aux  stations  minérales  d’Allemagne  et  de  Bo¬ 
hême,  psT  le  D^  G.  Bardet.  (1  vol.  in-4,  de  15Ü  p.,  chez 
Doin,  1910.) 

Ce  sont  les  impressions  d’un  voyage  d'étude,  qui  ont  paru 
dans  une  feuille  médicale  et  que  l’auteur  a  bien  fait  de  ré  uni 
en  un  volume  qui  les  pérennise  en  quelque  sorte,  tout  en  facili¬ 
tant  les  recherches.  Les  médecins  qui  voyagent  devraient  imi¬ 
ter  cet  exemple,  chacun  pour  la  partie  qui  le  concerne  ou  qui 
l’intéresse  plus  spécialement.  Ces  notes  hydrologiques  ne  pou- 
vaient  être  recueillies  par  une  plume  plus  compétente,  et  elles 
seront  certainement  bien  accueillies  et  utilisées  par  le  praticien 
non  pour  qu’il  envoie  ses  malades  à  l’étranger  (c’est  une  erreur 
et  une  sottise»,  mais  pour  qu’il  apprenne  et  retienne  la  manière 
de  diriger  les  malades  vers  nos  excellentes  stations  françaises. 

C. 

Vieillesse  et  longévité  ;  par  le  D'  Rejser.  (Un  volume 
in-16  de  .■>20  pages,  chez  Maloine,  Paris,  1910.  ) 

Ce  livre  es»  divisé  en  3  parties.La  première  étudie  la  vieillesse 
et  la  mort,  leurs  causes  primaires  et  secondaires.  La  deuxième 
s’occupe  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  la  vieillesse  ;  la 
troisième,  la  plus  importante,  expose  les  notions  d’hygiène  et  de 
thérapeutique  permettant  de  prolonger  la  vie.  Dans  ce  volume 
on  trouvera  quelques  pages  où  les  problèmes  biologiques  sont 
traités  avec  une  profonde  philosophie.  Ce  n’est  pas  seulement 
un  livre  de  vulgarisation,  c’est  l’œuvre  d’un  penseur  et  d  un 
érudit.  P.- B. 

La  fonction  du  sommeil  ;  par  le  D'  Salmon  (de  Florence). 

(Un  volume  in-8,  chez  Vigot,  éditeur,  Paris  1910.) 

Le  sommeil  est  une  fonction  de  l’organisme  non  moins  in¬ 
téressante  que  les  autres  et  cependant  on  l’étudie  peu  ou  tout 
au  moins  incomplètement.  C’est  cependant  une  fonction  dont 
on  s’occupe  journellement  au  point  de  yue  biologique  ou  pa¬ 
thologique.  M.  Salmon  s’est  dit  qu’un  phénomène  qui  s’em¬ 
pare  du  tiers  de  notre  existence  méritaitune  étude  approfondie, 
il  a  donc  écrit  ce  volume,  où  il  passe  en  revue  tout  ce  qui  con¬ 


cerne  la  physiologie  et  le  mécanisme  de  celte  fonction,  en  y 
ajoutant  sa  conception  personnelle  sur  l’origine  du  sommeil  ; 
L’hypophyse  serait  la  cause  du  sommeil,  résultant  ainsi  d’une  sé¬ 
crétion  . 

.VI.  Salomon  expose  longuement  sa  conception  et  lui  donne 
des  bases  solides  que  les  physiologistes  devront  prendre  en  consi¬ 
dération.  G.  P.  B. 

Ateliers  de  travaux  publics  et  détenus  militai¬ 
res  )  par  M.  Boigey.  Préface  du  D»  Lacassagne.  (Un  volume 
in-16  de  250  pages,  chez  Maloine,  Paris,  1910.1 

Dans  ce  livret  M.  Boigey  trace  une  bonne  et  exacte  mono¬ 
graphie  des  ateliers  de  travaux  publics.  Il  décrit  la  vie  des  dé¬ 
tenus,  recherche  leurs  antécédents,  débrouille  les  causes  de 
leur  chute  et  donne  les  moyens  d’y  remédier.  Ce  volume  est 
bourré  de  faits,  d’anecdotes  qui  permettent  de  comprendre  la 
vie  de  ces  déshérités.  M.  Boigey  fait  partie  de  ce  groupe  de 
médecins  militaires  qui  ont  compris  le  rôle  social  qu’ils  avaient 
à  jouer.  Son  travail  s’ajoute  à  quelques  autres  et  on  peut  dire 
qu’il  ne  leur  est  pas  inférieur.  G  P.  B. 

Les  cris  chez  les  nourrissons  et  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ;  par  le  D^U.  Sisto.  (Un  volume  in-8  de  187  pages, 
chez  Doin,  éditeur.  Paris,  1910.) 

Le  docteur  Sisto  a  été  le  premier  à  attirer  l’attention  sur  un 
fait  qui  avait  jusqu’ici  échappé  à  l’observation  des  cliniciens  : 
les  cris  obsédants  des  nourrissons.Ce  volume  développe  donc  les 
recherches  de  l’auteur  à  ce  sujet.  Nous  y  voyons  que  les  crises 
résultent  de  douleurs  localisées  dans  la  région  épiphysaire  des 
os.  Ces  cris  sont  parfois  l’unique  symptôme  de  I  hérédo-syphilis 
et  ils  se  distinguent  par  leur  continuité,  leur  intensité  et  leur 
allure  des  autres  plaintes  des  enfants  en  bas-àge.  Ce  qu’il  est 
intéressant  de  savoir  et  confirme  la  nature  de  ce  symptôme, 
c’est  que  le  traitement  mercuriel  le  fait  disparaître. 

A  propos  de  ce  symptôme,  l’auteur  a  consacré  des  pages  à  des 
recherches  fort  intéressantes  sur  I  hérédo-syphilis  :  lésions  ana¬ 
tomiques,  troubles  du  sang,  réaction  de  Wassermann,  et  l’au¬ 
teur  n’a  omis  aucune  des  acquisitions  nouvelles  de  la  syphilo- 
patbie.  J’ajoute  que  de  nombreuses  figures  et  1 1  planches  en 
couleurs  hors  texte  font  de  ce  livre  un  traité  fort  complet  et 
fort  utile  à  consulter  par  tous  les  praticiens.  D''  P.-B. 

L'éducation  sexuelle,  par  le  D'-  Sténon.  (Un  volume 
in-16  de  191  pages.  J. -B. Baillière,  éditeur.  Paris,  1910.) 

Protestant  contre  l’hypocrisie  qui  évite  de  parler  aux  adoles¬ 
cents  des  dangers  auxquels  peut  les  pousser  la  sexualité,  l’au¬ 
teur  de  ce  volume  trace  dans  quelques  chapitres  ce  que  doit 
être  l’éducation  sexuelle.D’une  façon  concise  et  claire,il  parle  de 
la  circoncision,  de  1  homosexualité,  de  la  monosexualité  et  de 
la  ménopause,  des  effets  de  la  continence  sexuelle,  de  l’impuis¬ 
sance  et  de  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  En  dehors 
de  la  partie  hygiénique,  l’auteur  n’a  pas  craint  de  faire  des  in¬ 
cursions  dans  le  domaine  anthropologique  et  biologique,  qui 
ajoutent  beaucoup  d’intérêt  à  ce  volume  fort  agréablement  écrit. 

P.-B. 

EntèromcoUte.  Estomac  et  Système  nerveux  ;  par 

le  docteur  Pron,  d  Alger,  Paris  I9tü,  Ivol...  in-18,  132  pages. 
Prix  :  2  fr  50.  (Librairie  Jules  Rousset,  1,  'rue  Casimir-Dela- 
vigne.) 

Dans  ce  travail,  l  auteur  montre,  en  s’appuyant  sur  de  nom¬ 
breuses  observations,  que  l’entéro-colite,  loin  de  constituer  une 
entité  à  part  comme  le  veulent  la  plupart  des  classiques,  est 
simplenient  un  symptôme  venant  compliquer  une  dyspepsie 
plus  ou  moins  ancienne  ou  cachée.  Cette  dernière  ne  passe  ja¬ 
mais  inaperçue  quand  le  malade  est  interrogé  et  examiné  à  fond. 

La  pratique  montre,  de  même  que  pour  guérir  l'entéro-colite, 
c’està  l’estomac  que  doit  s’adresser  le  traitement  et  au  système 
nerveux,  qui  est  fonctionnellement  inséparable  de  l’estomac. 
La  thérapeutique  basée  sur  les  ferments  lactiques  donne  rare¬ 
ment  de  résultats. 

L’auteur  a  apporté  une  note  toute  personnelle  dans  cette  étude 
consciencieuse,  qui  témoigne  d’une  profonde  connaissance  cli¬ 
nique  des  affections  du  tube  digestif. 
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Traité  pratique  d* électricité  thérapeutique  mé- 
dicaie.  Electrothérapie,  Radiothéraphie,  Ra~ 
diumthéraple,  par  J.  Larat.  (Vigot  frères,  éditeurs,  23, 
Place  de  l'Ecole  de  Médecine,  Paris.  Un  volume  in-8“  écu,  car¬ 
tonné,  avec  194  figures,  3®  édition  :  10  ir.  ) 

Cette  nouvelle  édition  du  traité  pratique  d'électricité  de  J .  La¬ 
rat  est  entièrement  remaniée  et  mise  au  courant  de  la  technique 
actuelle. 

La  partie  physique  a  été  condensée  pour  laisser  plus  de  place 
à  ce  qui  concerne  les  rayons  X  et  le  Radium. 

L’électro-physiologie  est  traitée  avec  soin  et  fait  une  part  ju¬ 
dicieuse  au\  nouvelles  données  concernant  l’ionisation,  les 
rayons  X,  le  radium,  etc. 

Le  chapitre  «  Electro-diagnostic  »  est  exposé  d’une  façon  ori¬ 
ginale.  Grâce  à  l’ingénieuse  application  pratique  des  procédés 
graphiques  d’enregistrement  de  la  contraction  musculaire,  ima¬ 
ginée  par  l’auteur,  il  nous  donne  des  figures  qui  rendent  sai¬ 
sissantes  les  modifications  pathologiques  de  l’excitabilité  chez 
l’homme  ;  ce  qui  présente  un  intérêt  tout  particulier  dans  l’é- 
lectro-diagnostic  des  accidents  du  travail. 

Dans  l’électro  clinique,  M.  Larat  nous  fait  connaître  les  ré¬ 
sultats  de  sa  longue  expérience  et  décrit  les  procédés  qui  lui  sont 
personnels  tels  que  l’ionisation  hypodermiqu6,les  courants  long¬ 
temps  prolongés,  etc. 

Enfin,  les  résultats  thérapeutiques  acquis  dans  le  domaine 
des  divers  rayonnements  sont  mis  en  lumière,  tout  en  faisant 
les  réserves  nécessaires  pour  les  procédés  encore  à  l’étude  et  qui 
n’ont  pas  encore  acquis  droit  de  cité  dans  un  livre  destiné  au 
praticien. 

Le  traité  pratique  d’électricité  médicale  de  Larat  constitue 
un  livre  d’expérience  et  de  progrès. 

Pathologie  gastro-intestinale  ;  par  le  D'  Albert  Ma¬ 
thieu  (1  vol.  in-4,  de  348  pages,  chez  O.  Doin  et  fils,  1910.) 

Le  savant  et  modeste  clinicien  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
continue  à  faire  école  par  la  poursuite  des  cours,  conférences  et 
publications  périodiques  visant  la  pathologie  du  tube  digestif. 

Cette  lois,  nous  avons  la  deuxième  série,  plus  spécialement 
consacrée  à  l'ulcère  et  au  cancer  de  l'estomac  :  anatomie  patholo¬ 
gique,  pathogénie,  séméiologie,  formes  cliniques,  complications, 
traitement.  Des  figures  facilitent  l’étude  de  ces  questions  que 
M.  Albert  Mathieu  continue  à  fouiller  avec  méthode  et  clarté. 
C’est  la  digne  suite  de  la  Pathologie  gastro-intestinale,  1r«  série, 
publiée  l’an  passé,  en  collaboration  avec  M.  le  D'  G.-C.  Roux. 

Formulaire  des  Médications  nouvelles  pour1910, 

par  le  D'  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,pré- 
face  de  H.  IIuchard,  de  l’Académie  de  médecine,  5®  édition, 
1  vol.  in-18  de  300  pages,  avec  figures,  cartonné,  3  fr.  (Li¬ 
brairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Ilautefeuille,  Paris.) 
Comme  le  dit  M.  Huchard  dans  la  préface:  La  thérapeutique 
est  assez  riche  en  médicaments,  elle  est  trop  pauvre  en  médica¬ 
tions.  Telle  est  l'idée  que  j’ai  toujours  suivie  dans  mes  volumes 
de  Consultations  médicales. 

Vivant  à  l’ombre  des  doctrines  régnantes,  comme  elles  les 
médications  se  fortifient,  se  transforment,  se  complètent  inces 
samTient,  de  sorte  que  le  praticien  a  besoin  d’avoir,  non  seule¬ 
ment  dans  sa  bibliothèque,  mais  sur  sa  table  de  travail,  toujours 
à  portée  de  sa  main,  à  côté  d’un  formulaire  des  médicaments 
nouveaux,  un  formulaire  des  médications  nouvelles. 

Rapidement  et  clairement,  en  300  pages  au  plus,  il  fallaitnous 
apprendre  tout  ce  qu’il  faut  savoir  au  point  de  vue  pratique  sur 
les  médications  acides,  anesthésiques,  antifébriles,  anti-infec¬ 
tieuses,  anti-névralgiques  et  antirhumatismales,  antisyphiliti¬ 
ques,  et  antituberculeuses,  s'ir  les  médications  colloïdales,  dé- 
chlorurantes,  hypotensives,  toniques,  sur  les  diverses  opothéra- 
pies,  la  photothérapie,  la  sérothérapie,  les  sérums  antidiphtéri¬ 
que,  antipneumonique  et  antistreptococcique,  antituberculeux 
avec  les  diverses  tuberculines,  les  sérums  artificiels,  etc. 

Ce  livre  indispensable,  si  désiré,  si  attendu, le  voilà  !  Et  je  suis 
doublement  heureux  et  fier  de  le  présenter  aux  médecins.  Il 
émane  d'un  membre  de  ma  chère  famille  médicale ,  puisque 
l’auteur  a  été  autrefois  mon  interne  très  distingué  dans  mon 
service  d’hôpital,  11  obéit  à  cette  idée  maîtresse  qui  a  régi  tous 
nos  travaux,  toutes  nos  actions,  et  que  nous  avons  résumée  dans 


cette  phrase  :  «  De  la  pratique,  encore  de  U  pratique,  toujours  de 
la  pratique.  » 

C’est  là  le  seul  secret  du  succès  de  toutes  les  œuvres  qui  s’ins¬ 
pirent  de  la  même  pensée,  savent  allier  la  brièveté  à  la  clarté  ; 
c’est  le  secret  du  succès  considérable  du  frère  aîné  de  ce  livre, 
du  Formulaire  des  médicaments  nouveaux  de  Bocquillon,  ar¬ 
rivé  à  sa  22-  édition  I  Tel  sera  celui  du  docteur  Gillet  sur  les 
médications  nouvelles  que  j'ai  l’honneur  de  présenter  aux  pra¬ 
ticiens,  et  que  tous  les  praticiens  liront  avec  intérêt  et  profit 
pour  eux,  pour  leurs  malades. 

L’hystérie  et  les  hystériques,  par  le  D"^  Hartenberg, 

un  volume  in-lô  de  284  pages.  îChez  Félix  Alcan,  Paris,  1910.) 

C’est  une  bonne  fortune,  au  milieu  de  la  confusion  actuelle 
régnant  sur  I  hystérie,  de  pouvoir  parcourir  un  livre  plein  de 
bon  sens,  d’esprit  clinique,  et  rempli  de  jugement.  L’auteur, 
loin  de  se  perdre  dans  des  considérations  nuageuses  et  dans  les 
théories,  se  base  sur  Tobservation  :  il  interprète  ce  qu’il  voit  et 
c’est  évidemment  cette  méthode  qui  lui  permet  d’aboutir  à  des 
conclusions  logiques. 

La  première  partie  du  volume  passe  en  revue  les  symptômes 
hystériques.  Les  réactions  émotives,  les  accidents  par  autosug¬ 
gestion,  les  troubles  psychiques,  les  troubles  nerveux  et  organi¬ 
ques,  sont  l’objet  de  chapitres  différents. 

Dans  une  deuxième  partie  l’auteur  étudie  la  mentalité  hysté¬ 
rique  :  il  nous  montre  que  si  les  hystériques  n’ont  le  privilège 
ni  de  l’émolivité,  ni  de  la  suggestibilité,  ni  de  la  perversité,  ils 
ont  une  aptitude  à  répéter  artificiellement  leurs  réactions  émo¬ 
tives.  Chez  ces  sujets,  les  accidents  auto  suggestifs  possèdent  des 
qualités  exceptionnelles  d  intensité  et  d'achèvement.  Et  il  en  est 
ainsi  puisque  l’hystérique  a  une  mentalité  présentant  une  dis¬ 
position  particulière  :  l’excès  d'imagination  plastique,  reproduc¬ 
trice  et  constructive. 

En  vertu  de  cette  tendance  hyperima ^inative  de  la  mentalité, 
l’hystérie  n’est  en  réalité  la  maladie  d’aucun  symptôme  :  elle 
peut  se  surajouter  à  tous  pour  leur  imposer  son  cachet  per¬ 
sonnel. 

G.  Paul-Boncour. 

La  Thérapeutique  en  20  médicaments  ;  par  MM.  Hu¬ 
chard  etFiEssiNGER. (1  vol.  de  340 p.  chezMaloine,  1910.) 

C’est  sans  doute  pour  calculer  en  chiflre  rond,  que  les  auteurs, 
tenant  aux  20  m-^dicamenls,  ont  ajouté,  pour  faire  ce  total,  les 
sérums  spécifiques  et  les  médications  opothérapiques.  En  réalité  H 
s’agit  donc  de  18  médicaments.  C’est  peu,  relativement  à  l’im¬ 
mense  arsenal  thérapeutique  qui  s’encombre  de  jour  en  jour. 
Et  pourtant  il  n’y  en  a  pas  davantage  qui  soient  vraiment  sûrs, 
et  on  peut  s’en  rapporter  sur  ce  point  à  M.Vl.  Huchard  et  Fies- 
singer.  Les  18  médicaments  dont  il  est  question  sont  les  sui¬ 
vants  :  salicglale  de  soude,  quinine,  mercure,  iodurede  potassium, 
digitale,  fer,  collargol  et  ferments  métalliques,  bismuth,  ihéobro- 
mine,  bicarbonate  de  soude,  arsenic,  opium,  belladone,  bromure  de 
potassium,  purgatifs,  nitrites,  ergot  de  seigle,  antipyrine.  Les  deux 
chapitres  sur  les  sérums  et  sur  l’opothérapie  ne  sont  pas  à  né¬ 
gliger,  et  l’ensemble  ne  peut  être  que  très  bien  accueilli  par  le 
praticien. 

Manuel  technique  du  maître  infirmier,  publié  par 

le  ministère  de  la  guerre. 

Le  Manuel  technique  du  maître  infirmier, qmwient  de  paraître, 
donne  aux  infirmiers  militaires  les  indications  les  plus  précieu¬ 
ses  sur  la  manière  dont  ils  doivent  comprendre  et  remplir  le 
rôle  très  important  qui  leur  incombe  comme  auxiliaires  des 
médecins  militaires. 

Il  est  nécessaire  que  des  connaissances  de  celle  nature  soient 
vulgarisées  dans  l’armée.  Un  gradé  se  trouve  à  la  manœuvre 
avec  des  hommes,  l’un  d’euv  a  un  accident,  il  faut  que  le  gradé 
soit  capable  de  lui  faire  un  pansement  sommaire  et  de  lui  don¬ 
ner  les  premiers  soins  en  a'tendant  l’arrivée  d’un  médecin. 

Tout  chef  de  détachement  doit  pouvoir  soigner  ses  hommes. 
Chacun  connaît  le  portrait  que  le  général  de  Brack  a  fait  de 
Curély.  ün  y  trouve  les  lignes  suivantes  :  «  Cet  homme  si 
vaillant,  si  prompt,  si  sûrde  pensée  dans  ses  entreprises  hardies, 
lorsqu'il  commandait  un  détachement,  en  était  à  la  foisle/néde- 
cin,  l’artiste  vétérinaire,  le  sellier,  le  cordonnier,  le  cuisinier,  le 
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boulanger,  le  maréchal  ferranl,  jusqu  à  ce  que renconlraut  l’en¬ 
nemi,  il  se  montrait  le  soldat  le  plus  remarquable  de  la  Grande 
Armée.  » 

Nous  ajouterons  atout  cela  que  les  indications  données  par 
le  Manuel  du  maître  infirmier  sont  tellement  claires  et  prati¬ 
ques  que  tout  officier  chef  de  famille  aurait  intérêt  à  les  con¬ 
naître  pour  soigner  à  l’occasion  un  membre  de  sa  famille. 

Le  Manuel  technique  du  maître  infirmier  est  donc  à  la  fois  un 
ouvrage  technique  et  général,  destiné  à  rendre  les  plus  grands 
services. 

Son  prix  est  de  2  francs  à  la  librairie  Lxvau^elle,  Paris,  10, 
rue  Danton,  VI®. 

La  tubefculose  des  annexes  de  Puiénus  f 

Par  André  Rives.  Thèse  de  Montpellier. 

La  thèsede  M.  André  Rives,  de  Montpellier,  est  une  étude 
excellente  et  très  documentée  de  la  tuberculose  des  annexes  de 
l’utérus.  Cêst  là  une  question  relativement  neuve,  à  laquelle 
on  s’intéresse  de  plus  en  plus,  et  le  travail  de  Rives  est  une  très 
bonne  mise  au  point  dé  ce  sujet,  aucjuel  l’auteur  apporte,  en 
plus,  une  documentation  personnelle  des  plus  importantes. 

A  propos  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  de 

Phérédo-syphiiis  ;  par  le  Professeur  Alfred  Fournies.  ! 

(Librairie  Delagrave). 

Dans  ce  petit  livre  de  cent  trente-six  pages,  agrémenté  de  gra¬ 
vures  caractéristiques.  Monsieur  le  Professeur  Fournier,  tou¬ 
jours  sur  la  brèche  pour  combattre  le  redoutable  fléau  delà  sy¬ 
philis,  résume  en  quatre  chapitres,  qui  sont  de  vrais  dogmes 
à  graver  dans  la  mémoire  de  tous,  les  points  essentiels  qui  doi¬ 
vent  diriger  chacun  dans  la  lutte  contre  l’hérédo-syphilis,  les 
«  quatre  fautes  à  ne  pas  commettre.  »  | 

Sont  livre  est  un  plaidoyer.  Et  il  le  commence  en  ces  termes 
qui  méritent  d’être  rapportés  parce  qu’ils  mettent  en  pleine  lu¬ 
mière  la  religion  qui  le  domine.  | 

«  Je  viens  plaider,  dit-il.  en  faveur  des  pauvres  êtres  que  me¬ 
nace  un  héritage  de  syphilis. 

Car  j’estime  et  j’affirme  même  qu’on  ne  fait  pas  pour  ces  mal¬ 
heureux  tout  ce  qui  serait  à  faire,  qu’on  reste  au-dessous  des 
obligations  qui  seraient  à  remplir  envers  eux. 

Accusant,  j’ai  devoir  de  préciser,  et  je  précise  tout  aussitôt  en 
disant  : 

Quatre  fautes,  à  mon  sens,  sont  commises  à  leur  égard  d’une 
façon  courante  : 

La  première  (celle-ci  très  spéciale  et  étrange,  puisqu’elle  est 
une  faute  commise  envers  des  êtres  qui  n'existent  pas  encore) 
n’est  autre  que  Pacte  de  leur  donner  naissance  ; 

La  seconde  consisie  en  ceci  :  Ne  pas  veiller  à  leur  sauvegarde 
dès  l’inslant  même  où  ils  entrent  dans  l'existence  ;  I 

La  troisième  :  Ne  pas  les  traiter  en  tant  que  syphilitiques,  alors  | 
que  leur  état  de  syphilis  (tout  au  moins  probable)  est  attesté  par 
les  témoignages  évidents  de  ce  qu’on  appelle  les  stigmates  d'hérédo-  I 
syphilis  ;  | 

La  quatrième  :  Ac  pas  les  traiter  de  la  même  façon  et  aussi  I 
longtemps  que  l'on  traite  les  malades  affectés  de  syphilis  acquise.»  I 

G.  Miman. 


Promier  Congrès  de  PInternat  français. 

Le  Congrès  s’est  ouvert  le  jeudi  12  mai,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
Bordeaux,  dans  la  salle  d’administration  de  l’hôpital  Saint-André. 
Le  Bureau  a  été  aussitôt  constitué  de  la  façon  suivante  ;  MM.  Rabère, 
président  de  l’Association  des  Internes  et  anciens  Internes  de  Bor¬ 
deaux,  président  ;  Thibierge  et  de  Fleury  (de  Paris),  Le  Fort  (dè  Lille). 
Ménard  (de  Montpellier),  Bardier  (de  Toulouse)  ;  Lalesque  (de  Bor¬ 
deaux),  vice-présidents  ;  Cruchet,  secrétaire  géiiéral  ;  Stéfani  (de 
Lyon),  Heully  (dé  Nancy),  Crouzon  et  Matton  (de  Paris),  secrétaires. 

La  première  séance  s’est  prolongée  jusqu’à  midi  et  l’on  s’est  donné 
rendez-vous  à  trois  heures,  au  même  endroit,  pour  le  vote  des  résolu¬ 
tions  et  des  voeux,  la  désignation  des  rapporteurs  du  prochain  Con¬ 
grès  et  de  la  ville  où.  iP  siégera. 

Voici  les  principaux  vœux  adoptés  au  cours  de  ces  deux  séances 
après  des  discussions  parfois  extrêmement  animées  : 

1®  Sur  le  principe  de  l’internat  : 

Etant  donné  que  l’internat  est,  d’avis  unanime,  une  école  incompa¬ 


rable  d’éducation  médicale  et  chirurgicale,  et  que  les  médecins  étran  - 
gers  nous  l’envient  à  juste  titre,  le  Congrès  prend  à  l’unanimité  la  ré¬ 
solution  de  défendre  l’institution  de  l’internat  obtenu  au  concours, 
contre  toutes  les  mesures  qui  tendraient  à  le  supprimer  ou  en  dimi¬ 
nuer  les  prérogatives. 

2°  Snr  le  recrutement  et  le  fonctionnement  de  l’internat  ; 

a)  Le  mode  de  recrutement  par  le  concours  est  maintenu  ; 

b)  La  nécessité  de  passer  par  l’externat  est  maintenue  ; 

c)  Les  internes  des  hôpitaux,  nommés  au  concours,  des  villes  qui 
sont  le  siège  d’une  faculté  de  médecine  pourront,  après  au  moins  un  an 
d’exercice,  et  sans  repasser  par  l’externat,  se  présenter  directement  à 
l’internat  des  autres  villes,  siège  de  facultés  de  médecine  ; 

d)  Le  nombre  des  places  à  mettre  au  concours  sera  fixé  à  l’avance, 
ce  nombre,  autant  que  possible,  sera  constant  d’une  année  à  l’autre  ; 

e)  Les  concurrents  de  nationalité  étrangère  peuvent  être  admis  au 
concours  de  l’externat  et  de  l’internat,  à  la  condition  qu’ils  justifient 
de  tous  les  diplômes  et  toutes  les  autres  conditions ,  en  dehors  de  la  na¬ 
tionalité,  qui  sont  requises  des  étudiants  français  ; 

/)  Tout  interne,  muni  de  douze  inscriptions,  sera  régulièrement 
autorisé  à  exercer  la  médecine  dans  l’intérieur  de  l’hôpital. 

g)  Les  internes  seront  assimilés  à  des  moniteurs  de  clinique  dans  les 
services  de  cliniques  annexes  et,  aussi,  dans  les  services  de  médecins  et 
de  chirurgiens  des  hôpitaux  ; 

3°  Sur  V organisation  matérielle  de  l’internat  : 

Attendu  que  le  séjour  habituel  dans  le  milieu  hospitalier  implique 
certains  risques  de  contagion,  notamment  au  point  de  vue  de  la  tu¬ 
berculose,  le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  internes  en  exercice  soient’ 
logés  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  convenablement  nourris 
par  l’administration,  ou  munis  d’une  indemnité  de  nourriture  large¬ 
ment  suffisante. 

4®  Organisation  scientifique  de  l’internat  : 

o)  Les  subventions  administratives  pour  les  bibliothèques  de  l’in¬ 
ternat  devront  être  augmentées  ; 

b)  Des  laboratoires  seront  créés  pour  les  recherches  scientifiques 
des  internes  ; 

c)  Les  internes  en  exercice  pourront  être,  sur  leur  demande,  mis  en 
disponibilité  pendant  une  année  entière  pour  faire  un  voyage  scienti¬ 
fique  dans  les  villes  universitaires  de  France  ou  de  l’étranger. 

Chaque  association  des  anciens  internes  favorisera  la  création  d’un 
concours  en  vue  de  l’attribution  d’une  bourse  de  voyage  soit  en  France 
soit  à  l’étranger,  avec  l’obligation  d’un  rapport  scientifique  sur  une 
question  déterminée  à  l’avance  par  le  bénéficiaire. 

d)  Chaque  hôpital  de  ville  universitaire  pourra  recevoir  un  pension¬ 
naire  interne  venant  d’un  autre  hôpital  de  ville  universitaire,  à  condi¬ 
tion  que  cet  interne  ait  été  nommé  au  concours,  que  sa  demande  ait 
été  agréée  par  le  chef  de  service  auprès  duquel  il  désire  être  admis,  et 
que  cette  demande  ait  été  appuyée  favorablement  par  l’administra¬ 
tion  dont  il  dépend. 

Ce  pensionnaire  sera  soumis  aux  mêmes  règles  qui  régissent  l’hôpi¬ 
tal  où  il  sera  pensionné  ;  il  sera  toujours  en  surnombre  dans  le  service 
où  il  aura  été  admis. 

5®  Organisation  sociale  de  l’internat  ; 

o)  Les  anciens  internes  des  hôpitaux  do  villes  ayant  faculté  de  mé¬ 
decine  seront  assimilés  aux  chefs  de  clinique  au  point  de  vue  de  l’avan¬ 
cement  militaire  ; 

b)  Le  Congrès,  fermement  convaincu  que  le  meilleur  moyen  de  dé¬ 
fendre  les  intérêts  généraux  de  l’internat  —  et  notamment  de  pour¬ 
suivre  les  usurpateurs  du  titre  d’interne  des  hôpitaux  —  consiste  à  as¬ 
socier  la  communauté  des  efforts  ,  décide  le  principe  d’une  fédération 
des  associations  des  internes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  univer¬ 
sitaires  de  France,  étant  entendu  que  la  fédération  projetée  jouira  de 
de  la  capacité  juridique. 

Tous  les  vœux  qui  précèdent,  sauf  le  dernier  (Paris  s’étant  abstenu), 
ont  été  votés  à  l’unanimité. 

Le  deuxième  Congrès  de  l’internat  aura  lieu  l’an  prochain  à  Paris  ; 
le  troisième,  dans  deux  ans,  à  Nancy,  à  l’occasion  du  centenaire  de 
Tinternat  des  hôpitaux  de  Strasbourg  et  de  Nancy  ;  le  quatrième, 
dans  trois  ans,  à  Lyon. 

Les  rapporteurs  du  Congrès  de  Paris  seront  désignés  par  les  soins  de 
chaque  internat  universitaire.  L’internat  de  Paris  choisira  quatre  rap¬ 
porteurs  ;  les  internats  de  Bordeaux.  Lille,  Lyon,  Montpellier,  Nancy, 
Toulouse,  nommeront  chacun  deux  rapporteurs  ;  l’internat  d’Alger, 
un  rapporteur.  Les  questions  seront  successivement  envisagées  dans 
le  même  ordre  général  que  ci-dessus. 
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Abcès  du  cerveau,  —  Intervention.  —  Guérison. 

Considérations  cliniques  et  opératoires. 

Par  M.  ROUVILT.OIS, 

Médecin-marjop  de  2*  classe, 

Professeur  af(ré|^p  au  Val-de-Gri1ce. 

Vous  connaissez  tous  la  fréquence  et  la  gravité  des  com¬ 
plications  endocraniennes  d’origine  auriculaire  ;  vous  savez 
aussi  qu’elles  sont  particulièrement  communes  à  l’âge  de 
nos  soldats.  Nous  avons  donc  le  devoir  de  les  bien  connaître 
afin  de  leur  appliquer,  en  toutes  circonstances,  le  traitement 
qui  leur  convient.  C’est  pourquoi,  à  propos  d’un  malade 
opéré  et  guéri  d’un  abcès  cérébral,  j’ai  pensé  vous  être  utile 
en  vous  exposant  quelques  considérations  d’ordre  pratique, 
relatives  au  diagnostic  et  au  traitement  de  cette  redoutable 
complication. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  voici  d’abord,  sans  commen¬ 
taires,  l’observation  du  malade. 

Il  s’agit,  comme  vous  pouvez  le  voir,  d’un  homme  d’appa¬ 
rence  robuste.  Au  conseil  de  révision,  il  n’a  pas  appelé  l’at¬ 
tention  sur  son  passé  auriculaire  et  a  été  incorporé  au  Ier 
régiment  de  cuirassiers.  Il  est  entré  à  l’hôpital  du  Val-de- 
Grâco  pour  un  écoulement  de  l’oreille  droite. 

Un  interrogatoire  précis  nous  apprend  qu’il  a  été  opéré 
à  l’âge  de  cinq  ans  pour  un  polype  de  l’oreille  droite  et  que, 
depuis  ce  moment,  cette  oreille  a  été  le  siège  d’un  écoule¬ 
ment  peu  abondant,  mais  constant  et  fétide  et  que  l’audition 
de  ce  côté  a  toujours  été  très  faible. 

Il  ne  se  souvient  pas  d’avoir  jamais  éprouvé  des  douleurs 
bien  nettes,  mais  il  accuse  des  bourdonnements  et  des  sen¬ 
sations  de  vertige,  surtout  depuis  qu’il  monte  à  cheval. 

h’examen  otoscopique  montre  que  ; 

A  droite,  le  tympan  est  complètement  détruit  et  laisse 
largement  à  découvert  toute  la  paroi  interne  de  la  caisse 
qui  est  tapissée  d’un  pus  épais  et  fétide. 

A  gauche,  le  tympan  est  normal. 

Les  amygdales  sont  volumineuses  ; 

Les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  ne  présentent  aucu¬ 
ne  lésion  appréciable. 

Le  diagnostic  était  évident  :  otite  moyenne  chronique 
supputée  de  l’oreille  droite,  avec  large  destruction  du  tym¬ 
pan  et  carie  de  la  caisse,  en  raison  de  l’ancienneté  et  de  la 
fétidité  de  l’écoulement.  L’intervention,  seul  traitement  ra¬ 
tionnel  en  pareil  cas,  est  proposée  au  malade  qui  l’accepte. 
Je  la  pratique  le  23  novembre  1909  avec  l’aide  de  M.  le 
professeur  Sieur. 

Evidement  pétro-mastoidien.  —  Anesthésie  générale. 
Après  incision  des  parties  molles,  rugination  de  l’apophyse 
et  décollement  du  conduit  membraneux.  L’apophyse  mas- 
toïde  est  éburnée  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
A  la  place  où  l’antre  devrait  se  trouver  normalement,  nous 
rencontrons  un  petit  pertuis  osseux  qui  donne  accès  dans 
une  cavité  dont  il  est  difficile  de  préciser  la  nature.  Avant 
d’agrandir  cet  orifice,  nous  jugeons  plus  prudent  d’abraser 
la  paroi  externe  de  l’aditus  et  le  mur  de  la  logette,  afin  de 
trouver  l’antre  avec  plus  de  sécurité.  Ceci  fait,  nous  nous 
rendons  compte  que  le  petit  pertuis  osseux  trouvé  au  début 
de  la  trépanation  conduit  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
au  contact  des  méninges,  que  nous  mettons  alors  à  nu  sur 
une  étendue  d’un  demi-centimètre  carré  et  dont  nous  cons¬ 
tatons  l’intégrité.  L’antre  est  petit  et  masqué  par  la  dure- 
mère  qui  descend  plus  bas  que  lui.  II  semble  soulever  pour 
ainsi  dire  le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 


Les  cavités  de  l’oreille  sont  curettées  soigpeusement  et 
cautérisées  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10®. 

Le  conduit  membraneux  est  agrandi  grâce  à  la  mobilisa¬ 
tion  d’un  lambeau  quadrangulaire  empiétant  sur  la  conque 
et  refoulé  en  arrière  après  ablation  du  cartilage  qui  le  dou¬ 
ble  (procédé  de  Kôrner  modifié).  Après  tamponnement  de 
la  cavité  opératoire,  les  parties  molles  rétro-auriculaires 
sont  suturées  complètement. 

Les  suites  opératoires  ont  été  remarquablement  simples  : 

Le  pansement  a  été  fait  les  26  et  28  novembre  dans  de 
bonnes  conditions.  Pas  de  température.  Ni  céphalée.  Ni 
vertiges.  Bon  appétit. 

30  novembre.  —  Ablation  des  fils.  La  plaie  rétro-auricu¬ 
laire  est  réunie  complètement, 

1®’’  décembre.  —  Hier  soir,  le  malade  a  beaucoup  souffert 
et  a  poussé  des  gémissements  pendant  une  partie  de  la  nuit. 
Le  médecin  de  garde  appelé  ne  constate  cependant  aucun 
symptôme  local  ou  général  pouvant  faire  penser  à  une  com¬ 
plication  infecHeuse. 

Ce  matin,  au  pansement,  la  plaie  a  très  bon  aspect  ;  il 
n’existe  aucune  douleur  mastoïdienne  ou  temporale  et  tout 
semble  rentrer  dans  l’ordre. 

2  décembre.  —  Hier  soir,  les  douleurs  ont  recommencé 
avec  la  même  intensité  et  n’ont  cédé  qu’à  l’emploi  de  la 
morphine.  Elles  étaient  localisées  au  front  et  n’existaient 
pas  dans  les  régions  cervicale,  mastoïdienne  ou  temporale. 
Pas  de  vertiges  ;  pas  de  vomissements  ;  pas  de  raideur  dans 
la  nuque.  Température  37°9.  Pouls  78. 

Ce  matin,  la  céphalée  a  presque  disparu  et  le  malade  ne 
présente  aucun  signe  de  réaction  méningée  ou  d’abcès  en¬ 
céphalique.  La  température  est  de  37°  ;  le  pouls  est  de  74. 
Les  fonds  d’yeux  ne  présentent  aucune  lésion. 

Le  pansement  ne  révèle  rien  d’anormal. 

3  décembre.  —  Les  douleurs  ont  reparu  hier  soir  vers 
cinq  heures  avec  la  même  intensité  et  les  mêmes  caractères 
névralgiques  que  les  jours  précédents,  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  frontale  des  deux  côtés.  Le  malade  n’a  pu  dormir  que 
grâce  à  une  potion  de  chloral. 

Ce  matin,  les  douleurs  sont  tellement  vives  qu’il  pousse 
de  véritables  cris  qui  sont  entendus  du  dehors.  Néanmoins 
la  température  est  normale.  Le  pouls  bat  entre  70  et  76.  Il 
n’existe  toujours  aucun  signe  objectif  de  réaction  cérébrale 
ou  méningée. 

Au  pansement,  la  plaie  opératoire  a  bon  aspect  et  ne 
présente  rien  d’anormal. 

Une  ponction  lombaire  évacue  un  liquide  clair  avec  hy¬ 
pertension.  L’examen  du  culot  de  centrifugation  y  révèle  la 
présence  du  quelques  lymphocytes  et  de  quelques  débris 
endothéliaux.  Disons  dès  maintenant  qu’aucun  germe  n’a 
été  décelé  dans  ce  liquide,  soit  par  l’examen  direct,  soit 
par  les  cultures. 

4  décembre.  —  Hier  soir  les  mêmes  douleurs  ont  réapparu, 
mais  la  nuit  a  été  bonne  ;  ce  matin  elles  ont  disparu.  Le 
pansement  est  refait  avec  un  tamponnement  aussi  lâche 
que  possible  pour  éviter  tout  phénomène  de  compression. 

5  décembre.  —  La  soirée  et  la  nuit  d’hier  ont  encore  été 
agitées  ;  les  douleurs  frontales  ont  réapparu  avec  un  carac¬ 
tère  de  plus  en  plus  nettement  névralgique.  Elles  sont  cal¬ 
mées  partiellement  par  l’antipyrine,  le  chloral  et  le  bromure. 

Au  pansement,  rien  d’anormal. 

6  décembre.  —  La  soirée  d’hier  a  encore  été  agitée,  mais 
la  nuit  a  été  calme. 

Au  pansement,  la  suppuration  a  été  plus  abondante  que 
les  jours  précédents,  mais  l’examen  de  la  plaie  ne  permet 
de  découvrir  aucun  foyer  de  rétention. 

L’état  général  est  d’ailleurs  excellent  et  l’appétit  con¬ 
servé. 
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7  décembre.  —  La  nuit  a  été  un  peu  agitée,  mais  la  journée 
a  été  très  calme. 

8  décembre.  —  La  nuit  et  la  journée  ont  été  excellentes. 

9  décembre.  —  Les  douleurs  ont  réapparu  hier  soir  vers 
cinq  heures  avec  les  mêmes  caractères  névralgiques  que  les 
jours  précédents  ;  toute  la  nuit,  le  malade  a  poussé  des  gé¬ 
missements  plaintifs.  Il  n’existe  cependant  aucun  signe  de 
réaction  cérébrale  ou  méningée.  Le  pouls  est  plein,  bien 
frappé  et  bat  à  80  ;  la  température  est  de  37°7 

Ce  matin,  les  douleurs  sont  tellement  vives  que  les  cris  du 
malade  sont  entendus  dans  tout  le  service. 

La  fièvre  est  toujours  nulle  et  le  pouls  est  à  78.  L’examen 
des  fonds  d’yeux  ne  révèle  aucune  lésion. 

Au  pansement,  nous  constatons  que  l’écoulement  est 
fétide. 

La  pression  de  la  dure-mère  fait  sourdre  une  ou  deux 
gouttelettes  de  pus,  avec  une  petite  bulle  de  gaz,  symptô¬ 
mes  qui  nous  décident  à  intervenir  séance  tenante. 

Intervention.  —  Anesthésie  générale.  Incision  rétro-auri¬ 
culaire,  comprenant  les  trois  quarts  supérieurs  de  l’incision 
primitive,  et  un  peu  prolongée  en  haut.  La  brèche  osseuse 
de  la  première  intervention  est  mise  rapidement  à  nu.  Après 
abrasion  à  la  curette  des  petits  bourgeons  charnus  recou¬ 
vrant  les  méninges,  l’orifice  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
est  agrandi  en  avant  et  en  dedans.  A  ce  moment  on  voit 
sourdre,  par  un  petit  pertuis  dure-mérien,  une  ou  deux  gout¬ 
tes  de  pus  avec  des  bulles  de  gaz  sous  pression,  répandant 
une  odeur  fécaloïde.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans 
le  petit  orifice  méningé  et  donne  issue  à  un  flot  de  pus.  La 
sonde  cannelée  disparaît  dans  la  cavité  de  l’abcès  sur  une 
longueur  de  cinq  centimètres.  La  dure-mère  est  débridée 
plus  largement  et  l’abcès  est  évacué  complètement  grâce  à 
l’introduction  dans  sa  cavité  d’un  petit  dilatateur  mousse. 

La  quantité  de  pus  écoulé  peut  être  évaluée  à  celle  d’un 
verre  à  liqueur.  Après  un  bain  oxygéné  prolongé,  un  gros 
drain  est  mis  en  place  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Pansement 
oxygéné. 

Le  réveil  s’effectue  facilement. 

Dans  la  soirée,  l’opéré  est  calme,  le  faciès  est  bon  ;  il  n’a 
pas  de  température,  son  pouls  est  à  64  ;  il  s’assoupit  pen¬ 
dant  deux  heures. 

10  décembre.  —  Ce  matin,  les  douleurs  sont  légères.  L’état 
général  est  très  satisfaisant  ;  Le  drain  a  bien  fonctionné, 
car  le  pansement  est  souillé  de  pus  ;  la  poche  de  l’abcès  est 
lavée  avec  de  l’eau  oxygénée  sous  faible  pression.  Le  drain 
est  remis  en  place. 

L’après-midi  et  la  soirée  sont  calmes. 

Depuis  le  11  décembre,  V étaX  général  n’a  pas  cessé  d’être 
excellent.' Les  douleurs^ont  disparu.  La  température  a  subi 
pendant  quelques  jours  de  légères  oscillations,  mais  n’a 
jamais  atteint  38°.  L’appétit  est  revenu  rapidement. 

Le  pansement  a  été  refait  tous  les  jours.  Après  ablation 
du  drain,  la  poche  était  explorée  à  la  sonde  cannelée,  ce 
qui  a  permis  de  suivre  pas  à  pas,  le  retrait  de  la  cavité 
jusqu’à  sa  disparition  complète. 

Le  premier  janvier  ;  le  drain  a  été  supprimé,  mais  les 
pansements  ont  encore  été  continués  pendant  quelques 
jours,  par  la  plaie  mastoïdienne. 

Depuis  le  5  janvier,  le  pansement  retro-auriculaire  est 
supprimé  ;  l’oreille  est  simplement  pansée  par  le  conduit, 
grâce  à  l’élargissement  de  ce  dernier  pratiqué  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention.  A  partir  de  cette  date,  la  plaie  mastoï¬ 
dienne  se  comble  rapidement  pour  être  à  peu  près  cicatrisée 
aujourd’hui  (24  février). 

Actuellement,  grâce  aux  pansements  méthodiques,  la  cavi¬ 
té  de  l’évidement  est  en  excellente  voie  de  cicatrisation,  ce 
qui  nous  fait  espérer,  dans  un  bref  délai,  l’assèchement 


définitif  de  l’oreille  dont  la  suppuration  a  été  la  cause  de  tous 
les  accidents. 

Cette  observation  va  me  servir  de  point  de  départ  pour 
vous  exposer  quelques  considérations  pratiques  relatives  à 
Vétiologie,  à  Yanatomie  pathologique,  au  diagnostic,  et  au 
traitement  des  abcès  cérébraux. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’histoire  de  notre  malade  est 
banale.  C’est,  en  effet,  un  otorrhéïque  chronique,  dont 
l’écoulement  remonte  à  l’enfance  et  qui,  depuis  l’âge  de 
cinq  ans,  n’a  suivi  aucun  traitement  auriculaire.  Si,  en 
effet,  nous  consultons  les  classiques,nous  y  trouvons  partout 
cette  notion  que,  si  toutes  les  otites  moyennes  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  une  infection  intra-cérébrale,  les  otites 
chroniques  jouissent,  à  ce  point  de  vue,  d’un  triste  privilège. 

Ce  n’est  pas  que  les  abcès  cérébraux  consécutifs  aux  otites 
aiguës  soient  rares.  C’est  ainsi  que  depuis  trois  ans,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’en  observer  trois  qui  reconnaissaient 
cette  étiologie.  L’un  d’eux  a  donné  à  M.  Sieur  un  beau  suc¬ 
cès,  sur  lequel  j’aurai  d’ailleurs  l’occasion  de  revenir  à  pro¬ 
pos  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Cependant  je  vous  mets  en  garde  contre  les  otites  soi- 
disant  aiguës  qui  ne  sont  que  des  otites  chroniques  réchauf¬ 
fées.  Nous  avons  souvent  affaire,  dans  notre  milieu,  à  des 
sujets  peu  soigneux,  qui  n’attirent  pas  notre  attention  sur 
leur  passé  auriculaire  ;  si  vous  n’examinez  pas  avec  soin 
leurs  lésions  parfois  délicates  à  interpréter,  vous  pouvez  être 
induits  en  erreur. 

Mais,  en  règle,  je  vous  le  répète,  le  gros  contingent  des 
complications  endo-craniennes  et  surtout  des  abcès  céré¬ 
braux,  est  fourni  par  les  otorrhéiques  chroniques.  Je  ne 
saurais  donc  trop  vous  engager  à  les  dépister  avec  soin  afin 
de  les  traiter  et  d’éliminer  par  la  réforme  tous  ceux  dont 
l’affection  est  rebelle  à  un  traitement  méthodique  et  ne 
peut  être  tarie  que  par  un  évidement  pétro-mastoïdien. 

Ce  n’est  pas  que  mon  intention  soit  de  vous  détourner 
de  la  pratique  de  cette  intervention  :  Je  dirai  même  qu’il 
serait  désirable  qu’elle  se  répandît  davantage,  car  elle  est  le 
type  des  opérations  utiles. 

Malheureusement,  son  exécution  est  délicate  et  les  soins 
consécutifs  qu’elle  nécessite  sont  trop  longs  pour  qu’elle 
puisse  être  pratiquée  couramment  dans  notre  milieu.  Son 
opportunité  dans  l’armée  est  d’autant  plus  discutable  que 
les  opérés,  après  guérison,  doivent  être  éliminés  par  la 
réforme.  Son  exécution,  dans  la  cure  radicale  de  l’otorrhée 
chronique,  doit  donc  être  réservée  dans  notre  milieu  à  quel¬ 
ques  cas  particuliers.  Mais  si,  dans  ces  cas,  son  opportunité 
est  discutable,  il  en  est  d’autres  où  elle  s’impose.  C’est  ainsi 
que  vous  pouvez  être  appelés  à  la  pratiquer  comme  temps 
préliminaire  de  l’ouverture  des  abcès  cérébraux.  Vous  pou¬ 
vez  être  appelés  aussi  à  l’exécuter  chez  certains  otorrhéiques 
chroniques  sur  lesquels  j’attire  tout  particulièrement  votre 
attention.  Ce  sont  ceux  qui,  sans  présenter  de  réactions 
douloureuses  bien  nettes,  accusent,  comme  le  nôtre,  des 
étourdissements  avec  tendances  marquées  au  vertige.  Ces 
symptômes  méritent  d’êre  recherchés  avec  soin,  car  ils  sont 
souvent  l’indice  d’un  abcès  en  voie  de  formation  et  doivent 
être  considérés  comme  une  véritable  indication  opératoire. 
Si  vous  n’intervenez  pas  assez  vite,  vous  exposez  vos 
malades  à  des  accidents  suraigus,  qui  peuvent  les  emporter 
en  quelques  heures.  Ce  sont,  comme  on  l’a  dit  avec  juste 
raison,  «  des  condamnés  à  mort,  avec  un  sursis  de  longueur 
variable  ». 

L’exemple  le  plus  frappant  que  je  puisse  vous  rappeler, 
est  celui  d’un  malade  qui  était  entré  au  Val-de-Grâce,  le 
28  mars  1907,  pour  un  écoulement  de  l’oreille  gauche.  Quel¬ 
ques  jours  auparavant,  étant  à  cheval,  il  avait  éprouvé 
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quelques  vertiges  avec  douleurs  auriculaires,  pour  lesquelles 
il  avait  été  traité  à  l’infirmerie.  Au  moment  de  son  entrée 
nous  constatons  la  présence  d’un  polype  de  la  caisse,  qui 
est  enlevé  à  la  pince  quelques  jours  après.  L’état  général 
est  excellent,  les  vertiges  et  les  douleurs  ont  complètement 
disparu.  Le  malade  descend  au  jardin  avec  ses  camarades  et 
y  passe  la  plus  grande  partie  de  ses  après-midi.  Le  16  avril, 
à  2  heures  du  matin,  il  est  pris  brusquement,  sans  prodro¬ 
mes,  d’une  douleur  frontale  violente  accompagnée  de  vomis¬ 
sements  abondants.  Il  tombe  bientôt  dans  le  coma  et  il 
meurt  à  7  heures  du  matin. 

A  l’autopsie,  nous  trouvons  un  cholestéatome  de  l’oreille 
moyenne,  ayant  perforé  le  toit  de  la  caisse  pour  arriver  au 
contact  des  méninges.  La  coupe  du  cerveau  nous  révèle 
la  présence  d’un  abcès  du  volume  d’une  noix  occupant  la 
substance  blanche  de  la  moitié  postérieure  du  lobe  tempo¬ 
ral. 

Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  malgré  la  bonne  santé  ap¬ 
parente  du  sujet,  le  cholestéatome  découvert  à  l’autopsie 
suivait  depuis  plusieurs  années  une  marche  lentement  mais 
sûrement  progressive,  pour  aboutir  à  la  perforation,  du  toit 
de  la  caisse  et  à  la  formation  d’un  abcès. 

Efforcez-vous  donc  de  ne  pas  méconnaître  des  cas  de  ce 
genre,  pour  éviter  un  pareil  accident  qui  pourrait,  dans 
certaines  circonstances  de  la  vie  militaire,  engager  grave¬ 
ment  votre  responsabilité. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’abcès  de  notre  malade  siège 
dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  ce  qui  est  la  règle.  Cette 
localisation  n’a  rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque  ce  lobe 
n’est  séparé  de  la  caisse  du  tympan  que  par  une  lamelle 
osseuse  extrêmement  mince  et  même  parfois  déhiscente.  11 
est  donc  facile  de  concevoir  la  propagation  de  l’infection  de 
l’oreille  au  cerveau.  Cette  infection  a  d’ailleurs  été  favorisée 
chez  lui  par  une  modalité  anatomique  fréquente  dans  les 
otorrhées  chroniques.  Nous  avons  trouvé,  en  effet,  à  l’inter¬ 
vention,  une  apophyse  éburnée  avec  un  antre  minuscule, haut 
situé,  immédiatement  au-dessous  des  méninges,  lesquelles 
descendaient  plus  bas  que  lui.  C’est  une  véritable  prociden¬ 
ce  inférieure  de  la  dure-mère,  analogue  à  la  procidence  anté¬ 
rieure  du  sinus  latéral,  avec  laquelle  elle  coexiste  souvent. 
Cette  disposition  anatomique,  conséquence  du  processus 
d’infection  chronique  de  l’antre  et  de  la  caisse,  favorise,  on 
le  conçoit  sans  peine,  l’infection  de  la  fosse  cérébrale  en 
rendant  plus  immédiats  les  rapports  de  la  caisse  infectée 
avec  les  méninges  et  le  cerveau.  Cette  procidence  méningée 
a  eu  l’inconvénient  de  rendre  fatale  la  mise  à  nu  de  la  dure- 
mère,  au  moment  de  l’intervention  et  d’agrandir  la  porte 
d’entrée  de  l’infection  vers  l’encéphale.  Par  contre,  elle  a  eu 
b  grand  avantage  de  permettre  une  surveillance  plus  facile 
du  cerveau  et  de  facüiter  l’ouverture  précoce  et  à  ciel  ou¬ 
vert  d’une  collection  qui,  sans  l’intervention,  aurait  évolué 
sourdement  et  serait  passée  inaperçue. 

Cette  localisation  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  mé¬ 
rite  d’être  bien  retenue  de  vous,  car  elle  revêt  une  grande 
importance  au  point  de  vue  opératoire.  Elle  mérite  d’au¬ 
tant  plus  d’être  soulignée  qu’elle  correspond  à  une  des  zones 
les  plus  tolérantes  du  cerveau,  c’est-à-dire  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  circonvolution 
temporo-sphénoïdale.  Ces  circonvolutions  ne  sont  le  centre 
d’aucune  fonction  importante,  de  sorte  que  leur  lésion  ou 
leur  destruction  par  des  abcès  parfois  volumineux  ne  déter¬ 
mine  aucun  trouble  fonctionnel  grave.  Cette  remarque  est 
surtout  vraie  dans  les  cas  où  la  collection  siège  du  côté  droit 
et  où  elle  ne  peut  déterminer  aucune  compression  sur  le 
centre  du  langage.  Si,  en  effet,  la  locab  jation  exacte  de  ce 
dernier  a  été  l’objet  de  controverses  récentes,  il  n’en  reste 
pas  moins  établi  que  la  zone  du  langage  siège  dans  l’hémis- 


[  phère  gauche  et  qu’elle  est  souvent  comprimée  d’une  façon 
précoce  dans  les  abcès  cérébraux  siégeant  de  ce  côté.  Mais 
quand  la  lésion  existe  à  droite,  nous  sommes  privés  de  l’ap¬ 
point  précieux  du  symptôme  aphasie.  C’était  le  cas  auquel 
je  faisais  allusion  au  début  de  cette  leçon  et  à  l’autopsie  du¬ 
quel  nous  avons  trouvé  un  abcès  du  lobe  temporo-sphénoï¬ 
dal  droit  ;  c’était  celui  de  notre  malade  ;  c’est  d’ailleurs  celui 
de  la  moitié  des  observations  publiées.  Si  l’on  en  croit  même 
les  statistiques,  il  semble  que  la  localisation  droite  soit  un 
peu  plus  fréquente  que  la  gauche. 

Si  donc  l’examen  clinique  d’un  malade  nous  permet  de 
soupçonner,  une  collection  encéphalique,  n’attendez  pas  des 
signes  de  localisation,  qui  n’apparaîtront  peut-être  jamais 
et  portez-vous  sans  hésiter  au  siège  habituel  de  la  lésion, 
c’est-à-dire  au  lobe  temporo-sphénoïdal. 

Il  est  une  autre  localisation  fréquente  des  abcès  encépha¬ 
liques  :  c’est  le  cervelet.  Sans  vouloir  parler  ici  des  abcès 
cérébelleux,  je  ne  puis  néanmoins  les  passer  sous  silence.  Si, 
en  effet,  la  majorité  des  auteurs  compte  deux  ou  trois  fois 
plus  d’abcès  temporaux  que  d’abcès  cérébelleux,  il  en  est 
d’autres  qui  donnent  la  proportion  exactement  inverse. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que  la  locali¬ 
sation  cérébelleuse  est  fréquente  et  qu’elle  doit  être  recher¬ 
chée  précocement,  au  nom  de  la  clinique,  dans  tous  les  cas 
douteux  où  l’exploration  du  lobe  temporo-sphénoïdal  est 
restée  négative. 

L’abcès,  chez  notre  malade,  était  superficiel,  ce  qui  est’ 
fréquent  et  s’explique  par  la  propagation  des  lésions  de 
proche  en  proche,  de  l’oreille  au  cerveau,  par  l’intermédiaire 
des  méninges.  La  dure-mère,  en  effet,  était  altérée  et  pré¬ 
sentait  même  une  fistulette  étroite  par  laquelle  le  pus  intra¬ 
cérébral  se  répandait  dans  l’oreille  et  y  dégageait  une 
odeur  fétide.  Ce  cas  assez  fréquent  réalise  un  élément  favo¬ 
rable  de  pronostic,  à  tel  point  que  M.  Luc  prétend  que, 
seuls,  ces  abcès  superficiels  guérissent  à  l’exclusion  des  abcès 
profonds. 

Il  est  facile  de  comprendre,  en  effet,  qu’un  abcès  profond 
arrive  par  sa  latence  à  déterminer  des  lésions  étendues,  le 
plus  souvent  mortelles.  Son  diagnostic  sera  d’autant  plus 
difficile  que  les  méninges  seront  saines  à  son  niveau,  parti¬ 
cularité  qui  peut  induire  en  erreur  un  opérateur  non  pré¬ 
venu.  C’est  ainsi  que  dans  le  premier  cas  d’abcès  du  cerveau 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  l’intégrité  absolue  de  la 
dure-mère  m’a  fait  différer  son  ouverture  :  l’autopsie  m’a 
montré  la  présence  d’un  abcès  qui  aurait  peut-être  guéri 
par  une  incision  précoce.  * 

L’abcès  de  notre  malade  était  bien  limité,  sous  forme  de 
poche.  Cette  disposition  est  plus  favorable  que  celle  des 
abcès  diffus,  sans  barrière  d’enkystement,  à  parois  irrégu- 
Jières  et  qui  sont  plutôt  une  véritable  encéphalite  suppurée 
diffuse,  qui  retentit  volontiers  sur  les  méninges  du  voisi¬ 
nage.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  cas  qui, 
d’ailleurs,  ont  entraîné  la  mort  et  dans  lesquels  il  existait, 
en  outfe  de  la  lésion  cérébrale,  une  méningite  de  la  base. 

Le  pus,  dans  notre  cas,  était  crémeux,  verdâtre  et  bien  lié  ; 
vous  le  rencontrerez  parfois  séreux,  grumeleux  et  roussâtre. 
Il  était  fétide,  comme  cela  est  la  règle  et  il  contenait  quel¬ 
ques  gaz,  ce  qui  est  plus  rare. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  notre  observation  est 
encore  classique.  C’est  en  effet  par  le  toit  de  la  caisse, 
par  continuité  de  lésions,  que  l’infection  s’est  propagée  au 
cerveau. 

Ce  mode  de  propagation  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’opérateur  trouve  parfois  une 
perforation  pathologique  du  toit  de  l’antre  et  de  la  caisse. 
Dans  les  cas  où  la  déhiscence  osseuse  n’existe  pas,  on  cons¬ 
tate  souvent  une  altération  méningée  de  voisinage,  qui  est 
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le  témoin  de  la  propagation  de  l’infection  de  proche  en  pro¬ 
che.  Ce  mécanisme  est  celui  qui  doit  être  invoqué  chez  notre 
malade. 

Chez  lui,  l’abcès  existait-il  avant  la  première  intervention  ? 
Les  vertiges  qu’il  accusait  peuvent  permettre  de  le  suppo¬ 
ser,  mais  non  de  l’affirmer.  Dans  tous  les  cas,  il  est  possible 
que  l’intervention  ait  eu  pour  résultat  de  donner  un  coup 
de  fouet  à  l’infection,  comme  cela  est  fréquent,  même  à  la 
suite  des  interventions  les  plus  bénignes  et  les  plus  limitées. 
C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  évoluer  un 
abcès  cérébral  à  la  suite  de  l’ablation  d’un  polype  de  la 
caisse  ou  des  osselets  cariés.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  admet¬ 
tant  que  l’intervention  ait  donné  un  coup  de  fouet  à  l’évo¬ 
lution  de  l’abcès,  elle  n’a  fait  que  hâter  son  apparition  et 
a  permis,  non  seulement  de  l’ouvrir  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  mais  en  tarissant  la  suppuration  auriculaire,  elle  a  mis 
le  malade  à  l’abri  des  complications  ultérieures. 

C’est  k  ce  mécanisme  de  la  propagation  des  lésions  de 
proche  en  proche  que  sont  dus  la  plupart  des  abcès  céré¬ 
braux.  J’ajouterai  également  que  les  abcès  cérébelleux,  dont 
je  vous  ai  signalé  la  fréquence  il  y  a  quelques  instants,  re¬ 
connaissent  également  la  même  cause.  11  y  a  même  lieu  de 
remarquer  que  les  faits  d’abcès  encéphaliques  avec  intégrité 
absolue  des  méninges  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  de¬ 
puis  qu’on  examine  avec  -soin  la  dure-mère  au  voisinage 
de  l’oreille  moyenne  dans  les  cas  d’abcès  otogènes. 

Est-ce  à  dire  qu’il  n’existe  pas  d’autre  mode  d’infection  ? 

Evidemment  non,  car  malgré  leur  rareté,  U  faut  expli¬ 
quer  les  cas  dans  lesquels  non  seulement  les  méninges  sont 
intactes,  mais  sont  séparées  de  la  cavité  de  l’abcès,  par 
une  certaine  épaisseur  de  substance  cérébrale  saine. 

Nous  sommes  forcés  d’admettre  alors  la  propagation  de 
l’infection  par  l’intermédiaire  des  gaines  lymphatiques  péri¬ 
vasculaires  GU  des  vaisseaux  eux-mêmes.  A  ce  propos,  je 
vous  rappellerai  que  Mac  Ewen  incrimine  tout  particuliè¬ 
rement  la  voie  artérielle.  Pour  lui,  les  microorganismes  déter¬ 
minent  rapidement  une  thrombose  artérielle,  qui  a  pour 
résultat  la  formation  d’un  foyer  de  ramollissement,  qui, 
situé  en  milieu  infecté,  donne  naissance  à  un  abcès.  11  est 
possible  que  dans  certains  cas,  il  en  soit  ainsi  ;  mais  vous 
concevez  que  le  contrôle  en  est  particulièrement  délicat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  cas  sont  exceptionnels,  par  rapport 
à  ceux  où  il  existe  une  continuité  réelle  entre  les  lésions 
auriculaires  et  l’abcès  encéphalique,  avec  lésion  méningée 
intermédiaire.  Cette  notion,  vous  le  verrez  tout, à  l’heure, 
revêt,  au  point  de  vue  du  traitement,  une  importance  de 
premier  ordre. 

Si,  jusqu’à  présent,  l’observation  de  notre  malade  est 
restée  classique  au  point  de  vue  étiologique,  anatomique  et 
pathogénique,  il  n’en  est  plus  de  même  au  point  de  vue  clini¬ 
que. 

Si  vous  consultez,  en  effet,  les  auteurs,  à  ce  sujet, 
vous  y  trouvez  que  les  signes  des  abcès  cérébraux  ont  été  di- 
yisés  en  : 

1°  Signes  de  suppuration,  dont  le  plus  important  est  la 
fièvre. 

2°  Signes  d’hypertension  intra-cranienne  dont  les  princi¬ 
paux  sont  :  la  céphalée,  la  douleur  à  la  pression,  les  vertiges, 
les  vomissements,  le  ralentissement  du  pouls,  les  troubles 
oculaires  intéressant  la  musculature  et  la  circulation  des 
membranes  profondes,  l’asthénie  physique  et  intellectuelle, 
l'amaigrissement,  les  troubles  cérébraux,  etc.,  etc. 

3®  Signes  de  localisation,  dont  les  principaux  sont  des 
phénomènes  paralytiques  et  l’aphasie,  lorsque  la  lésion 
siège  à  gauche. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’avec  une  symptomatolo¬ 
gie  aussi  riche,  le  diagnostic  d’abcès  cérébral  soit  facile.  Il 


n’en  est  rien,  car  la  symptomatologie  en  est  essentielle¬ 
ment  variable  et  fruste. 

D’aUleurs,  les  classiques  eux-mêmes  prennent  le  soin, 
après  avoir  exposé  avec  un  grand  luxe  de  détails  les  symp¬ 
tômes  de  cette  affection,  de  vous  avertir  que  vous  les  ren-; 
contrerez  rarement  au  complet. 

C’est  ainsi  que,  selon  la  façon  dont  les  symptômes  sont 
groupés,  Wicart,  dans  son  excellente  thèse,  décrit  la  forme 
dite  classique,  la  forme  typhoïde,  les  formes  ménmgitiques  et 
les  formes  à  début  insidieux,  parmi  lesquelles  il  distingue  la 
forme  intermittente,  la  forme  latente  ou  médico-légale,  la  forme 
tumeur  cérébrale.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  vous  pouvez 
multiplier  à  l’infini  le  nombre  de  ces  types  cliniques,  évi¬ 
demment  utiles  pour  l’exposé  didactique,  mais  qui,  eux- 
mêmes,  ne  sont  que  des  schémas  dans  lesquels  il  vous  sera 
souvent  difficile  de  faire  rentrer  tel  ou  tel  cas  particulier. 

En  réalité,  et  tout  en  reconnaissant  l’exactitude  des  des¬ 
criptions  qui  en  sont  faites,  il  faut  savoir  que  l’abcès  céré¬ 
bral  est  une  affection  dont  la  symptomatologie  est  poly¬ 
morphe  et  que  chaque  malade  réalise  pour  ainsi  dire  un  type 
particulier. 

Le  meilleur  exemple  que  je  puisse  vous  en  donner  est  pré¬ 
cisément  l’observation  du  malade  que  je  vous  ai  présenté. 

En  effet,  il  n’a  jamais  eu  de  signe  de  suppuration,  puisque 
la  température  n’a  jamais  atteint  38°  ;  il  n’a  jamais  eu  de 
signes  de  localisation,  ni  troubles  paralytiques,  ni  aphasie. 
Parmi  les  signes  d’hypertension  intra-cranienne,  le  seul 
que  nous  ayons  relevé  est  la  douleur. 

Au  lieu  de  réaliser  le  type  de  la  douleur  sourde,  constric¬ 
tive  et  térébrante  que  les  malades  comparent  volontiers  à 
celle  que  détermine  la  pression  d’un  étau,  elle  a  revêtu  un 
caractère  nettement  névralgique,  de  sorte  que,  s’il  me  fal¬ 
lait  donner  un  nom  à  ce  type  clinique,  je  l’appellerais  vo¬ 
lontiers  la  forme  névralgique. 

Les  douleurs  ont  commencé,  en  effet,  le  1°*'  décembre, 
8  jours  après  l’intervention,  et  ont  revêtu  un  tel  caractère 
d’acuité  que  le  malade  poussait  des  cris  plaintifs  ;  le  lende¬ 
main  matin,  les  douleurs  avaient  complètement  disparu. 

Pendant  6  jours  consécutifs,  malgré  un  état  parfait  de  la 
plaie  opératoire,  les  douleurs  ont  réapparu  par  intermitten¬ 
ces,  avec  un  caractère  d’acuité  extraordinaire  et  ont  néces¬ 
sité  l’usage  de  potions  calmantes  et  même  d’injections  de 
morphine.  Les  examens  répétés  qui  ont  été  pratiqués 
dans  l’intervalle  des  douleurs  et  au  moment  de  l’apparition 
de  celles-ci,  n’ont  jamais  permis  de  déceler  le  moindre  signe 
d’abcès,  ni  douleurs  à  la  pression,  ni  vomissements,  ni  verti¬ 
ges,  ni  ralentissement  du  pouls,  ni  signe  oculaire  du  côté  des 
muscles  ou  des  membranes  profondes. 

Une  ponction  lombaire  a  été  faite  et  a  permis  de  retirer 
un  liquide  clair,  avec  légère  hypertension,  dont  l’examen 
n’a  donné  que  des  résultats  à  peu  près  négatifs. 

Le  7®  et  le  8°  jour,  les  douleurs  avaient  à  peu  près  disparu, 
de  sorte  que  nous  les  attribuions  volontiers  à  un  état  névro¬ 
pathique.  Nous  nous  rangions  d’autant  plus  volontiers  à 
cette  idée  que  la  mère  du  malade  nous  affirmait  que  son  fils 
avait  toujours  été  particulièrement  nerveux. 

Deux  jours  après,  les  douleurs  recommençaient  avec  une 
telle  acuité  que  nous  nous  décidâmes  d’explorer  le  cerveau. 
A  ce  moment,  seulement  l’exploration  de  la  plaie  montra 
au  niveau  de  la  dure-mère  une  ou  deux  gouttelettes  de  pus  et 
fit  sourdre  une  bulle  gazeuse  qui  sortit  à  la  faveur  d’une 
fistulette  dure-mérienne  qui  avait  passé  inaperçue  jusque- 
là.  A  peine  avais-je  introduit  une  sonde  cannelée  dans  le 
petit  orifice  méningé  qu’un  flot  de  pus  vint  nous  éclairer 
sur  la  cause  des  douleurs  accusées  par  le  patient. 

Voilà,  vous  en  conviendrez  aisément,  une  symptomatolo- 
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gie  bien  fruste.  Nous  sommes  loin  de  la  liste  complète  des 
symptômes  que  je  vous  ai  énumérés  tout  à  l’heure. 

Bien  différente  est  la  symptomatologie  dans  la  plupart 
des  cas.  Sans  vouloir  faire  ici  une  analyse  des  observations 
publiées,  je  ferai  allusion  simplement  à  ceux  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  ces  dernières  années. 

Six  d’entre'  eux  présentaient  des  signes  suffisants  pour 
que  le  diagnostic  fût  au  moins  probable, mais  il  est  remarqua¬ 
ble  combien  la  symptomatologie  en  était  polymorphe. 

L’observation  des  quatre  premiers  a  été  rapportée  au 
Congrès  français  d’Otologie  de  1907  (Sieur),  la  cinquième  a 
été  rapportée  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  en  1909 
(Sieur  et  Rouvillois),  la  sixième  est  inédite. 

Le  premier  accusait  de  vives  douleurs  et  avait  une  tem¬ 
pérature  élevée  avec  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  (mort). 

Le  second  a  été  opéré  d’urgence,  à  demi-somnolent,  cou¬ 
ché  en  chien  de  fusil,  avec  de  la  fièvre  et  un  pouls  ralenti 
(guérison). 

Le  troisième,  également  opéré  d’ui^ence,  avait  des  dou¬ 
leurs,  de  la  fièvre,  des  frissons,  et  était  plongé  dans  un  état 
de  torpeur  accusé  (mort). 

Le  quatrième,  opéré  dans  les  mêmes  conditions,  était  dans 
un  tel  état  de  prostration  qu’il  était  impossible  d’en  tirer 
des  renseignements  utiles  (mort). 

Le  cinquième  a  présenté  une  céphalée  violente  avec  de 
l’aphasie.  Il  a  été  atteint  sur  la  table  d’opération  d’une  crise 
convulsive  caractérisée  par  des  mouvements  toniques  et 
cloniques  des  4  membres  à  laquelle  il  aurait  succombé  si 
l’intervention  n’avait  pas  été  pratiquée  séance  tenante, 
(guérison). 

Le  sixième  a  présenté,  outre  la  douleur,  des  contractions 
grimaçantes  de  la  face  et  des  phénomènes  paralytiques  du 
membre  supérieur  gauche  et  est  tombé  dans  le  coma  (mort). 

Je  vous  signale  enfin,  pour  mémoire,  en  terminant,  l’ob¬ 
servation  du  malade  porteur  d’un  abcès  cérébral  latent  et 
qui  est  mort  en  quelques  heures  sans  avoir  présenté  le 
moindre  symptôme  d’alarme. 

Je  vous  renvoie  aux  nombreuses  observations  qui  sont 
rapportées  dans  les  livres  classiques  ou  dans  les  publica¬ 
tions  spéciales.  Leur  lecture  vous  amènera  à  cette  conclu¬ 
sion  que  si  parfois  le  diagnostic  d’abcès  cérébral  est  facile,  il 
est  souvent  hérissé  des  plus  grandes  difficultés. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  chez  notre  malade,  la  prin¬ 
cipale  difficulté  que  nous  ayons  rencontrée  a  été  plutôt 
pour  établir  l’existence  de  l’abcès  que  pour  rechercher  son 
siège. 

Le  diagnostic  de  l’existence  de  l’abcès  a  été  hésitant  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  en  raison  du  caractère  névralgique  de 
la  douleur  chez  un  sujet  névropathique.  Mais  à  aucun  mo¬ 
ment  nous  n’avons  pensé  à  la  possibilité  des  autres  affec¬ 
tions  qui,  dan§  certains  cas,  peuvent  être  confondues  avec 
l’abcès  cérébral  et  que  vous  devez  bien  connaître. 

C’est  ainsi  que  parfois  une  simple  otite  moyenne  peut 
s’accompagner,  surtout  chez  l’enfant,  de  symptômes  céré¬ 
braux,  pouvant  faire  penser  à  un  abcès  encéphalique  ; 
l’examen  du  tympan  et  la  paracentèse  lèveront  tous  lès 
doutes. 

Je  vous  rappelle  également  qu’un  abcès  extra-dural 
peut,  par  son  volume,  déterminer  des  symptômes  de  com¬ 
pression  analogues  à  ceux  de  l’abcès  intra-cérébral  :  la  tré¬ 
panation  de  l’apophyse  mastoïde,  avec  mise  à  nu  de  la 
dure-mère,  fera  faire  le  diagnostic. 

La  thrombo-phlébite  des  sinus,  non  pas  dans  sa  forme 
aiguë  avec  grandes  oscillations  thermiques  et  symptômes 
pyohémiques,  mais  dans  sa  forme  chronique,  peut  égale¬ 
ment  en  imposer  pour  un  abcès  cérébral.  Cette  forme,  en 
effet,  peut  donner  lieu  à  de  la  céphalée,  à  des  vertiges,  à  des 


vomissements  et  à  une  somnolence  particulière  qui  rappel¬ 
lent  à  s’y  méprendre  l’abcès  cérébral.  Dans  ces  cas,  le  dia¬ 
gnostic  clinique  est  pour  ainsi  dire  impossible  à  poser. 

Vous  pourrez  rencontrer  également  les  mêmes  difficultés 
de  diagnostic  dans  certains  cas  de  méningite.  Rarement,  la 
méningite  aiguë  réalise  le  syndrome  de  l’abcès  cérébral.  La 
méningite  subaiguë,  au  contraire,  s’accompagnant  de  fièvre 
modérée,  de  céphalée,  de  vomissements  et  de  dépression  avec 
délire  tranquille,  pourra  vous  induire  en  erreur. 

Ce  qui  augmente  encore  parfois  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic,  c’est,  comme  le  fait  fort  justement  remarquer  M.  le 
professeur  Mignon,  la  coexistence  possible  de  ces  diverses 
complications  dont  les  différents  symptômes  peuvent  s’en¬ 
chevêtrer  et  fausser  le  diagnostic. 

C’est  évidemment  dans  ces  cas  complexes  que  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  pourront  contribuer  à  éclairer  le 
diagnostic.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  deux  qui  sont  de  pre¬ 
mière  importance  :  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  l’examen  du  sang. 

En  règle,  si  la  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair,  vous  pouvez  éliminer  la  méningite  et  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  abcès  cérébral.  Si  elle  donne  issue  à  un  liquide 
trouble  ou  contenant  des  polynucléaires,  vous  devez  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  méningite,  seule  ou  accompagnée 
d’un  abcès  cérébral. 

Si  l’examen  du  sang  vous  révèle  une  élévation  peu  consi¬ 
dérable  de  la  formule  leucocytaire  et  du  nombre  des  poly¬ 
nucléaires,  vous  devez  songer  à  l’abcès  extra-dural  ou  à 
l’abcès  cérébral.  Si,  au  contraire,  la  formule  leucocytaire  et 
le  nombre  des  polynucléaires  sont  très  élevés,  vous  devez 
songer  à  la  phlébite  des  sinus  ou  à  la  méningite. 

Je  me  garderai  d’apporter  plus  de  précision  sur  ce  point, 
car  les  conclusions  des  travaux  récents  parus  sur  cette  ques¬ 
tion  sont  loin  d’être  immuables.  C’est  pourquoi,  tout  en 
reconnaissant  le  grand  intérêt  qui  s’y  attache  et  en  vous 
conseillant  d’y  avoir  toujours  recours,  vous  ne  devez  les 
considérer  que  comme  de  simples  moyens  auxiliaires  qui 
doivent,  en  toute  circonstance,  rester  subordonnés  à  l’exa¬ 
men  clinique. 

Le  diagnostic  du  siège  de  l’abcès  cérébral  chez  notre  ma¬ 
lade  n’a  été  qu’un  simple  corollaire  du  diagnostic  de  son 
existence,  puisque  la  fosse  cérébrale  moyenne  était  déjà  ou¬ 
verte  et  que  nous  avions  constaté  la  présence  d’une  pu  deux 
gouttelettes  de  pus  à  ce  niveau. 

Mais  même  si  la  déhiscence  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 
n’avait  pas  existé,  nous  aurions  encore,  en  l’absence  de  si¬ 
gnes  de  localisation, commencé  par  explorer  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal  ;  en  cas  d’intégrité  de  ce  dernier,  nous  aurions 
continué  nos  recherches  du  côté  du  cervelet. 

D’ailleurs,  abstraction  faite  de  l’aphasie,  symptomatique 
d’un  abcès  temporal  siégeant  à  gauche,  les  signes  de  locali¬ 
sation  n’ont  qu’une  valeur  très  minime  pour  faire  un  dia¬ 
gnostic  de  localisation  précise. 

Exceptionnellement,  une  paralysie  alterne  vous  fera  faire 
un  diagnostic  d’abcès  de  la  protubérance,  comrqe  dans  un 
cas  de  Berger,  ou  une  hémianopsie  vous  fera  localiser  une 
collection  dans  le  lobe  occipital  comme  dans  le  cas  de  Lan- 
nois  et  Jaboulay.  Parfois  une  céphalée  occipitale  avec  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  troubles  de  l’équilibre  et  paralysie  de  la 
6®  paire,  vous  amènera  au  diagnostic  d’abcès  du  cervelet, 
mais  l’abcès  cérébelleux  lui-même,  comme  l’abcès  céré¬ 
bral,  a  parfois  une  symptomatologie  fruste  qui  le  fait  mé¬ 
connaître. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  de  ces  incertitudes 
est  que,  en  l’absence  de  signes  de  localisation,  il  faut  songer 
d’abord  à  l’abcès  temporo-sphénoïdal,  et,  en  cas  d’échec 
opératoire  à  l’abcès  du  cervelet.  Ce  n’est  évidemment  qu’un 
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diagnostic  de  probabilité,  mais  il  est  si  souvent  vérifié 
par  l’expérience  que,  dans  la  pratique,  il  justifie  largement 
l’intervention  chirurgicale  dont  il  nous  reste  maintenant  à 
parler. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’intervention  chez  notre 
malade  a  été  grandement  facilitée  par  l’opération  préli¬ 
minaire  de  l’évidement  pétro-mastoïdien.  Il  nous  a  suffi  de 
décoller  rapidement  le  pavillon  en  passant  dans  la  cicatrice 
primitive  et,  après  une  rugination  rapide,  de  mettre  à 
découvert  l’orifice  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Quelques 
coups  de  pince-gouge  ont  vite  agrandi  cet  orifice  et  ouvert  du 
côté  des  méninges  et  du  cerveau  une  voie  suffisante  pour 
permettre  l’évacuation  et  le  drainage^de  l’abcès. 

Au  bout  de  plusieurs  semaines,  lorsque  celui-ci  a  été 
comblé  et  guéri,  il  a  suffi  de  laisser  cicatriser  la  plaie  rétro- 
auriculaire  et  de  continuer  le  traitement  de  la  cavité  évi- 
dée,  comme  si  le  malade  n’avait  jamais  présenté  aucune 
complication. 

Cette  conduite  a  permis  de  respecter  l’esthétique  de  l’o 
péré  car  la  cicatrice  opératoire  est  cachée  derrière  l’oreille  ; 
quant  à  la  déformation  de  la  conque,  elle  est  insignifiante. 

Mais  vous  ne  vous  trouverez  pas  toujours  en  présence 
d’une  situation  aussi  nette.  Vous  pouvez  être  appelés  à 
examiner  des  malades  qui  n’ont  pas  encore  été  opérés  et 
dont  le  syndrome  clinique  ne  vous  laissera  pas  de  doute  sur 
la  présence  d’un  abcès  cérébral.  Quelle  conduite  devez-vous 
tenir  ? 

Avant  l’époque  où  les  otologistes  n’avaient  pas  donné 
à  la  chirurgie  de  l’oreille  l’essor  qu’elle  a  pris  depuis,  les  chi¬ 
rurgiens  employaient,  pour  aborder  les  abcès  cérébraux,  les 
procédés  habituels  qui  conduisent  aux  épanchements  trau¬ 
matiques  de  la  région  temporale.  C’est  ainsi  que  Bail 
recommandait  de  trépaner  à  19  mm.  au-dessus  du  méat. 
Poirier  à  30  mm.  et  Mac  Even  à  50. 

Bergmann,  plus  éclectique,  conseille  d’opérer  dans  une 
aire  rectangulaire  limitée  en  arrière  par  une  verticale  passant 
par  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde,  en  avant  par  une 
verticale  passant  par  l’articulation  temporo-maxillaire,  en 
bas  par  l’horizontale  prolongeant  le  zygoma,en  haut  par  une 
ligne  parallèle  à  cette  dernière  et  tangente  au  bord  supérieur 
de  l’orbite.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette  région 
correspond  à  la  2®  circonvolution  temporale,  siège  habituel 
de  l’abcès. 

Pour  aborder  les  abcès  cérébelleux,  les  chirurgiens  tré¬ 
panaient  directement  sur  la  partie  postérieure  de  l’apophyse 
(Poirier)  ou  un  peu  plus  en  arrière  (Ballance),  ou  sur  le  mi¬ 
lieu  de  la  ligne  menée  du  sommet  de  la  mastoïde  à  l’inion 
(Chipault). 

Ces  procédés  ont  donné  des  succès,  mais  les  travaux  ré¬ 
cents  des  otologistes  les  ont  condamnés,  et  à  juste  titre,  pour 
deux  raisons  principales  : 

1®  Ces  procédés  sont  aveugles,  car  l’opérateur  n’est  guidé 
par  aucun  signe  dans  la  recherche  de  la  lésion. 

2®  En  admettant  que  l’abcès  soit  découvert,  la  lésion  qui 
lui  a  donné  naissance,  n’étant  pas  traitée,  persiste  et  peut 
causer  ultérieurement  de  nouveaux  accidents. 

C’est  pourquoi  les  auristes  préfèrent  opérer  en  suivant 
l’ordre  de  progression  des  lésions  ;  ils  vont  d’abord  à  l’oreille 
et  de  là,  ils  se  laissent  guider  par  les  lésions  constatées  au 
cours  de  l’intervention. 

Cette  voie,  que  Broca  et  Mignon  ont  beaucoup  contribué 
à  vulgariser  en  France,  est  la  seule  rationnelle. 

L’opération  est  siniple. 

En  règle,  le  premier  temps  de  l’intervention  consiste  à 
ouvrir  largement  toutes  les  cavités  de  l’oreille,  c’est-à-dire  à 
faire  un  évidement  pétro-mastoïdien.  Lorsque  l’antre, 
l’aditus  et  la  caisse  ne  forment  plus  qu’une  seule  cavité,  il 


ne  reste  plus  qu’à  attaquer  le  squelette  au-dessus  de  l’adi- 
tus  et  de  l’antre  jusqu’à  ce  que  la  dure-mère  soit  mise  à  nu. 
Cette  tâche  sera  souvent  facilitée  par  la  découverte  d’une 
déhiscence  pathologique  du  toit  de  l’antre,  del’aditus  ou  de 
la  caisse. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  lorsque  vous  voulez  aller 
vite  ou  lorsque  l’abcès  est  manifestement  consécutif  à  une 
otite  aiguë,  il  n’est  pas  nécessaire  de  mettre  à  nu  toutes  les 
cavités  de  l’oreille  :  la  trépanation  simple  de  l’apophyse 
mastoïde  peut  suffire.  Vous  pénétrez  aussi  facilement  que 
tout  à  l’heure  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  en  attaquant 
le  squelette  juste  au-dessus  de  l’antre.  M.  Sieur  a  eu  recours 
une  fois  à  cette  méthode  :  il  s’agissait  d’un  abcès  consécutif  à 
une  otite  aiguë  qui  avait  déterminé  une  crise  convulsive 
tellement  violente  qu’il  fallait  à  tout  prix  décomprimer  au 
plus  vite  le  cerveau,  ce  qui  fut  fait  en  quelques  instants  par 
la  simple  abrasion  du  squelette  au-dessus  de  l’antre.  Cette 
façon  de  faire  a  eu  pour  avantage  immédiat  d’être  simple  et 
rapide,  et  pour  résulat  éloigné  de  conserver  au  malade  l’in¬ 
tégrité  de  son  audition. 

Sivouà  avez  de  bonnes  raisons  pour  croire  à  la  présence 
d’un  abcès  cérébelleux,  vous  utiliserez  la  même  manœuvre, 
mais  au  lieu  de  faire  une  brèche  sus-auriculaire,  vous  abra- 
serez  à  la  pince-gouge  l’apophyse  mastoïde  jusqu’en  arrière 
du  sinus  latéral,  où  vous  rencontrez  la  pachyméninge  céré¬ 
belleuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  et  quel  que  soit  le  procédé  em¬ 
ployé,  vous  êtes  arrivés  à  la  dure-mère  :  que  devez-vous  faire  ? 

Si  celle-ci  est  altérée  et  à  plus  forte  raison  déjà  fistulisée, 
votre  fâche  est  simple  ;  vous  n’avez  qu’à  agrandir  l’orifice 
méningé  pour  donner  issue  au  pus,  souvent  superficiel  en 
pareil  cas.  Si  le  pus  est  plus  profond,  vous  êtes  guidés  par  la 
direction  de  la  fistule  qui  vous  conduira  toujours  à  l’abcès. 

Mais  les  difficultés  commencent  si  la  méninge  est  saine  : 
il  ne  faut  donc  pas  vous  étonner  de  voir  ici  des  divergences 
d’opinion  parmi  les  opérateurs. 

Un  grand  nombre  d’auristes,  et  non  des  moindres,  vous 
conseillent  d’attendre  24  ou  48  heures,  afin  de  surveiller  les 
symptômes  ;  si  ceux-ci  s’amendent  ou  disparaissent  ils 
sont  d’avis  d’attendre  encore  ;  s’ils  n’ont  pas  diminué,  ils 
vous  conseillent  d’intervenir. 

Ici  encore  de  nouvelles  divergences  apparaissent.  Les 
uns,  voulant  éviter  l’infection  des  méninges,  ne  veulent 
pas  les  ouvrir  en  milieu  infecté,  et  vous  conseillent  de  faire 
une  trépanation  du  crâne  indépendante  de  la  brèche  mas¬ 
toïdienne.  Les  autres  vous  conseillent  d’agir  comme  dans 
les  cas  où  il  existe  une  lésion  des  méninges  et  d’ouvrir  la 
fosse  cérébrale  moyenne  au-dessus  de  l’antre  et  de  l’aditus. 

C’est  au  milieu  de  ces  opinions  discordantes  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  se  reporter  aux  faits,  dont  la  valeur  a  toujours 
été  plus  grande  que  les  théories  les  mieux  établies. 

Que  nous  enseignent- ils  ?  Ils  nous  montrent  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  chirurgiens  qui,  pour  se  conformer 
aux  idées  classiques,  ont  retardé  d’une  journée  ou  deux 
l’incision  de  la  dure-mère  saine,  ont  laissé  évoluer  un  abcès 
cérébral  qui  a  déterminé  la  mort. 

Les  faits  nous  montrent,  d’autre  part,  une  série  d’obser¬ 
vations  où  le  chirurgien,  persuadé  à  tort  de  l’existence  d’une 
collection  cérébrale,  a  pu  ponctionner  à  plusieurs  reprises 
le  cerveau,  sans  porter  aucun  préjudice  à  son  malade.  M. 
Sieur  en  a  rapporté  deux  exemples  tout  à  fait  démonstra¬ 
tifs  au  Congrès  français  d’otologie  de  1907.  Dans  ces  deux 
cas,  soupçonnant  un  abcès  cérébral,  il  n’hésita  pas  à  inciser 
la  dure-mère  saine  et  à  ponctionner  le  cerveau  dans  plu¬ 
sieurs  directions.  Ces  deux  malades  n’en  ont  pas  moins 
guéri  par  la  suite  et  sans  avoir  présenté  la  moindre  compli¬ 
cation  imputable  aux  ponctions. 

Nous  avons  même  pu  nous  rendre  compte  avec  exactitu- 
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de  de  l’immunité  de  la  lésion  déterminée  par  l’exploration 
de  la  substance  cérébrale  saine.  En  effet,  dans  l’observation 
inédite  mentionnée  plus  haut,  trois  ponctions  avaient  été 
pratiquées  au  voisinage  d’un  foyer  d’encéphalite  superfi¬ 
cielle  diffuse.  Malgré  l’infection  de  la  substance  cérébrale 
voisine,  nous  avons  pu  constater,  à  l’autopsie,  que  la  sonde 
cannelée  avait  laissé  comme  seul  reliquat  de  son  passage  un 
petit  cordon  rougeâtre  représentant  un  caillot  durci  qui 
était  resté  indemne  de  toute  infection.  A  plus  forte  raison , 
est-il  permis  d’admettre  qu’il  en  est  de  même  dans  le  cas  où 
de  semblables  ponctions  sont  faites  dans  la  substance  céré¬ 
brale  non  infectée. 

Ces  faits  d’observation  ont  une  valeur  indiscutable  ;  ils 
permettent  de  dire  que,  même  si  la  dure-mère  est  saine,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  par  la  brèche  sus-auriculaire 
et  à  ponctionner  le  cerveau  dans  plusieurs  directions  si  le 
malade  présente  des  signes  de  probabilité  d’un  abcès  céré¬ 
bral. 

Comment  la  ponction  doit-elle  être  faite  ? 

Certains  opérateurs  emploient  un  bistouri  fin  ;  d’autres 
des  aiguilles  de  calibrés  variés;  d’autres  enfin  préfèrent  la 
sonde  cannelée.  Le  bistouri  a  l’inconvénient  d’être  trop 
agressif  et  l’aiguille,  celui  de  se  boucher  facilement.C’est  donc 
à  la  sonde  cannelée  que  je  vous  conseille  d’avoir  recours. 
C’est  l’instrument  le  plus  simple,c’est  aussi  le  plus  commode. 
Elle  détermine  le  traumatisme  minimum  ;  elle  ne  sectionne 
aucun  vaisseau  et  se  borne  à  écarter  les  éléments  constitu¬ 
tifs  de  la  substance  cérébrale.En  outre,  grâce  à  la  cannelure 
qu’elle  porte, le  pus  rencontré  s’écoule  facilement  au  dehors. 
11  est  bon,  le  cas  échéant,  de  la  recourber  afin  de  ponction¬ 
ner  avec  facilité  en  avant  et  en  arrière  de  l’orifice  méningé, 
quand  l’abcès  n’est  pas  directement  en  regard  de  ce  der¬ 
nier. 

Quand  la  collection  est  ouverte,  il  est  bon  d’agrandir  l’ori¬ 
fice  de  la  ponction  pour  favoriser  le  drainage.  Ici  encore, 
l’instrument  le  plus  simple  est  le  meilleur  ;  un  dilatateur 
mousse,  quel  que  soit  son  modèle,  remplira  cet  office. 

L’abcès  une  fois  vidé,  il  est  prudent  de  le  drainer.  Le 
drain  de  caoutchouc  nous  paraît  préférable  aux  drains 
métalliques  qui  ont  été  préconisés  et  que  nous  trouvons  trop 
agressifs. 

Grâce  à  ces  précautions,  vous  pourrez  sauver  quelques 
malades,  et  la  satisfaction  de  leur  guérison  vous  paiera  lar¬ 
gement  de  votre  peiné,  car  vous  n’ignorez  pas  que  la  léthali- 
té  des  abcès  cérébraux  est  toujours  considérable.  Rappelez- 
vous  que  vous  n’aurez  à  enregistrer  des  succès  que  si  votre 
diagnostic  est  précoce,  s’il  est  suivi  d’une  intervention  ra¬ 
pide  et  complète,  et  si  vous  assurez  vous-mêmes  les  soins 
post-opératoires.  Ceux-ci  sont  aussi  importants  que  l’inter¬ 
vention  elle-même,  et  tant  que  la  cicatrisation  ne  sera  pas 
achevée,  vous  n’aurez  pas  le  droit  de  parler  de  guérison. 

Je  n’ai  pas  eu  la  prétention  de  vous  avoir  fait,  dans  cette 
leçon,  l’histoire  complète  des  abcès  cérébraux,  car  elle  mé¬ 
riterait  des  développements  plus  considérables  ;  je  me  suis 
seulement  attaché,  à  propos  d’un  cas  déterminé,  à  vous 
exposer  les  remarques  qu’il  comportait.  J’aurai  fait  une 
œuvre  utile  si  les  considérations  que  je  viens  de  développer 
devant  vous,  en  rendant  vos  diagnostics  plus  précoces  et 
plus  précis,  contribuent  aux  succès  de  vos  interventions 
futures. 


— m — 
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Une  page  d’histoire 

Nous  recevons  depuis  quelques  jours  des  lettres  nous 
demandant  si  I’index  medicus  paraîtra  bientôt. 

Que  nos  Lecteurs  et  Abonnés  se  rassurent,  nous  travail¬ 
lons  pour  eux.  L’index  medicus  1910-191 1  paraîira  com¬ 
me  nous  l’avons  indiqué  dans  les  premiers  jours  d’octobre. 

Celle  édition,  du  même  format  que  la  précédente,  aura 
14iX)  pages  au  lieu  de  1016  (1  ) . 

A  cette  occasion,  il  nous  est  agréable  de  rappeler  que 

l’iNDEX  MEDICUS,  GUIDE-.A.NNUAIRE  DES  ÉTUDIANTS  ET  DES 
PRATICIENS  est  la  transformation  successive  du  Numéro 
des  Étudiants,  universellement  connu,  qui,  depuis  1873, 
s'est  enrichi  de  documents  nouveaux  toujours  plus  pré¬ 
cieux  les  uns  que  les  autres.  Le  Numéro  des  Étudiants 
était  indispensable  à  l'étudiant  et  a  déjà  rendu  de  grands 
services  aux  professeurs  et  aux  praticiens. 

En  1908,  nous  avons  fait  pour  ces  derniers  ce  que  nous 
faisions  pour  les  étudiants  et  nous  avons  publié  le 
Numéro  des  Étudiants  et  des  Praticiens.  Il  eut  un  véritable 
succès  et  les  praticiens  ont  enfin  eu  en  lui  le  guide  désiré. 

En  effet,  il  n’existait  encore  à  celle  époque,  1908,  aucun 
ouvrage  ayant  groupé  les  renseignements  d’ordre  pro¬ 
fessionnel  qui  sont  indispensables  au  Praticien  dans 
l’exercice  journalier  de  sa  profession. 

Le  Numéro  des  Etudiants  et  des  Praticiens  du  Progrès 
Médical  a  eu  l'honneur  d'ôtre  le  premier  et  entend  con¬ 
server  celte  priorité. 

Nous  n’avons  pas  voulu  nous  reposer  après  cette  pre¬ 
mière  victoire,  nous  avons  voulu  faire  mieux  ;  voilà 
pourquoi  en  1909  nous  avons  abandonné  le  format  du 
Numéro  des  Etudiants  et  des  Praticiens,  pour  celui  de 
l'Index,  format  basé  sur  la  moitié  exactement  de  celui 
du  Progrès  médical. 

Nous  avons  fait  un  volume  élégant,  luxueusement  re¬ 
lié,  de  plus  de  1000  pages,  que  nos  abonnés  ont  reçu  et 
continueront  àrecevoirgratuitemsnt  comme  ils  recevaient 
en  1873  le  Numéro  des  Etudiants  alors  qu’il  n'avait  encore 
que  8  pages. 

Quel  chemin  parcouru  depuis  et  aussi  quelle  mine  de 
documents  le  praticien  comme  l'étudiant  n’allait-il  pas 
trouver  dans  l’Index. 

Ces  documents  éparpillés  de  tous  les  côtés  étaient  enfin 
réunis  dans  un  volume  relié  que  l’on  met  dans  sa  biblio¬ 
thèque  à  la  portée  de  sa  main. 

(I)  Lors  de  l’apparition  de  1  édition  1903-1910,  plusieurs  deside¬ 
rata  nous  ont  été  exprimés.  Satisfaction  sera  donnée  à  chacun 
dans  la  plus  large  mesure.  O.i  nous  a  demandé  que  les  chirur¬ 
giens-dentistes  soient  ajoutés;  de  mmbreux  pharmaciens  ont 
trouvé,  avec  raison,  qu'ils  avaient  été  sacrifiés.  Ils  auront  satisfac¬ 
tion.  M.  G...,  de  Bordeaux,  demandait  par  ta  lettre  du  26  novem¬ 
bre  I9u9  un  calendrier-memento.  Notre  correspondant  trouvera 
le  memento  demandé  dans  l’édition  1910-1911. 

Faute  de  temps,  le  classement  des  docteurs  par  départements 
et  par  villes,  ainsi  que  celui  de  Paris  par  rues,  n’a  pu  être  fait 
dans  l’édition  1909-1910  :  il  figurera  dans  celle  de  1910-1911.  Aows 
préparons  ce  classement  qui  comprendra  également  les  chirurgiens 
dentistes,  dentistes  et  pharmaciens,  avec  les  adresses  complètes  pour 
tes  villes. 

Tous  les  documents  renfermés  dans  I’I.ndex  medicus  sont  ri¬ 
goureusement  contrôlés,  de  même  que  la  partie  annuaire.  Nous 
voulons  que  Mnofx  medicus  soit  le  Guide-annuaire  le  plus  . 
complet  et  le  p'us  exact  qui  soit  mis  à  la  disposition  des  étu¬ 
diants  et  des  praticiens. 
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Plus  de  recherches  infructueuses,  plus  de  temps  per¬ 
du,  l’Index  renferme  tout,  même  la  liste  des  médecins  de 
France. 

Voici  résumées  quelques  opinions  sur  la  dernière  édi¬ 
tion  (1909-19-10). 

Le  Lancet  : 

«  Le  travail  de  compilation  doit  avoir  été  immense  et  le  résul¬ 
tat  réflcte  un  grand  honneur  sur  notre  contemporain.  » 

La  Presse  médicaU  : 

»  En  somme,  ce  volume  contient  une  mine  de  documents  in¬ 
téressants  et  sera  précieux  à  tout  le  corps  médical.  » 

M.  le  Di-  Helme  écrit  : 

«  C’est  vraiment  le  «Je  sais  tout»  médical  ». 

La  Clinique  i 

«  C’est  un  véritable  Bottin  médical  » . 

Le  Marseille  médical  : 

«  C’est  le  «  vade  mecum  »  indispensable  » . 

La  Gazelle  des  Hôpitaux  : 

<  L’Index  constitue  l’annuaire  le  plus  complet  et  le  plus  exact 
qui  soit  mis  à  la  disposition  des  étudiants  et  des  praticiens  ». 

Les  Annales  de  chirurgie  et  cC orthopédie  : 

«Je  ne  saurais  trop  inviter  mes  confrères  à  meubler  leur  biblio¬ 
thèque  de  cet  ouvrage  si  important,  si  bien  coordonné,  et  dont 
on  doit  louer  sans  réserve  l’administration  du  Progrès  médical .  » 
M.  Bilhaut. 

Le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  : 

«  Félicitons  bien  sincèrement  notre  confrère  et  de  Teflort  qu’il 
a  fait  et  du  résultat  magnifique  auquel  il  a  abouti.  » 

La  Gazelle  Médicale  de  Nantes  : 

«  On  peut  prédire  avec  certitude  le  succès  d’une  telle  publica¬ 
tion,  laquelle  constitue  pour  le  Corps  me'dical  tout  entier  le 
guide  le  plus  complet,  le  plus  svir,  incontestablement  le  plus 
utile  de  ce  genre.  » 

Nous  n’avons  pas  voulu  donner  un  démenti  à  ces  paroles 
si  élogieuses  qui  nous  sont  allées  droit  au  cœur. 

L’index  medicus  sera  tout  cela. 

Il  est  déjà  et  sera  davantage  encore  dans  l’avenir  le 
Guide-Annuaire  ABSOLUMENT  INDISPENS.4BLE  à  I’étudiant 
et  au  PRATICIEN. 

Nous  prenons  le  futur  docteur,  dentiste,  ou  pharma¬ 
cien,  au  début  de  ses  études,  nous  le  guidons  pendant 
tout  le  cours  de  celles-ci  ;  quand  il  est  reçu,  nous  l’ac¬ 
compagnons  toute  sa  vie,  quelle  que  soit  la  branche  choi¬ 
sie,  et  nous  ne  l'abandonnons  que  sur  les  bords  de  la  tombe. 
S'il  a  été  prévoyant,  grâce  à  I’inuex  medicus  et  aux  ren¬ 
seignements  qu’il  y  aura  puisés,  il  laissera  sa  famille  à 
l’abri  des  besoins. 

te  principe  adopté  à  I’index  medicus  est  d’aller  cher¬ 
cher  les  renseignements  aux  sources  mêmes  où  ils  se 
trouvent.  Ses  documents  lui  sont  personnels . 

Nos  visitesau  et  aux  administrations  ne 

se  comptent  plus  ;  nos  fiches  de  renseignements  parcou¬ 
rent  la  France,  l’Europe,  l’Amérique  et  les  diverses  par¬ 
ties  du  monde. 

C’est  plus  long  pour  arriver  à  la  perfection  la  première 
fois  ;  mais  nos  lecteurs  nous  feront  crédit  encore  un  an 
si,  malgré  nous,  quelques  lacunes  restent  encore  à  com¬ 
bler,  si  quelques  renseignements  manquent  encore  faute 
d’avoir  su  où  les  prendre  ou  peut-être  parce  qu’ils  nous 
seront  arrivés  trop  tard.  Nous  les  en  remercions  d’avance. 

A.  Roüzaüd. 

N.  B.  Nous  prions  ceux  de  nos  lecteurs  qui  ont  des  documents 
à  nous .  adresser  de  nous  les  faire  parvenir  le  plus  rapidement 
possible. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Indications  thérapeutiques  dans  les  sinusites 
de  la  face; 

Par  H.  BOURGEOIS 

Sinusite  maxillaire 
A)  Sinusite  aiguë  d'origine  nasale 

Pendant  un  fort  coryza,  ou  mieux  à  son  décours,  le  pa¬ 
tient  éprouve  une  sensation  de  tension  dans  une  joue,  d’aga¬ 
cement  dans  les  molaires  supérieures  correspondantes, 
de  véritables  névralgies  sous-orbitaires  ;  au  bout  de  2ou  4 
jours  il  mouche  par  la  narine  de  ce  côté  du  muco-pus, 
qui  retombé  aussi  dans  son  arrière-gorge. 

Traitement.  — Repos  à  la  chambre  indispensable. 

Toutes  les  3  heures,  prendre  une  inhalation  d’un  quart 
d’heure  avec  ; 

Menthol . 5  gr. 

Eucalyptol .  tO  gr. 

Alcool .  125  gr. 

Une  cuillerée  à  café  pour  un  bol  d’eau  bouillante. 

Après  l’inhalation  se  tenir  la  tête  penchée  en  avant_et 
inclinée  du  côté  sain. 

Le  sinus  une  fois  vidé,  introduire  dans  la  narine  un 
peu  de  la  pommade  suivante; 


Ghl.  de  coca’iœ . .  0  gr.  20  cent. 

Menthol .  Ogr.  20cent. 

Solut.  d'adrénaJine  à  1/1000 .  2  gr. 


Ce  traitement  médical  suffit  dans  la  majorité  des  cas. 
Parfois,  contre  la  rétention  favorisée  par  une  trop  grande 
tuméfaction  de  la  muqueuse  le  médecin  devra  porter  un 
tampon  imbibé  de  coCaïne-adrénaline  dans  la  région  du 
méat  moyen  plus  rarement  enlever  un  polype  muqueux. 

Exceptionnellement,  tout  phénomène  douloureux  ayant 
disparu,  la  suppuration  persiste  plus  d’une  quinzaine  de 
jours. 

II  faut  alors  laver  le  sinus  parle  méat  inférieur  ;  ne 
pas  pratiquer  ce  lavage,  c’est  vouer  la  sinusite  à  la  chro¬ 
nicité  . 

On  se  refusera  absolument  à  l’ouverture  du  finus  par 
voie  alvéolaire  pour  une  sinusite  d’origine  nasale. 

B)  Suppuration  récente  d'origine  dentaire 

Toute  dent  dont  l’infection  a  envahi  la  chambre  pul- 
paire  peut  donner  lieu  à  une  fistule.  Si  cette  fistule 
s’ouvre  dans  le  sinus  le  pus  se  déverse  dans  le  nez  ;  il 
n'y  a  pas  sinusite  vraie  mais  empyème  (Larmoyez). 

Traitement.  —  Enlever  la  dent  malade  ;  la  plus  fré¬ 
quemment  en  cause  par  sa  proximité  du  plancher  est  la 
première  grosse  molaire. 

Si  le  plafond  de  l’alvéole  est  suspect  le  dentiste  Feffon- 
drera  immédiatement  et  pratiquera  un  lavage  du  sinus 
par  cette  ouverture  alvéolaire.  Il  ne  mettra  pas  le  «  clou» 
classique  destiné  à  maintenir  l’orifice  béant. 

Les  jours  suivants,  le  malade  exécutera  les  lavages  au 
moyen  d’une  fine  canule  en  baïonnette . 

Si  le  plafond  alvéolaire  paraît  sain,  le  rhinologiste  pra¬ 
tiquera  des  lavages  après  ponction  du  sinus  par  le  méat 
inférieur. 

Le  liquide  injecté  sera  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  1/3000,  d’eau  oxygénée  diluée  4  fois,  pour  les 
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suppurations  fétides.  Dans  les  cas  simples  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  la  solution  salineà  7/000,  bicarbonatée  à  15/00<3. 

Les  lavages  sont  répétés  tous  les  deux  jours  jusqu'à 
complète  guérison. 

C)  Sinusites  chroniques. 

En  présence  d'une  suppuration  aoeienne  et  non  encore 
traitée,  on  peut  essayer  des  lavages  à  la  condition  que 
l’intégrité  de  la  muqueuse  du  raéatmoyen  moutre  qu'il 
n’y  a  probablement  pas  une  altération  profonde  de  la 
muqueuse  sinusale.  Le  malade  sera  prévenu  d’un  échec 
possible  sinon  probable. 

Les  lavages  seront  continués  seulement  s’ils  produisent 
une  amélioration  progressive. 

Toute  dent  suspecte  aura  été  enlevée. 

En  présence  d’une  suppuration  récente  qui  semble  s’o¬ 
rienter  vers  la  chronicité  malgré  le  traitement  dentaire 
elles  lavages,  il  est  inutile  de  prolonger  ceux-ci  indéfi¬ 
niment. 

On  ne  peut  cependant  pas  fixer  un  chiffre  maximum  de 
lavages. On  prendra  comme  règle  de  ne  pas  persévérer  si 
malgré  les  irrigations  on  observe  un  statu  quo  pendant 
2  ou  3  semaines  consécutives.  Une  amélioration  même 
légère,  mais  progressive,  engagerait  au  contraire  à  persé¬ 
vérer.  La  sinusite  est  définitivement  chronique,  que  pro¬ 
posons-nous  ? 

Jusqu’à  ces  dernières  années  l’opération  dite  de  Caldwell- 
Luc  était  notre  seule  ressource . 

Claoué  a  proposé  une  opération  moins  importante,  qui 
consiste  à  réséquer  le  cornet  inférieur,  puis  à  effondrer  la 
paroi  siüuso-nasale.  Le  malade  lave  ensuite  lui-même 
son  sinus. 

Cette  opération  ne  permet  p  as  un  curettage  véritable  du 
sinus.  Elle  n’offre  pas  une  chance  sûre  de  guérison  pour 
les  sinusites  anciennes.  Elle  ne  peut  pas  être  proposée  au 
malade  comme  une  cure  radicale. 

On  la  réservera  donc  1°:  aux  sinusites  récentes  quand  le 
malade  ne  pourra  pas  venir  subir  les  lavages,  2®  aux  sinu¬ 
sites  anciennes,  quand  l’opération  de  (’.aldwell-Luc  sera 
refusée. 

On  sait  le  principe  de  Caloweii-Luc  :  large  trépana¬ 
tion  par  la  fosse  canine,  curettage  minutieux,  effondre¬ 
ment  de  la  paroi  sinuso-nasale,  mise  en  place  d’une  mèche 
sortant  par  la  narine,  suture  delà  plaie  buccale. 

Nous  détamponnons  au  boutde  48  heures,  et  nous  faisons 
des  irrigations  jusqu’à  guérison,  c’est-à-dire  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 


CORRESPONDANCE 

A  propos  d'un  articio  sur  la  fièvre  de  Malte . 

En  réponse  à  la  lettre  de  M.  Cantaloube  parue  dans  votre  nu 
méro  du  28  mai,  je  me  vois  obligé  de  rectifier  les  points  sui¬ 
vants  : 

1°  Nous  n’avons  jamais  prétendu,  M.  Lagriftoulet  moi,  avoir 
découvert  la  fièvre  de  Malte  dans  le  Midi  de  la  France.  Ce  mé¬ 
rite  reviendrait  plutôt  à  MM.  A.  Simond,  Aubert,  Blanchard  et 
Arlo,  qui  ont  signalé  quelques  cas  autochtones  observés  à  Mar¬ 
seille,  bien  avant  qu’ait  été  publiée  par  MM.  Aubert,  Ganlaloube 
et  Thibault  la  première  relation  de  l’épidémie  de  St-Martial. 
M.  le  professeur  Chautlard  a  en  l’occasion,  dès  mai  1909,  de  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  fièvre  de  Malte  chez  un  malade  originaire 
de  Nîmes  dont  l’observation  vient  d’être  publiée  récemment. 

Mais  jusqu’à  nos  recherches  on  n’avait  décrit  que  des  cas  iso¬ 
lés  ou  une  épidémie  locale .  Nous  avons  pu  par  contre  établir 
que  la  fièvre  de  Malte  n’était  pas  limitée  à  telle  grande  ville,  à 
tel  petit  village,  mais  était  fréquente  dans  plusieurs  départements 


du  Midi  :  Hérault,  Gard,  Aude,  Drôme,  Vaucluse,  Bouches-du- 
Rhône,  Var,  Tarn,  voire  même  à  Lyon,  était  endémique  dans  la  ré¬ 
gion  méridionale. 

Notre  article  du  Progrès  médical  montre  que  cette  endémicité 
n’est  pas  de  date  récente. 

2»  Nous  comprenons  d’autant  moins  la  réclamation  du  D' 
Cantaloube  que  celui-cî  a  tout  le  premier  négligé  de  citer  nos 
recherches  dans  ses  articles  du  Montpellier  médical  et  du  Jour¬ 
nal  des  Praticiens. 

Nous  avions  eu  cependant  l’amabilité,  dans  notre  première 
note  à  la  Société  de  Biologie  et  dans  notre  revue  générale  de  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  de  redresser  une  assertion  erronée  qui 
s’était  glissée  dans  la  note  même  de  ses  collaborateurs  à  la  So¬ 
ciété  de  Biologie  sur  la  façon  dont  avait  été  diagnostiquée  l’épi¬ 
démie  de  Saint-Martial. 

Espérant  que  vous  voudrez  bien  insérer  cette  réponse,  je 
m’excuse,  M.  le  rédacteur,  d’abuser  de  l’hospitalité  de  vos  co¬ 
lonnes. 


D'  Henri  Roger. 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier. 

Paris,  29  mai  1910. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

séance  du  23  mai  1910. 

Résection  des  veines  affluentes  de  la  crosse  de  la  veine  saphène 
interne.  —  M.  R.  Robinson.—  Le  sang  n’ayant  dans  la  saphène 
qu'une  pression  variable  entre  0  et  3-4  cm.  et,  au  contraire, 
d’après  les  mesures  de  fauteur,  une  pression  variable  de  4-1  (i 
dans  ses  affluentes,  ne  pourra  circuler  que  grâce  à  la  parfaite 
suffi.sance  des  valvules.  Dès  que  celles-ci  fléchissent,  la  circula¬ 
tion  ne  peut  s'effectuer  physiologiquement. 

Après  résection  des  affluentes,  entre  deux  ligatures,  au  voisi¬ 
nage  de  la  crosse  de  la  saphène,  opération  simple  qui  s’effectue 
sous  l’anesthésie  locale  simple,  fauteur  a  obtenu  chez  trois 
sujets  l’affaissement  des  grosses  veines  variqueuses,  pendant 
l’intervention  même,  et  même  pendant  la  station  debout  pro¬ 
longée  permise  au  bout  d’une  semaine.  C’est  là  un  résultat 
intéressant  quand  on  songe  à  f  impotence  que  créent  parfois  les 
varices  étendues. 

M.  Hallopeau  envoie  une  note  sur  des  considérations  géné¬ 
rales  sur  l’évolu  tion  du  tréponème  pâle  dans  l'organisme  hu¬ 
main.  M“«  Phisaux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  mai  1910. 

La  chirurgie  des  aliénés. —  M.  Schwartz  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Picqué,  intitulé  «  Méthode  chirur¬ 
gicale  à  emploger  en  matière  de  médecine  mentale  ». 

Fonction  vocale  du  voile  du  palais.  —  M.  Gariel  présente  à 
l’Académie  les  observations  recueillies  par  M.  GJorer  au  Conser¬ 
vatoire  national  de  musique,  sur  la  fonction  vocale  du  voile  du 
palais  étudiée  à  l’aide  des  buées  buccales  et  nasales  enregistrées 
simultanément  durant  l'émission  de  la  voix  parlée  et  chantée. 

Les  buées  fournies  par  l’émission  des  voyelles  et  des  consonnes 
démontrent  expérimentalement  faction  du  voile  du  palais  dans 
le  mécanisme  de  la  production  du  timbre  et  de  la  nasalisation 
d’une  voyelle  primitivement  brève,  comme  ien,  uin,  ion,  ian, 
etc.,  caractéristique  sonore  de  certains  styles.  Elles  révèlent  aussi 
l’intervention  du  voile  dans  la  formation  des  voyelles  isolées 
qui,  durant  une  bonne  émission,  produisent  toutes  une  buée 
buccale  uniquement.  Elles  indiquent  enfin  le  jeu  du  voile  dans 
les  syllabes  et  les  diphtongues. 

Election.  —  M.  le  Prof.  Gaucher  est  nommé  membre  titulaire 
de  l’Académie  dans  la  section*  de  pathologie  médicale  par  61 
suffrages  sur  68  votants.  Benjamin  Bord. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  mal  1910. 

Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  familiale.  Recherche  à 
l’aide  de  la  résection  de  Wassermann.  —  MM. Babinski  etBarré. 
—  La  syphilis  familiale  est  souvent  latente  et  ne  se  manifeste 
que  par  les  affections  dites  parasyphilitiques.  La  méningite 
chronique  spécifique  conjugale  est  plus  fréquente  ([u’on  ne 
croit,  et  la  méningite  spécifique  étant  rare  relativement  à  ta 
fréquence  de  la  syphilis,  on  peut  admettre  que  la  syphilis  con¬ 
jugale  est  chose  assez  commune.  Les  recherches  des  auteurs  par 
la  réaction  de  Wassermann  ont  confirmé  cette  hypothèse.  En 
principe,  par  conséquent,  lorsqu’un  des  conjoints  reconnaît 
avoir  eu  la  syphilis  ou  en  présente  les  stigmates,  l’autre  con¬ 
joint  et  les  enfants  devraient  être  soumis  à  l’épreuve  du  sérodia¬ 
gnostic.  On  devrait  aussi  faire  des  recherches  sur  l’àge  de  la  sy¬ 
philis  au  moment  du  mariage.  Au  point  de  vue  pratique,  ces 
enquêtes  permettraient  de  déterminer  d’une  façon  rigoureuse  le 
délai  au-delà  duquel  la  syphilis  ne  risque  plus  d’être  transmis¬ 
sible. 

Scarlatine  grave.  Mort  rapide,  lésions  des  capsules  surrénales 
et  du  pancréas.  —  MM.  L.  Tixier  et  Tvoisiec.  —  Fillette  de 
3  ans,  scarlatine  grave,  mort  rapide  par  accidents  cardiovascu- 
laires.  Autopsie  :  absence  complète  de  lésions  de  l'endo  et  du 
myocarde  ;  hémorrhagies  massives  des  surrénale?,  pancréas 
très  altéré.  Donc,  comme  dans  la  diphtérie,  les  lésions  des  glan¬ 
des  vasculaires  sanguines  peuvent  intervenir  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  troubles  cardiovasculaires  et  de  la  mort  rapide. 

Réactions  méningées  frustes.— MM.  Schneider,  Sicre,  Combe, 
rapportent  les  observations  de  six  malades  atteints  de  réactions 
méningées  frustes.  Examen  du  liquide  céphalorachidien  et  hé¬ 
moculture  négatifs,  méningocoque  dans  le  rhinopharynx.  Les 
réactions  méningées  peuvent  donc  être  considérées  comme  rele¬ 
vant  de  l’imprégnation  du  système  nerveux  par  la  toxine  mé- 
ningoccique  élaborée  au  niveau  du  pharynx.  Prophylaxie  néces¬ 
saire  dans  ce  cas. 

Erythème  polymorphe  (forme  bulleuse)  avec  complications 
pleuropulmonaires  et  endocardiques.— MM.  Teisssier  et  Scbœf- 
fer  rapportent  cette  observation  intéressante  par  sa  précision  et 
sa  complication  endocardique  :  symptômes  d’embarras  gastri¬ 
que,  douleur»  arttiralgiques,  angine,  pharyngite,  fièvre,  albu¬ 
minurie,  érythème  généralisé  polymorphe  douloureux  à  pous¬ 
sées  bulleuses  puis  maculopapuleuses. 

Deux  cas  de  leucémie  myéloïde  aiguë.  —  MM.  Faquez  et  Foy 
rapportent  la  clinique  et  les  résultats  de  l'examen  hémalologique 
des  deux  cas  :  hypoglobulie  intense  fragilité  globulaire,  leuco¬ 
pénie.  bouleversement  de  l’équilibre  leucocytaire,  existence  de 
cellules  intermédiaires  aux  gros  mononucléaires  et  aux  myélo¬ 
cytes  proprement  dits. 

Eléphanciasis  tuberculeux. —  M.  Carnot  rapporte  cette  obser¬ 
vation  :  femme  de  55  ans,  c|ui  a  fait  depuis  l’âge  de  3  ans  une 
série  d’accidents  tuberculeux,  aux  quels  elle  a  survécu .  Elle 
a  contaminé  son  mari,  qui  estmort,  et  estactuellement,  atteinte 
d’un  éléphanliasis  énorme  dû  à  la  compression  des  vaisseaux 
lymphatiques  par  d’énormes  masses  ganglionnaires. 

Séquelles  psychiques  de  la  méningite  cérébrospinale  épidémi¬ 
que.  —  MM.  Voisin  et  Paisseau  ont  pu  suivre  onze  enfants  gué¬ 
ris  par  la  sérothérapie.  Trois  sont  complètement  guéris,  deux 
présentent  des  séquelles  somatiques,  six  des  troubles  psychi¬ 
ques  plus  ou  moins  marqués.  Ces  troubles  psychiques  apparu¬ 
rent  plus  ou  moins  longtemps  après  la  guérison  et  il  s'agit 
évidemment  d’un  processus  cicatriciel.  Le  pronostic  de  ces  acci¬ 
dents  est  réservé  et  il  est  à  craindre  que  certains  de  ces  enfants 
ne  restent  des  anormaux  intellectuels.  La  fréquence  de  ces  sé¬ 
quelles  ne  doit  pas  faire  incriminer  l'actiun  du  sérum.  Elles  ap¬ 
paraissent  peu  fréquentes  parce  que  la  sérothérapie  donne  peu  de 
guérisons  dans  les  cas  graves. 

Notes  et  observations  sur  129  cas  de  diabète. —  M.FerdalJe  ré¬ 
sume  et  analyse  les  observations. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  mai  1910 

La  greffe  par  transplantation  veineuse.  —  M.  Tufûer.  —  J’ai 
fait  récemment  un  essai  de  grefie  par  la  méthode  de  Tan  ton  que 
j’ai  appliquée  non  plus  à  une  urétroplastie  mais  à  une  urétéro- 
plastie. 

En  pratiquant  une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer 
utérin  j’ai,  sans  m'en  apercevoir,  blessé  l’uretère  et  il  s’est  formé 
une  fistule  urétéro-vaginale.  Je  ne  pus  rouvrir  le  ventre  tout 
de  suite  parce  qu’une  application  de  teinture  d’iode  faite  lors 
de  la  première  intervention,  avait  fait  vésicatoire  et  provoqué 
une  suppuration  de  la  paroi.  Ce  n’est  donc  que  beaucoup  plus 
tard  que  je  pus  réopérer  la  malade. 

Je  trouvai  l'uretère  épaissi,  infecté  et  en  si  mauvais  état  que 
je  fus  contraint  de  réséquer  toute  sa  portion  pelvienne.  Pour  le 
reconstituer  je  prélevai  un  segmentde  la  saphène  que  je  suturai 
d’une  part  à  l'extrémité  sectionnée  de  l'uretère,  d’aulre  part  à  la 
vessie. 

Malheureusement  ma  malade  mourut  le  4' jour,  de  périto¬ 
nite. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  —  M.  Potberat  présente  un 
rapport  sur  une  observation  communiquée  à  la  Société* 'par  "M. 
Wiart  et  ayant  trait  à  un  jeune  homme  qui,  dans  une  chute 
d'une  hauteur  de  2  mètres,  était  tombé  sur  une  grosse  pierre 
qui  avait  contusionné  l’abdomen.  Apporté  à  l’hôpital  il  y  était 
arrivé  avec  tous  les  signes  d’une  hémorragie  interne. 

Les  urines  ne  contenaient  pas  de  sang  et,  en  raison  du  point 
où  avait  surtout  porté  le  choc,  M.  Potherat  porta  le  diagnostic 
de  rupture  de  la  rate.  Mais  le  blessé  refusa  h)ute  intervention. 
Ce  n'est  que  le  soir,  vers  9  heures,  qu’il  consentit  enfin  à  se  lais¬ 
ser  opérer.  M.  Wiart  le  trouva  en  très  mauvais  état  avec  un 
pouls  filant,  une  pâleur  extrême.  11  pratiqua  rapidement  une 
laparotomie  verticale  latérale  avec  incision  horizontale  supé¬ 
rieure  d’élaigissement.  Le  ventre  était  rempli  de  sang  et  de  cail¬ 
lots.  La  rate  était  fissurée.  11  en  pratiqua  l’exérèse. 

Le  malade  guérit  après  avoir  eu  un  peu  de  suppuration  de  la 
paroi  suivie  d’une  hernie  de  l’épiploon  qui  nécessita  une  réfec¬ 
tion  secondaire. 

■M.  Potherat  approuve  la  conduite  de  M.  Wiarf,car  la  splénec¬ 
tomie  lui  paraît  plus  rapide  et  plus  sûre  que  le  tamponnement 
ou  la  suture,  bien  que  la  mortalité  en  soit  encore  élevée  (50  p. 
100). 

M  Auvray.  —  La  lupture  de  la  rate  est  ordinairement  due  à 
un  écrasement  direct  entre  l’agent  vulnérantet  la  colonne  verté¬ 
brale.  La  rupture  par  éclatementpar  suite  du  reflux  briisquedu 
sangdans  h  s  vaisseaux  spléniques  provoqué  par  la  compression 
abdominale  me  paraît  devoir  être  exceptionnelle.  * 

M.MaucIaire. —  J’ai  observé  un, cas  de  rupture  delà  rate 
chezun  sujet  qui  avait  eu  le  ventre  fortement  comprimé  entie 
la  voiture  automobile  etun  mur.  Le  blessé  succomba  à  I  hémor- 
rag'e  malgré  la  laparotomie. 

M.  Sarariaud.  —  Je  rappelleà  propos  des  voies  d’accès  surla 
région  splénique  le  jour  considérable  qu'on  obtient  en  section¬ 
nant  simplement  les  cartilages  costaux  ainsi  que  je  l’ai  conseillé 
(laparotomie  trans-chondro-costale). 

M.  Moty.  —  11  (stbon  de  rappeler  la  facilité  avec  laquelle  se 
rompent  les  rates  des  sujets  atteints  de  splénomégalie  paludi- 
que.  Un  simple  coup  de  baguette  sur  le  ventre,  ou  même  une 
violente  contraction  musculaire,  peuvent  suffire  à  produire  celte 
rupture. 

Cancer  du  col  consécutif  à  l’hystérectomie  abdominale  subto¬ 
tale.  —  M.  Cbaput.  —  L’hystérectomie  abdominale  sublotalc 
femble  hâter  l’apparition  du  cancer  du  col  chez  les  sujets  pré- 
dispo  és.  J’en  ai  pour  ma  part  observé  5  cas  certains  et  2  cas 
probables  sur  123  hy.-tércctomies  subtolales. 

Il  me  paraît  possible  de  prévenir,  dans  une  certaine  mesure 
du  moins,  ces  dégénérescences  cancéreuses  du  col  par  ce  que 
j’appelb  rai  la  stérilisation  du  col.  Pour  la  réaliser,  j’excise  tous 
les  revêtements  muqueux  du  canal  cervical  et  du  museau  de 
tanche  et  j’enfouis  ensuite  le  col  dans  le  vagin. 

M.  J.-L.  Faure.  —  Je  crois  que  M.  Chaput  s’est  trouvé  en 
présence  d’une  série  particulièrement  malheureuse.  Pour  ma 
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part  et  sur  le  très  grand  nombre  de  subtotales  que  j’ai  prati¬ 
quées, je  n’ai  vu  qu'une  seule  fois  survenir  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  du  col.  J’avoue  ne  pas  comprendre  pourquoi  l’hystérec- 
tomie  subtotale  favoriserait  le  développement  du  cancer  étant 
donné  qu’on  observe  toujours  au  bout  d’un  certain  temps  une 
atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  moignon.  Je  ne  vois  rien 
qui  puisse  autoriser  cette  supposition.  Je  reste  donc  partisan  de 
la  subtotale  et  jusqu’à  nouvel  ordre  je  ne  suis  pas  disposé  à  la 
compliquer  par  la  nouvelle  opération  que  nous  propose  M.  Cha- 
put. 

M.  Ricard.  —  Sur  plusieurs  centaines  de  subtotales  que  j’ai 
faites,  je  n’ai  jamais  vu  de  cancer  du  moignon  cervical, 

M.  Delbet.  —  Je  ne  pratique  plus  guère  que  l’hystérectomie 
totale;  mais  j’ai  fait  autrefois  un  grand  nombre  de  subtotales  et 
n’ai  jamais  assisté  à  la  dégénérescence  cancéreuse  du  col.  Par 
contre,  j’ai  vu  récemment  une  malade  qui,  opérée  4  mois  aupa¬ 
ravant  par  hystérectomie  totale  d’un  volumineux  fibrome,  fut 
prise  brusquement  et  sans  aucun  prodrome  d'une  formidable 
hémorragie.  L’examen  me  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma  bourgeonnant  qui  remplissait  tout  le  tond  du  vagin.  Mais 
à  mon  avis  il  n’y  a  là  qu’une  co'incidence  malheureuse  et  pas  de 
rapport  étiologique  avec  l'opération  antérieure. 

M.  Quéna.  —  Je  ne  suis  pas  dp  cej;  avis.  C’esj;  là  un  exemple 
de  l’affinité  particulière  du  cancer  pour  les  tissus  de  cicatrice. 
Mais  jecrois  que  dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  de  dégénéres¬ 
cence  malignedu  col  après  une  subtolaleou  de  cancer  du  va¬ 
gin  après  une  totale  (et  j’en  ai  pour  ma  part  observé  'I  cas),  c’est 
sur  la  cicatrice  opératoire  et  non  sur  la  muqueuse  que  se  déve¬ 
loppe  la  néoplasie.  Dans  un  des  deux  cas  la  chose  était  particu¬ 
lièrement  nette. 

Présentation  de  malades.  —  M.Kirmisson  présente  un  jeune 
garçon  de  Hans  qui  présente  à  la  partie  antéro->-xterne  de  la 
cuisse  un  placard  variqueux  énorme.  11  s’agit  probablement  de 
varices  congénitales. 

M.  Tuffler  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  avec  succès 
une  résection  thoracique  étendue  pour  ostéosarcome  des  côtes. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  27 mai  1910. 

Intervention  pour  invagination  intestinale  chez  un  enfant  de 
4  mois.  —  M.  Le  Bec  fut  appelé  le  2'^  décembre  1900  près  d’un 
enfant  de  4  mois  et  demi  atteint  d  invagination  intestinale  ai¬ 
guë  depuis  3  jours.  On  sentait  une  tumeur  cylindrique  allongée 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et,  par  le  toucher  rectal,  on  perce¬ 
vait  l’extrémité  du  boudin  invaginé.  Les  parents  et  le  médecin 
traitant  étant  opposés  à  une  intervention,  M.  Le  Bec  pratiqua 
un  massage  léger  puis  fit  donner  un  petit  lavement  électrique. 
N’ayant  obtenu  aucun  succès  par  ces  manœuvres  et  l’état  s’étant 
aggravé,ropération  fu'  pratiquée  le  soir  du  4' jour,  après  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  400  gr.  de  sérum  artificiel. 

Après  laparotomie  latérale  gauche,  M.  Le  Bec  put  désinvagi- 
nerle  boudin,  qui  était  long  de  15  centimètres  et  comprenait  la 
terminaison  dü  grêle,  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  la  moitié 
du  transverse.  Trois  petites  déchirures  intestinales  furent  sutu¬ 
rées.  Guérison  qui  se  maintient  encore  à  l’heure  actuelle. 

Traitement  des  ostéosarcomes  des  membres  parla  résection 
parostale  suivie  de  greffe  osseuse  réparatrice.  —  M.  Alphonse 
Hugaier  rapporte  l’observation  détaillée  d’une  malade  de  .iSans 
qu’il  opéra  le  17  mars  dernier.  Elle  était  atteinte  d’un  ostéosar¬ 
come  siégeant  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur 
du  cubitus  gauche.  L’os  était  presque  complètement  détruit  sur 
une  hauleur  de 5  centimètres. 

M.  H  uguier  fit  une  rtsec/jon  parosfaZe  large,  enlevant  en  bloc 
l’os,  la  tumeur  et  les  muscles  voisins.  Puis,  pour  réparer  la 
perte  de  substance  osseuse,  l'auteur  préleva  sur  le  péroné  gau¬ 
che  de  la  malade  un  segment  osseux  long  de  1 1  centimètres, 
mais  ce  fragment  fut  projeté  à  terre  par  suite  d’une  échappade 
de  l’écarteur  qui  partageait  les  chairs.  M.  lluguier  prit  alors  un 
fragment  analogue  sur  le  péroné  droit  et  le  sutura  aux  deux  por¬ 
tions  restantes  du  cubitus.  Le  résultat  fonctionnel  est  absolu¬ 
ment  remarquable.  La  malade  se  sert  de  sa  main  aussi  bien 
qu'autrefois  et  la  marche  n’est  nullement  gênée. 
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M.  Huguier  fait  suivre  son  observation  d'une  étude  très  com¬ 
plète  des  indications  du  traitement  conservateur  dans  les  ostéo¬ 
sarcomes  des  membres  et  des  greffes  osseuses  destinées  à  réta¬ 
blir  la  continuité  du  squelette  après  les  résections.  Ce  travail  est 
basé  sur  -JO  observations  de  greffes  osseuses  homo  ou  autoplas¬ 
tiques.  Dans  ces  20  cas,  les  transplants,  qui  avaient  presque  tous 
été  pris  sur  des  tibias  ou  des  péronés,  ont  été  bien  supportés  et 
se  sont  greffés.  Souvent,  ils  ont  augmenté  d’épaisseur  et  se  sont 
soudés  par  des  cals  solides.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
résultats  fonctionnels  ont  été  absolument  remarquables. 

M.  lluguier  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de  greffer,  en  même 
temps  que  l’os,  le  périoste  qui  le  recouvre,  car  c’est  le  périoste 
seul  qui  continue  à  vivre  et  qui  forme  de  l’os  nouveau  autour 
du  transplant  osseux  qui,  lui,  meurt  et  se  résorbe. 

L’auteur  pense  que  le  grefjon  doit  être  pris  de  préférence  sur 
le  péroné  du  malade.  L’ablation  d’une  portion  même  étendue 
de  la  diaphyse  de  cet  os,  voire  même  des  deux  côtés,  ne  gênant 
en  rien  la  marche  ainsi  que  le  prouve  son  observation. 

Greffe  musculaire  pour  combler  une  cavité  osseuse.  —  M.  Al¬ 
phonse  Huguier  présente  un  malade  de  20  ans  atteint  (J’osléo- 
myélite  fistuleuse  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  sur  lequel 
il  combla  la  cavité,  grosse  comme  une  noix,  résultant  de  l’évi¬ 
dement,  parun  lambeau  musculaire  pédiculélong  de  G  cm., large 
de  3,  qu  il  tailla  sur  le  muscle  quadriceps  crural.  Malgré  une 
suppuration  assez  abondante,  la  giefie  continua  à  vivre  et  la 
plaie  était  complètement  fermée 2  mois  après  l’opération. 

M.  Huguier  ayant  échoué,  dans  deux  autres  cas  avec  des 
greffes  homoplastiques  prises  1  une.  sur  les  muscles  du  mollet 
d  une  jambe  qu’il  venait  d’amputer,  Tautre  sur  le  grand  épi¬ 
ploon  d’une  femme  qu’il  avait  laparotomisée.  c’est  ce  qui  lui 
donna  l’idee  d’essayer  la  greffe  d  un  lambeau  musculaire  ratta¬ 
ché  au  corps  charnu  par  un  pédicule. 

Présentations.  —  M.  Péraire  présente  ;  1°  un  pied  bot  varus 
équin  guéri  par  le  dédoublement  et  la  suture  du  tendon  d’A¬ 
chille  suivi  d  une  tarsectomie  large.  Il  insiste  sur  l’inutilité  des 
résections  économiques  en  pareil  cas,  des  appareils  inamovi¬ 
bles  et  des  sections  tendineuses  ;  2“  un  varicocèle  bilatéral  traité 
par  le  procédé  de  Longuet  lorchidopexie  et  phlébopexie  par 
transposition  testiculaire  supéro-interne  extra-séreuse). 

M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  une  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  brûlure  profonde  présentait  une  cicatrice  rétractile  de  la 
main  et  des  doigts  renversés  en  arrière  par  rétraction  de  la 
peau. 

Après  ablation  de  la  cicatrice,  dissection  des  tendons  exten¬ 
seurs,  il  a  fût  une  large  greffe  italienne  aux  dépens  de  la  peau 
du  flanc.  Actuellement,  la  malade  a  recouvré  l’intégrité  des 
mouvements  des  doigs. 

M.  Leuret  présente  une  bague  qui  était  incrustée  sous  la  peau 
d’un  doigt  et  qui  donnait  à  l’annulaire  l’apparence  d’un  spina 
ventosa.  A.  Huguier. 


SDCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Séance  du  23  mai  1910.  —  Présidence  de  M.  Ritti. 

Apraxie  unilatérale.  Présentation  de  malade.  —  M  Truelle 
montre  à  la  Société  une  femme  de  56  ans  présentant,  à  la  suite 
d’ictus,  une  apraxie  de  forme  dite  idéo  motrice,  limitée  au  mem¬ 
bre  supérieur  gauche.  Pas  de  troubles  moteurs  autres  qu’un 
syndrome  pseudo-bulbaire  très  atténué  avec  paraplégie  spas¬ 
modique  légère.  Aphasie  à  forme  sensorielle  (alexie  avec  agra- 
phie)  ;  hémianopsie  gauche.  Ictus  amnésique  ancien,  pas  de 
démence  globale  ;  troubles  de  l’attention  ;  persévération  verbale 
et  motrice.  Ilyperkinésie  réflexe.  Légers  troubles  de  la  sensibilité, 
agnosie  tactile  gauche. 

Paralysie  générale  conjugale.  Présentation  de  deux  malades. 
—  M.  Leroy  présente  deux  malades  :  le  mari  atteint  de  tabès 
depuis  le  commencement  de  1909,  la  femme  atteinte  de  para¬ 
lysie  générale  depuis  1910.  Le  mari  avait  contracté  la  syphilis 
en  19110  et  avait  contaminé  sa  femme  à  la  même  époque  ;  celle- 
ci  n’avait  eu  que  des  accidents  très  discrets.  Le  ménage  avait 
suivi  un  traitement  mercuriel  pendant  5  à  6  ans. 
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Dégénérescence  mentale  avec  obsessions,  impulsions  au  vol, 
tendance  au  suicide.  Présentation  de  deux  malades.  —  M.  FiJ- 
lassier  présente  deux  malades,  l’une  atteinte  de  dégénéres¬ 
cence  menialo  avec  alcoolisme,  tendance  au  suicide,  à  l’ho¬ 
micide  sous  l’empire  d’une  idée  délirante. 

Cette  dégénérée  fit  quelques  excès  de  boisson  et  un  délire 
alcoolique,  puis  celui-ci  s’effaça,  et  sur  ce  terrain  évolua  un  dé¬ 
lire  de  mélancolie  avec  auto-ac  usation,  tentative  de  suicide  et 
tentatives  répétées  d’homicide  sur  la  personne  de  son  enfant. 

L'autre,  dégénéré  !  également,  présenta  île  la  dépression  mé¬ 
lancolique  avec  ébauches  d’obsessions  et  d  impulsions,  vols  aux 
étalages  ;  elle  fit  une  tentative  de  suicide  par  asphyxie. 

Drainage  iombaire  des  espaces  arachnoïdiens.  Présentation 
d'instrument;  —  M.  Le  Filliatre  présente  un  appareil  à  drainage 
lombaire  dii  liquide  céphalo-rachidien  permettant  d’évacuer, 
d’injecter  ou  de  laver  les  espaces  arachnoïdiens.  Cet  appareil  est 
admirablement  supporté  par  le  malade.  A  ce  sujet,  M.  Le  Fil¬ 
liatre  rapporte  une  observation  du  D'  Gorse  (de  Viliiers  sur- 
.Marne),  qui  a  eu  l’occasion  d’appliquer  l’et  appa'eil  pendant 
onze  jours,  jusqu’à  guérison,  chez  un  enfant  de  sa  clientèle  at¬ 
teint  de  méningite  cérébro  spinale.  Cet  appareil  rend  de  grands 
services  dans  tous  les  cas  où  il  y  aura  indications  essentielles 
d’évacuations  répétées  ou  continues  (hydrocéphalie,  tumeurs 
cérébrales,  etc.). 

M,  Vigouroux  demande  à  M.  Le  Filliatre  quel  avantage  il 
trouve  à  laisser  s  m  appareil  en  place  plutôt  que  de  pratiquer 
plusieurs  ponctions  successives. 

M.  Le  Filliatre  répond  que  l’opération  de  1 1  ponction  lom¬ 
baire,  toute  insignifiante  qu’elle  puisse  paraître,  constitue  ce¬ 
pendant  une  O  >ération  véritable,  réclamant  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’antisepsie  que  les  autres.  Beaucoup  de  médecins  ne 
savent  pas  la  pratiquer. 

Son  appareil  présente  cet  avantage  de  nécessiter  une  seule 
ponction,  la  ennuie  pouvant  être  laissée  en  place  pendant  plu- 
isieurs  jours  sans  inconvénients.  Il  n’a  jamais  eu  de  cas  d’infec¬ 
tion. 

Un  cas  de  mort  par  perforation  intestinale  chez  un  dément  pa¬ 
ralytique.  Présentation  de  pièces.  —  MM.  Vigouroux  et  Four- 
maux  présentent  une  perforation  du  gros  intestin  survenue 
chez  un  paralytique  général  qui  avait  ingéré  des  cailloux  et  des 
morceaux  de  verre.  Ils  notent  la  rareté  des  accidents  de  ce  genre 
à  côté  de  la  fréquence  des  ingestions  d’objets  indigestes  par  les 
déments  en  même  temps  que  l’anomalie  des  réactions  périto¬ 
néales  qu’a  eues  le  malade. 

Sarcome  angiolithique  comprimant  le  bulbe.  Présentation 
de  pièces.  —  MM.  Paotet,  Vigouroux  et  Bourilbet  présentent 
des  tume  urs  librosarcomateuses  développées  à  la  face  inférieure 
du  bulbe  d’un  paralytique  général  mort  d’asphyxie.  Une  des 
tumeurs  est  nettement  du  sarcome  angiolithhiue,  l’autre  du 
fibro  sarcome.  Aucun  symptôme  de  tumeur  cérébrale  n’a  été 
noté. 

Maladie  de  Paget  ;  Présentation  de  pièces.  —  M.  A.  Marie,  de 
Villejuif  présente  à  la  Société  les  pièces  osseuses  d  un  crâne 
d’aliéné  atteint  de  maladie  de  Paget  II  s’agissait  d’un  dément 
sénile  organique  par  hémiplégie  gauche  de  nature  probable¬ 
ment  spécifique  (syphilis  avouée). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  mai  1910.  —  Présidence  de  M.  Cayla,  vice-président. 

Des  ostéomes  (Suite),  —  M.  Albert  Mouebet,  à  propos  d  une 
communication  de  M.  Dabout,  insiste  sur  le  peu  de  visibilité 
aux  rayons  X  de  certains  ostéomes  musculaires,  sur  la  pathogé¬ 
nie  variée  des  ostéomes  suivant  les  cas,  sur  Ig  prudence  extrême 
qu’on  doit  apporter  au  massage  et  à  la  mobilisation  lorsqu’il 
s’agit  d’ostéomes  du  coude  chez  les  enfants. 

Ozène  et  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Marcel  Nattier.  — 
Un  enfant  de  8  ans,  atteint  d’ozène,  avait  subi  dans  son  déve¬ 
loppement  général  un  retard  dont  il  paraissait  juste  d’attribuer 
le  début  à  une  dysenterie  grave  survenue  à  l’àge  do  6  mois.  U 
lut  entièrement  transformé  par  la  pratique  d’exercices  respira- 


.toires.  En  effet,  à  la  fin  d’une  cure  de  4  mois,  le  poids  avait  aug- 
.  monté  de  5  kg.  210  ;  le  périmètre  thoracique  de  8  à  10  centim. 
.etia  taille  deOm.  021.  Parallèlement,  s’atténuèrent  l’odeur  re¬ 
poussante  de  la  punaisie  et  les  autres  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  cette  infirmité  contre  lesquels  avait  été,  à  vrai  dire, 
uniquement  institué  le  traitement.  Ce  fait  minutieusement  étu¬ 
dié,  dans  ses  détails,  deux  autres  qu’il  résume,  joints  à  une  sé¬ 
rie  qu’il  lui  a  été  donné  de  suivre,  engagent  l’auteur  à  déclarer 
qu’on  peut  toujours  rattacher  originellement  à  un  trouble  grave 
de  la  santé  générale  l’ozène  dit  essentiel.  Son  apparition  au 
cours  de  l’enfance  s’explique  aisément-  A  cette  époque  de  l’exis¬ 
tence,  et  par  suite  de  circonstances  diverses,  l’organisme  est 
parfois  rendu  très  sensible  à  l'action  nocive  de  certaines  in¬ 
fluences  externes  ou  internes  :  de  là  les  différentes  directions 
imprimées  à  la  constitution  de  l’êire  en  formation  Même  après 
une  persistance  de  longue  durée,  l’ozèneest  susceptible  de  gué¬ 
rir  en  apparence  spontanément  mais  dans  la  réalité,  à  la  suite 
de  modifications  profondes  de  l'organisme.  Toutefois,  ce  sont 
là  des  cjs  exceptionnels  ;  ils  ne  sauraient  dans  la  pratique  en¬ 
trer  sérieusement  en  ligne  de  compte.  Les  moyens  palliatifs 
sont  d'une  insuffisance  notoire,  La  gymnastique  .respiratoire  au 
contraire  donne  des  résultats  surprenants  et  incontestables.  Ils 
sont  dus  au  réteblissement  de  l’harmonie  dans  la  symphonie 
glandulaire,  av*  régularisation  consécutive  des  sécrétions  in¬ 
ternes  et  externes. 

M.  Gustave  Weil.  —  11  ne  paraît  pas  toujours  possible  d’af¬ 
firmer  un  ozène  idiopathique  et  d’éliminer  la  spécificité,  car  il 
y  a  l’hérédo  syphilis  à  laquelle  il  f  uit  toujours  penser,  même 
en  l’absence  de  tout  symptôme  spéciltque  et  malgré  même  1  af¬ 
firmation  des  ascendants.  Il  faut  donc  toujours  commencer 
par  un  traitement  spécifique  d’'  preuve  qui,  chacun  le  sait,  ne 
présente  aucun  inconvénient. 

M .  Marcel  Nattier  se  garde  d’employer  systématiquement  un 
traitement  spécifique  pour  tout  malade  atteint  d'ozène. 

M.  Georges  Bosentbal  trouve  l’observation  de  M.  Marcel  Nat¬ 
tier  très  importante  parce  quelle  montre  le  retentissement  in¬ 
direct  de  la  gymnastique  respiratoire  sur  les  tirocessus  mor¬ 
bides  les  plus  variés.  Mais  il  ne  comprend  pas  pourquoi  M.  Mar¬ 
cel  Nattier,  chaque  fois  qu’il  utili-ela  gymnastique  respiratoire, 
a  toujours  tendance  à  supprimer  les  traitements  locaux.  11 
doute  que  dans  tous  les  cas  d'ozène,  cette  suppression  du  trai¬ 
tement  local  soit  sans  inconvénient. 

M.  Marcel  Nattier  a  écarté  tout  autre  traitement  intention¬ 
nellement  afin  qu'on  ne  puisse  pas  invoquer  plusieurs  causes 
aux  résultats  obtenus. 

.M.  Cayla,  après  avoir  remercié  l’auteur  de  son  intéressante 
comniunication,  fait  observer  quel’ozène,  qui  avait  été  jusqu’ici 
l’opprobre  de  la  thérapeutique,  semble,  au  point  de  vue  patho- 
génique,  avoir  fait  un  grand  pas,  et  si  tous  les  ozènes  ne  peuvent 
être  rapportés  à  l’origine  reconnue  par  M.  Nattier,  il  faut  ad¬ 
mettre  que.  dans  les  cas  cités,  les  résultats  obtenus  par  notre  col¬ 
lègue  ont  été  remarquables. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

Séance  du  vendredi  20  mai  1910. 

Le  D' Tarrius  relate  l’observation  d’un  cas  d’infection  puru¬ 
lente,  à  la  suite  d’une  chute,  qui  avait  provoqué  des  lésions 
traumatiques  du  côté  des  organes  génito-urinaires  internes. 

Le  D' Le  FiUiâtre  étudie  la  méthode  de  rachianesthésie  du 
D'' .Ionesco,  en  montre  la  difficulté  d’application  et  énumère  les 
craintes  que  lui  suggère  cette  méthode. 

Le  D"  Aubry  parle  du  fonctionnement  des  services  de  chirur¬ 
gie  dans  les  hôpitaux  d’Ecosseetd’lrîande,  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  visiter  récemment. 

Le  Df  Le  Filliâtre  présente  une  pièce  de  grossesse  tubaire, 
remontant  à  2  semaines,  ayant  occasionné  une  hémorragie  des 
plus  graves.  L’intervention  opératoire  rapide  a  permis  d’obtenir 
la  guérison. 

Le  Df  Le  FiUiâtre  présente  également  plusieurs  pièces  ana¬ 
tomiques  de  perforation  appendiculaire,  à  la  suite  d’abcès  dus 
à  des  corps  étrangers  stercoraux  ;  ceux  ci,  d’ailleurs,  causent 
la  plupart  des  appendicites. 


NO  24. 


11  JUIN  1910 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  pédicule  vasculaire  de  la  rate  ; 

Par  G.  IMQUAND, 

Chef  de  clinique  à  rHôlél-Dieu  de  Paris. 

La  disposition  des  vaisseaux  spléniques  h  leur  entrée 
dans  ta  rate,  très  importante  au  point  de  vue  de  la  chirur¬ 
gie  de  cet  organe,  a  cependant  été  peu  étudiée  ;  ayant  eu, 
à  propos  d’un  travail  sur  le  tronc  cteliaque,  l'occasion 
d’injecter  et  d’examiner  ces  vaisseaux  sur  un  certain 
nombre  de  sujets,  il  nous  a  paru  intéressant  de  nous 
efforcer  de  préciser  sur  quelques  points  les  notions  clas¬ 
siques. 

Le  pédicule  de  la  rate  est  formé  essentiellement  par 
les  branches  de  l’artère  et  de.  la  veine  spléniques  accom¬ 
pagnées  de  vaisseaux  lymphatiques  et  de  nerls,  et  logées 
entre  les  feuillets  péritonéaux  qui  constituent  l’épiploon 
pancréatico-splénique.  Chacun  de  ces  organes  mérite 
d’ètre  étudié  isolément. 

P  Artère  splénique.  —  L’artère  splénique,  très  volu¬ 
mineuse  (4  à  6  mm.  de  diamètre),  provient  du  tronc 
cœliaque  ;  exceptionnellement  elle  peut  se  détacher  de 
l’aorte  ou  de  la  mésentérique  supérieure  ;  à  partir  de  son 
origine,  l’artère  se  porte  obliquement  en  bas  et  à  gauche 
sur  une  longueur  de  quelques  centimètres  et  descend 
derrière  le  pancréas,  puis,  changeant  de  direction,  elle 
remonte  obliquement  en  haut  et  à  gauche  jusqu’au  bord 
Supérieur  du  pancréas,  qu  elle  atteint  à  peu  près  à  l'union 
de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  gauche;  là  elle  change 
de  nouveau  de  direction  pour  se  porter  en  bas,  à  gauche 
et  un  peu  en  avant  jusque  vers  le  hile  de  la  rate,  où  elle 
se  termine.  Dans  son  ensemble,  l’artère  décrit  deux  cour- 
oes  :  la  première  à  concavité  supérieure,  la  deuxième  à 
concavité  inférieure.  Les  auteurs  classiques  donnent  à 
l’artère  splénique  une  direction  notablement  différente  et 
,^i  font  décrire  un  grand  nombre  de  flexuosités  irrégu¬ 
lières.  Cette  disposition  peut  exister,  mais  elle  est  assez 
rare  et  ne  se  rencontre  que  sur  les  sujets  âgés,  et  môme 
dans  ces  cas  la  première  portion  de  l’artère  est  toujours  à 
peu  près  droite,  la  deuxième  portion  seulement  décrivant 
des  flexuosités. 

L’artère  spléniqüe  présenté  ainsi  à  considérer-  deux 
portions  :  l'une  rétro,  Çautre  pré-pancréatique  ;  dans  cette 
deuxième  portion,  qui 'seule  nous  intéresse  ici,  l’artère 
croise  le  bord  supérieur  du  pancréas,  puis  se  dirige  obli¬ 
quement  en  bas  et  à  gauche  et  s’engage  entre  les  dêux 
lames  de  l'épiploon  pancréatico-splénique  où  elle  se  di¬ 
vise  en  ses  branches  terminales. 

Avant  de.- se  diviser,  la  splénique  fournit  constamment 
plusieurs  collatérales  destinées  au  pancréas,  à  l’estomac 
et  à  la  rate;  de  plus  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle 
fournit  l'artère  gastro-épiploïque  gauche. 

La  plupart  des  auteurs  ne  décrivent  aucune  branche  se 
détachant  de  la  splénique  avant  sa  bifurcation  pour  se 
porter  à  la  rate  ;  cependant  Bourgery  et  Jacob,  Bonamy 
et  Broca,  Testut,  sans  la  mentionner  dans  le  texte,  repré-  ^ 
sentent  sur  leurs  figures  une  artère  partant  du  tronc  de  la 
splénique  pour  atteindre  l’extrémité  supérieure  de  la  rate  ; 
toutrécemment,  Pigacheet  Wormsont  décrit  sous  le  nom 
d'artère  polaire  supérieure  de  la  rate  ce  vaisseau  qii’ils 
ont  trouvé  21  fois  sur  32  sujets.  D’après  nos  recherches, 
cette  artère  du  pôle  supérieur  de  la  rate  est  beaucoup  I 
plus  constante  (8  fois  sur  10)  et  peut  présenter  deux  dis¬ 
positions.  . 


a)  L’artère  splénique,  au  point  où  elle  croise  le  bord 
supérieur  du  pancréas,  donne  naissance  à  une  branche 
volumineuse  (artère  gastrique  postérieure)  qui  se  dirige 
d’arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  vers  la  face  posté¬ 
rieure  de  Testomac  ;  là  elle  se  divise  en  3  ou  4  rameaux, 
dont  l’un  se  porte  vers  la  gauche,  s’insinue  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’épiploon  gastro-splénique  et  arrive 
jusqu’à  l’extrémité  supérieure  de  la  rate  à  laquelle  il  se 
distribue.  Le  plus  souvent,  ce  rameau  reste  très  frôle; 
parfois  cependant  il  est  assez  volumineux  pour  qu’on  doive 
s’en  préoccuper  lors  de  l’hémostase  en  cas  de  splénec¬ 
tomie  (figures  1  et  5). 

Lorsque  ce  rameau  do  l’artère  gastrique  postérieure 
est  ainsi  développé,  l’artère  splénique  ne  fournit  aucune 
autre  branche  au  pMe  supérieur  de  la  rate,  mais  lorsque 
ce  rameau  est  très  grêle  ou  n’existe  pas,  on  trouve  pres¬ 
que  toujours  une  autre  artère  qui  se  détache  de  la  por-^ 
lion  pré-pancréatique  de  la  splénique,  traverse  oblique¬ 
ment  la  partie  supérieure  de  l’épiploon  pancréatico-splé-- 
nique  et  atteint  l’extiémité  supérieure  de  la  rate  après 
un  trajet  de  6  à  6  centimètres  ;  arrivée  là,  elle  se  divise 
en  3  ou  4  rameaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  splénique 
après  avoir  fourni  quelques  artérioles  qui  se  recourbent 
pour  se  porter  à  la  face  postérieure  de  la  grosse  tubérosité 
de  l’estomac  (Figures  2,  3  et  4). 

Quel  que  soit  son  mode  d’origine,  cette  artère  splé¬ 
nique  supérieure,  non  signalée  dans  les  traités  classiques, 
est  susceptible  dans  certains  cas  de  prendre  un  déve¬ 
loppement  considérable, au  point  que  la  splénique  semble 
se  bifurquer  prématurément,  et  que  la  rate  paraisse  avoir 
deux  pédicules  vasculaires,  l’un  supérieur  et  l’autre  infé¬ 
rieur  . 

Presque  tous  les  auteurs  classiques  disent  que  la  gastro- 
épiploïque  gauche  se  détache  du  tronc  de  la  splénique  ; 
pour  Assolant  et  pour  Picou,  l’artère  splénique,  à  quel¬ 
ques  millimètres  du  hile  de  la  rate,  se  divise  en  deux 
branches  à  peu  près  égales  :  la  gastro-épiploïque  gauche 
et  la  splénique  proprement  dite  ;  seuls  Bichat,  Cruveil- 
hier,  Pigache  et  Worms  disent  que  la  gastro-épiploïque, 
tout  en  se  détachant  ordinairement  du  tronc  de  la  splé¬ 
nique,  peut  aussi  provenir  d’une  de  ses  branches  :  c’est 
cette  dernière  disposition  qui  nous  paraît  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  En  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas 
nous  avons  vu  la  gastro-épiploïque  fournie  par  la  branche 
inférieure  de  la  splénique,  celle-ci  donnant  2  ou  3  ra¬ 
meaux  à  l’extrémité  inférieure  de  la  rate,  puis  se  recour¬ 
bant  pour  se  porter  vers  la  grande  coürbure  de  l’esto¬ 
mac  ;  beaucoup  plus  rarement  (1  à  2  cas  sur  10)  et  seu¬ 
lement  dans  les  cas  de  division  très  tardive  de  la  splé¬ 
nique,  nous  avons  vu  la  gastro-épiploïque  se  détacher  du 
tronc  même  de  l’artère,  toujours  très  près  de  sa  bifur¬ 
cation  (Figure  3). 

Quelquefois  (1  cas  sur  6  ou  7),  l’artère  gastro-épiploïque 
est  remplacée  par  deux  artères,  l’une  destinée  à  l’estomac 
et  à  la  partie  avoisinante  de  l’épiploon  et  présentant  le 
trajet  habituel  de  la  gastro-épiploïque,  l’autre  destinée 
exclusivement  à  l’épiploon  (artère  épiploïque  gauche  de 
Haller)  et  descendant  presque  verticalement  vers  le  bord 
inférieur  de  l’épiploon  ;  dans  ces  cas  de  dédoublement, 
la  branche  gastrique  et  la  branche  épiploïque  naissent 
soit  toutes  les  deux  de  la  division  inférieure  de  la  splé¬ 
nique,  soit  l’une  de  cette  division  et  l’autre  du  tronc  pri¬ 
mitif  de  l’artère. 

L’artère  splénique  se  divise  en  ses  branches  terminales 
à  un  niveau  très  variable  permettant  de  distinguer  les 
deux  modalités  de  division  précoce^  et  de  division  tar¬ 
dive  ; 
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1°  La  division  précoce  est  la  plus  fréquente  (deux  cas  sur 
Irois  environ),  elle  siège  de2  à  6  centimètres  à  droite  du 
hile  de  la  rate,  et  peut  présenter  deux  dispositions  prin¬ 
cipales. 

aj  L’artère  splénique  se  divise  en  2  ou  3  branches  qui 
se  portent  vers  le  hile  en  s’écartant  et  en  se  subdivisant 
progressivement  pour  former  10  à  12  rameaux  qui  pénè¬ 
trent  dans  les  fossettes  vasculaires  de  la  rate  :  la  branche 
la  plus  basse,  toujours  volumineuse,  se  continue  avec  la 
gastro-épiploïque  gauche,  les  autres  donnent  naissance 
à  des  rameaux  courts,  de  nombre  variable,  destinés  à  l’es¬ 
tomac. 

b)  La  deuxième  disposition  s'observe  surtout  en  cas 
de  division  très  précoce  :  dans  ce  cas  l’artère  splénique  se 

f>artage  en  deux  branches  qui  restent  à  peu  près  açco- 
ées  sur  une  longueur  de  2  à  4  centimètres  sans  fournir 
aucune  collatérale  ;  la  branche  inférieure,  ordinairement 
moins  volumineuse,  se  porte  en  bas  et  â  gauche,  fournit 
deux  ou  trois  rameaux,  les  uns  antérieurs  et  les  autres 
postérieurs  destinés  au  pôle  inférieur  de  la  rate  puis  se 
continue  avec  la  gastro-épiploïque  gauche  ;  la  branche  su¬ 
périeure,  toujours  très  grosse,  semble  souvent  la  continua¬ 
tion  du  tronc  de  la  splénique  ;  dans  son  premier  segment 
elle  décrit  presque  toujours  une  ou  plusieurs  flexuosités 
qui  l’éloignent  puis  la  rapprochent  de  la  branche  infé¬ 
rieure  ;  arrivée  près  de  la  rate,  elle  se  porte  franchement 


Fig.  1 .  —  L’artère  splénique  (1)  se  divise  précocement  en  deux 
branches  (2  et  3)  gui  restent  accolées  sur  une  longueur  de  25 
mm.  environ,  puis  s’écartent  et  se  divisent  en  plusieurs  branches 
secondaires. 

La  branche  inférieure  semble  se  continuer  avec  la  gastro-épi¬ 
ploïque  gauche  (4).  L’artère  destinée  au  pôle  supérieur  de  la 
rate  (.5)  naît  par  un  tronc  commun  avec  l’artère  gastrique  pos¬ 
térieure. 

La  veine  splénique  (ï)e.'td’abordplacéeau-dessous  de  l’artère, 
croise  sa  face  proîonde  un  peu  à  gauche  de  sa  bifurcation,  puis 
èlle  décrit  une  courbe  gui  l’amène  sous  le  bouquet  d’artères 
destinées  à  la  moitié  supérieure  delà  r^te,  et  se  divise  en  deux 
branches  :  l’une  ascendante,  placée  au  devant  (8), l’autre  descen¬ 
dante  placée  en  arrière  des  artères  correspondantes  (9). 

Le  pédicule  splénique  très  allongé  s’étend  sur  presque  toute 
la  hauteur  de  la  face  interne  de  la  rate,  mais  à  <;5  mm.  en  de¬ 
dans  de  l’aorte  ce  pédicule  est  réduit  à  une  grosse  veine  et  à 
deux  artères  accolées,  plus  les  vaisseaux  polaires  supérieurs. 

en  haut  et  unpeii  en  arrière  formant  une  sorte  d’arcade 
arallèle  au  hile  d’où  se  détachent  à  angle  droit  de  4  à  6 
ranches  qui  se  subdivisent  de  nouveau  au  moment  de 
pénétrer  dans  la  rate  (Fig.  2). 

.  En  cas  de  division  tardive  (1  cas  sur  3),  la  splénique  se 
bifurque  très  près  de  la  rate,  en  deux  branches,  l’une  as¬ 
cendante,  l'autre  descendante,  qui  se  placent  presquedans 
le  prolongement  l’une  de  l’autre,  formant  une  arcade 
d’où  se  détachent  à  angle  droit  les  rameaux  spléniques. 
Presque  constamment,  labranche  supérieure  est  plus  volu¬ 


mineuse  fournissant  la  plupart  de  ces  rameaux  ;  la  bran¬ 
che  inférieure  est  beaucoup  plus  grêle,  surtout  lorsque  la 
gastro-épiploïque  s’est  détachée  du  Ironc  de  la  splénique, 
et  paraît  alors  une  simple  collatérale. 

La  disposition  inverse,  représentée  comme  normale  par 
Sappey  et  par  Constantinesco,  et  suivant  laquelle  la  bran¬ 
che  inférieure  de  la  splénique  beaucoup  plus  volumineuse 
semble  la  continuation  de  l’artère  et  fournit  presque  tous 
les  rameaux  destinés  à  la  rate,  est,  croyons-nous,  beaucoup 
plus  rare  ;  nous  ne  l’avons  en  effet  rencontrée  qu’une  seule 
fois,  sur  un  sujet  dont  la  branche  supérieure  de  la  splé¬ 
nique  était  extrêmement  réduite,  remplacée  en  grande  par¬ 
tie  par  une  artère  polaire  supérieure  très  développée  (Fig.4). 

bans  deux  cas  nous  avons  également  rencontré  la  dis¬ 
position  suivante  :  l’artère  splénique  fournissait  la  gas¬ 
tro-épiploïque  gauche,  et  une  artère  peu  volumineuse 
destinée  au  pôle  inférieur  de  la  rate, puis  presque  au  con¬ 
tact  du  hile  elle  se  divisait  en  deux  branches  à  peu  près 
égales  destinées  exclusivement  àla  partie  moyenne  du  hile; 
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Fig.  2.  —  Division  précoce  de  l’artère  splénique.  A  plus  de 
cinq  centimètres  du  hile  de  la  rate,  l’artère  splénique  (1)  se  di¬ 
vise  en  deux  branches  :  la  branche  inférieure  (2)  se  porte  à 
gauche  et  un  peu  en  bas,  fournit  deux  rameaux  destinés  au 
pôle  inférieur  de  la  rate  et  se  continue  avec  l’artère  gastro-épi¬ 
ploïque  gauche  (3)  ;  la  branche  supérieure (4)  décrit  des  flexuo¬ 
sités  qui  l’éloignent,  puis  la  rapprochent  de  la  branche  inté¬ 
rieure;  arrivée  près  de  la  rate,  elle  se  porte  presque  verticale¬ 
ment  vers  le  haut  en  fournissant  à  angle  droit  plusieurs  rameaux 
destinés  à  la  rate.  Immédiatement  avant  de  se  bifurquer,  l’ar¬ 
tère  splénique  donne  une  branche  ascendante  (5)  qui  va  se  dis-  i 
tribuer  au  pôle  supérieur  de  la  rate  après  avoir  fourni  un  ra-  » 
meau  récurrent  pour  l’estomac. 

La  veine  splénique  (7)  se  divise  à  plus  de  deux  centimètres  à 
gauche  de  la  bifurcation  artérielle  ;  sa  branche  inférieure  (8) 
croise  la  face  profonde  de  l’artère  correspondante  et  reste  dans 
tout  son  trajet  au  dessous  et  en  arrière  d’elle,  sauf  au  voisi¬ 
nage  immédiat  du  hile  où  la  plupartde  ses  rameaux  terminaux 
passent  au  devant  des  rameaux  artériels  ;  la  branche  veineuse 
supérieure  (9)  est  d’abord  en  arrière,  puis  au  devant  de  l’artère 
correspondante, l’artère  s’enroulant  presque  en  spirale  autour  de 
la  veine. 
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l'artère  du  pôle  supérieur  de  la  rate  provenait  dans  ces 
deux  cas  de  Ja  gastrique  postérieure  (l'  ig-  ô). 

-  Les  vaisseaux  courts  qui  se  détachent  des  branches  de 
la  splénique  pour  se  porter  vers  l’estomac  sont  extrême¬ 
ment  variables  comme  nombre  et  commedisposition.Pres- 
(|ue  toujours  ces  vaisseaux  se  détachent  des  brandies  de 
division,  exceptionnellement  du  tronc  même  (te  la  splé¬ 
nique  ;  ils  se  dirigent  vers  l’estomac  en  cheminant  dans 
l’épaisseur  du  ligament  gastro-splénique  et  sont  d’autant 
plus  longs  qu’ils  naissent  plus  bas;  les  rameaux  qui  nais¬ 
sent  des  branches  supérieures  de  la  splénique  ne  dépas- 
seiit  ordinairement  pas  3  à  4  centimètres,  tandis  que  ceux 
qui  viennent  des  dernières  branches  ont  un  trajet  de  6  à 
7  centimètres  avant  d’atteindre  l’estomac.  Sur  les  sujets 
que  nous  avons  examinés,  leur  nombre  variait  de  2  à  7, 
le  plus  souvent  3  ou  4,  et  leur  calibre  était  extrêmement 
variable,  habituellement  peu  considérable  (Fig.  3.) 

2°  La  disposition  des  veines  de  la  rate  est  à  peu  près  cal¬ 
quée  sur  celle  des  artères,  les  veines  émergentes,au  nom¬ 
bre  de  10  à  12,  s’accolent  aux  rameaux  artériels  et  se  réu¬ 
nissent  pour  constituer  le  tronc  de  la  splénique  :  tantôt 
ces  veines  forment  des  rameaux  de  deuxième  puis  de  troi¬ 
sième  ordre  qui  (inulcment  aboutissent  à  2  ou  3  veines 
dont  l’union  constituela  veine  splénique;  tantôton  trouve 


Fig.  3.  —  Division  tardive  de  l’artère  splénique. 

il)  Artère  splénique  bifurquée  très  près  du  hile;  (2)  sa  branche 
inférieure  ;  (3)  sa  branche  supérieure  ;  (8)  artère  destinée  au  pôle 
supérieur  de  la  rate  et  sedétachant  de  la  splénique  4  centimètres 
avant  sa  division  ;  (7)  artère  gastro-épiploïque  gauche  venant  du 
tronc  même  de  la  splénique. 

La  bifurcation  de  la  veine  splénique  (6)  est  située  au-dessous 
et  à  droite  de  celle  de  l’artère,  la  branche  veineuse  inférieure  (5) 
reste  dans  tout  son  trajet  en  arrière  et  au-dessous  de  l’artère,  la 
branche  veineuse  supérieure  (4)  croise  la  face  profonde  de  l’ar 
tère  correspondante  et  reste  dans  presque  tout  son  trajet  en 
arrière  et  en  dedans  délie. 

deux  veines  volumineuses,  l’une  supérieure,  l’autre  infé¬ 
rieure,  clans  lesquelles  viennent  s’aboucher  les  diverses 
branches  qui  proviennent  de  la  rate.  Dans  la  branche  infé¬ 
rieure  ou  plus  rarement  dans  le  tronc  même  de  la  spléni¬ 
que,  sejette  la  veine  gastro-épiploïque  gauche;  les  veines 
satellites  de  l’artère  polaire  supérieure, au  nombre  de  1  ou 
2,  viennent  aboutir  au  tronc  de  la  splénique,  soit  di¬ 
rectement,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  veine  gastrique 
postérieure. 

D’ordinaire  les  veines  ont  un  trajet  plus  direct,  moins 
sinueux  que  celui  dos  artères.  Quant  aux  rapports  res¬ 
pectifs  de  ces  vaisseaux,  d’une  façon  générale  la  descrip¬ 
tion  classique  suivant  laquelle  des  artères  sont  situées  au 


devant  des  veines  est  exacte  pour  les  grosses  branches, 
mais  la  disposition  des  rameaux  terminaux  à  leur  entrée 
dans  la  rate  estextrômemenl  variable  ;  lesrapportsdpivent 
donc  être  étudiés  séparément  pour  les  troncs  principaux 
et  pour  les  branches  terminales. 

La  veine  splénique,  toujours  située  au-dessous  de  l’ar¬ 
tère  dans  sa  portion  rétro-pancréatique,  se  porte  très  obli¬ 
quement  en  haut  et  à  gauche  pour  atteindre  le  bord  su¬ 
périeur  du  pancréas  qu’elle  croise  à  gauche  de  l’artère, 
presque  toujours  très  près  do  l’épiploon  pancréatico-splé- 
nique;  arrivée  sur  la  face  antérieure  du  pancréas,  elle  est 
d’abord  située  au-  dessus  de  l’artère,  puis  elle  croise  sa  face 
profonde  près  de  sa  bifurcation  pour  se  placer  en  arrière 
et  au-dessous,  et  se  diviser  à  son  tour  en  deux  ou  trois 
branches. 

Ces  rapports  de  la  veine  et  de  l’artère  splénique  ne  sont 
pas  absolument  conformes  aux  descriptions  classiques, 
suivant  lesquelles  la  veine  splénique  est  située  dans  toute 
son  étendue  au-dessous  de  l’artère,  mais  le  trajet  que  ncus 
venons  d’indiquer,  suivant  lequel  la  veine  croise  le  bord 
supérieur  du  pancréas  à  gauche  de  l’artère,  et  se  place 
au-iiessus  de  celle-ci,  puis  croise  sa  face  profonde  pour  se 
placer  en  arrière  et  au-dessous,  répond,  croyons-nous,  à  la 
grande  majorité  des  cas .  Nous  n’avons  jamais  observé  la 
disposition  classique  type,  mais  sur  quelques  sujets  nous 
avons  vu  la  veine  splénique  rester  derrière  le  pancréas 
jusqu’à  l'extrémité  de  sa  queue  pour  venir  se  placer  en¬ 
suite  derrière  l’artère  sans  la  croiser  ;  toutefois  ce  trajet, 
considéré  comme  normal  par  Cru  veilhier,  nous  paraît  beau¬ 
coup  moins  fréquent  que  celui  que  nous  avons  indiqué. 
Nous  n’avons  jamais  observé  non  plus  la  disposition  dé¬ 
crite  par  ^jÿbotta  et  suivant  laquelle  la  veine  splénique 
dans  toute  son  étendue  est  située  au  devant  de  l’artère. 
Cependant  Pigache  et  Wormsdans  un  cas  ont  également 
représenté  cette  disposition. 

Les  rapports  des  branches  artérielles  et  veineuses  sont 
assez  variables  suivant  que  la  division  artérielle  est  pré¬ 
coce  ou  tardive. 

En  cas  de  division  artérielle  précoce,  la  bifurcation  de 
la  veine  est  presque  toujours  située  à  gauche  et  en  ar¬ 
rière  de  celle  de  l’artère  :  la  branche  veineuse  inférieure 
croise  presque  immédiatement  la  face  profonde  de  l’artère 
correspondante  et  reste  dans  tout  son  trajet  au-dessous 
et  en  arrière  d’elle,  sauf  au  voisinage  immédiat  du  hile, 
où  ses  rameaux  terminaux  passent  souvent  au  devant  des 
rameaux  artériels  ;  la  branche  veineuse  supérieure,  au 
contraire,  croise  très  souvent  l’artère  correspondante  pour 
se  placer  au-devant  d’elle  ;  lorsque  cette  artère  décrit  plu¬ 
sieurs  sinuosités,  il  y  a  souvent  deux  croisements,  l’artère 
s’enroulant  en  quelque  sorte  autour  de  la  veine,  d’abord 
en  avant,  puis  au-dessous  et  enlin  en  arrière  ;  finalement 
la  plupart  des  ramifications  veineuses  se  trouvent  placées 
au  devant  des  branches  artéiielles  à  leur  entrée  dans  le 
hile  (Figure  2). 

En  cas  do  division  artérielle  tardive, la  bifurcation  de  la 
veine  est  ordinairement  située  à  droite  et  au-dessous  de 
celle  de  l’artère,  la  branche  veineuse  inférieure  s’accole  à 
l’artère  correspondante  et  reste  dans  tout  son  trajet  au- 
dessous  et  en  arrière  d’elle;  la  branche  veineuse  supé¬ 
rieure  croise  les  artères  inférieures  en  passant  au-dessous 
ou  plus  rarement  au-dessus  d’elles  puis  s’accole  à  la  bran¬ 
che  artérielle  supérieure  et  se  place  au  devant  des  artères. 

D’après  cela  nous  voyons  que  presque  toujours,  en  cas 
de  division  précoce  (2|3  des  cas),  la  plupart  des  veines 
sont  situées  en  avant  des  artères  à  leur  entrée  dans  la  rate 
et  que,  même  en  cas  dé  division  artérielle  tardive,  cette 
disposition,  bien  que  plus  rare,peut  encore  se  rencontrer: 
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cependant  les  auteurs  classiques  admettent  tous  que 
même  au  niveau  du  hile  les  veines  sont  placées  en  arrière 
des  artères  ;  seuls  Sabotta  et  Oesjardin  décrivent,  comme 
nous  l’avons  déjà  signalé,  des  veines  placées  au  devant 
des  artères  dans  toute  leur  étendue  même  au  niveau  des 
troncs  d’origine  ;  Picou  fait  observer  que  dans  quelques 
cas  les  artérioles  les  plus  inférieures  se  placent  en  arrière 
ou  au-dessous  des  veines  correspondantes,  mais  il  ne  si¬ 
gnale  pas  cette  disposition  pour  les  veines  supérieures  qui 
cependant  nous  paraissent  la  présenter  beaucoup  plus  sou¬ 
vent.  Par  contre,  Huschke,  dans  l’Encyclopédie  d’anatomie, 
signale  très  nettement  l'entrecroisement  par  suite  duquel 
les  veines  spléniques,  d’abord  placées  au-dessous  et  en 
arrière  des  artères,  se  trouvent  ensuite  au  devant  et  au- 
dessus  d’elles. 

L’entrecroisement  ou  même  l’enroulement  de  l’artère 
supérieure  autour  de  la  veine  que  nous  avons  décrit  n’est 
signalé  à  notre  connaissance  par  aucun  auteur,  mais  il  est 
représenté  très  nettement  sur  les  planches  de  Bourgery  et 
Jacob,  et  sur  une  de  celles  de  Bonamy  et  Broca. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  la  rate  sont  accompagnés  de 


Fig.  4.  —  Disposition  rare  de  l’artère  splénique  (l)qui  se  di¬ 
vise  en  deux  branches,  la  branche  supérieure  ('2)  étant  extrême¬ 
ment  courte,  la  branche  inférieure  (3)  beaucoup  plus  longue 
descendant  parallèlement  au  hile  et  fournissant  presque  tous 
les  rameaux  destinés  à  la  rate. 

(4)  Artère  gastro-épiploïque  ;  (5)  volumineuse  artère  destinée 
au  pôle  supérieur  de  fa  rate  et  suppléant  en  partie  la  branche 
supérieure  de  la  splénique. 

(6)  Veine  splénique  se  divisant  beaucoup  plus  bas  que  l'ar¬ 
tère  ;  sa  branche  supérieure  (7)  se  porte  vers  la  rate  en  croisant 
la  face  postérieure  de  l’arcade  artérielle  ;  ses  rameaux,  d’abord 
situés  derrière  les  rameaux  artériels  les  recouvrent  pour  se  pla¬ 
cer  au-devant  d’eux  au  moment  de  pénétrer  dans  le  tissu  splé¬ 
nique  ;  sa  branche  inférieure  (8)  se  porte  vers  la  rate  en  croi¬ 
sant  la  face  antérieure  de  l’arcade  artérielle. 

vaisseaux  lymphatiques  sur  le  trajet  desquels  sont  éche¬ 
lonnés  de  nombreux  ganglions  :  la  plupart  des  auteurs  ne 
signalent  aucun  ganglion  au  niveau  même  du  hile  de  la 
rate;  cependant  Pigache  et  Worms  ont  trouvé  dans  un 
cas  deux  amas  de  ganglions,  l’un  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  hile,  l’autre  au  niveau  du  pôle  supérieur  de 
la  rate.  Plus  à  droite,  au  niveau  de  l’abouchement  des 
vaisseaux  gastro-épiploïques,  on  trouve  à  peu  près  cons¬ 
tamment  un  groupe  cfe  ganglions  bien  décrits  par  Cunéo 
et  où  viennent  aboutir  les  lymphatiques  de  la  rate  et  sur¬ 
tout  ceux  de  l’estomac.  A  ce  groupe  ganglionnaire  fait 
suite  une  chaîne  lymphatique  de  disposition  variable,  pré¬ 
sentant  ordinairement  de  3  à  6  ganglions  et  qui  se  conti¬ 
nue  avec  une  chaîne  plus  importante  située  au-dessus  et 


en  arrière  du  pancréas  le  long  de  la  veine  splénique. 

Les  vaisseaux  spléniques,  surtout  l’artère  et  ses  bran¬ 
ches,  sont  entourés  par  un  lacis  nerveux  extrêmement  ri¬ 
che  provenant  du  plexus  solaire  et  dont  la  dissection  est 
ordinairement  très  difficile. 

Le  hile  de  la  rate,  c’est-à-dire  la  région  au  niveau  de 
laquelle  les  vaisseaux  et  les  nerfs  que  nous  venons  de 
décrire  pénètrent  dans  l’organe,  est  situé  sur  la  face  gas¬ 
trique  à  10  ou  15  mm.  du  bord  interne  de  la  rate,  auquel 
il  est  à  peu  près  parallèle. 

Si  on  examine  ce  hile  après  avoir  sectionné  le  péritoine 
au  ras  de  la  rate  et  avoir  enlevé  les  nombreux  pelotons 
graisseux  qui  entourent  les  vaisseaux,  on  voit  qu’il  pré¬ 
sente  deux  dispositions  principales  suivant  que  l’artère 
splénique  se  divise  d’une  façon  précoce  ou  d’une  façon 
tardive. 

En  cas  de  division  précoce  {2/3  des  cas),  les  vaisseaux 
de  la  rate  sont  ordinairement  divisés  au  niveau  du  hile 
en  trois  pédicules  plus  ou  moins  séparés  : 


Fig.  5.  —  Disposition  rare.  L’artère  splénique  (1)  au  pointoù 
elle  croise  le  bout  supérieur  du  pancréas  fournit  une  grosse  ar¬ 
tère  gastrique  postérieure  (2),  d’oi'i  part  un  volumineux  rameau 
destiné  à  l'extrémité  supérieure  de  la  rate  (3j  ;  plus  loin,  l’ar¬ 
tère  splénique  fournit  une  branche  destinée  a  1  extrémité  infé¬ 
rieure  delà  rate  (4)  et  d’où  se  détache  l’artère  gastro-épiploïque 
gauche  (5)  ;  finalement,  l’artère  arrivée  presque  au  contact  de  la 
rate  se  divise  en  trois  branches  destinées  exclusivement  à  la 
partie  moyenne  du  hile; 

La  face  interne  de  la  rate  présente  ainsi  trois  pédicules  vascu¬ 
laires  séparés. 

a)  Le  pédicule  supérieur,  ordinairement  peu  important, 
est  formé  par  les  vaisseaux  destinés  au  pôle  supérieur  de 
la  rate  (artère  et  veine  polaire  supérieures)  ;  ces  vaisseaux 
pénètrent  dans  la  rate  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  du 
reste  du  hilé,  leur  point  de  pénétration  est  habituellement 
marqué  par  une  dépression  allongée  qui  présente  cinq  à 
six  petits  orifices  vasculaires  disposés  irrégulièrement,  les 
orifices  veineux  étant  toutefois  presque  toujours  derri'ère 
les  orifices  artériels. 

b)  Le  pédicule  moyen,  toujours  le  plus  important,  est 
formé  par  la  branche  supérieure  des  vaisseaux  spléniques, 
ou,  en  cas  de  trifurcation,  par  la  branche  supérieure 
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et  la  branche  moyenne  ;  il  occupe  toute  la  partie  centrale 
de  la  raie  sur  une  hauteur  de  4  à  8  centimètres  et  marque 
son  empreinte  par  une  ou  deux  dépressions  irrégulière¬ 
ment  allongées,  creusées  d'un  grand  nombre  d’orifices 
vasculaires  (10  à  15  en  moyenne);  parfois  ces  orifices  sont 
tous  disposés  à  peu  près  sur  une  même  ligne,  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  placés  irrégulièrement  sur  plusieurs  plans, 
les  orifices  des  veines  étant  habituellement  en  avant  ou 
au-dessus  de  ceux  des  artères.  Ce  pédicule  est  ordinaire¬ 
ment  séparé  du  précédent  par  un  intervalle  assez  étendu 
(3  à  6  cent.)  au  niveau  duquel  les  feuillets  péritonéaux 
ne  sont  séparés  que  par  de  la  graisse  sans  aucun  orifice 
vasculaire.  Beaucoup  plus  rarement,  les  rameaux  les  plus 
élevés  du  pédicule  moyen  remontent  jusqu’au  niveau  des 
vaisseaux  polaires  supérieurs  et  pénètrent  dans  la  rate  un 
peu  en  avant  d’eux  (Fig.  1)  ;  dans  ces  cas  l'extrémité  supé¬ 
rieure  du  hile  est  très  élargie  et  comme  bifurquée. 

c)  Le  pédicule  inférieur  est  formé  ordinairement  par  la 
branche  inférieure  de  bifurcation  des  vaisseaux  spléniques  ; 
plusrarementeette  branche  appartient  au  pédicule  moyen, 
et  le  pédicule  inférieur, très  grêle,  est  formé  par  un  rameau 
venant  du  tronc  de  l’artère  et  de  la  veine  splénique  (Fig.  5.) 
Lorsque  le  pédicule  inférieur  est  bien  développé,  il  mar¬ 
que  sa  pénétration  dans  la  rate  par  deux  dépressions  qui 
vont  en  divergeant  :  l’une  en  bas  et  en  avant,  l’autre  en 
bas  et  en  arrière,  et  qui  renferment  chacune  plusieurs  ori¬ 
fices  vasculaires. 

Assez  souvent  ce  pédicule  se  prolonge  par  un  Ou  deux 
vaisseaux  qui  ne  pénètrent  pas  dans  le  hile,  mais  glissent 
à  une  certaine  distance  sous  le  péritoine  ;  souvent  aussi 
ee  pédicule  est  renforcé  et  allongé  par  un  ou  deux  ra¬ 
meaux  allant  de  la  gastro-épiploïque  ou  de  l’épiploïque 
gauche  à  l’extrémité  inférieure  delà  rate.  La  distance  qui 
le  sépare  du  pédicule  moyen  est  très  variable;  toutefois,  en 
cas  de  division  précoce  de  l’artère  splénique,  il  y  a  pres¬ 
que  constamment  un  intervalle  comblé  par  du  tissu  grais¬ 
seux  et  séparant  nettement  les  deux  pédicules.  L’indépen¬ 
dance  du  pédicule  inférieur  est  beaucoup  plus  grande 
lorsqu’il  est  formé  par  une  branche  venant  de  la  spléni¬ 
que  avant  sa  bifurcation. 

En  cas  de  division  tardive  de  l’artère  splénique,  le  hile 
d>e  la  rate  est  toujours  beaucoup  moins  étendu,  les  élé¬ 
ments  des  pédicules  moyen  et  inférieur,  ordinairement 
confondus,  pénètrent  dans  la  partie  centrale  de  la  rate  au 
niveau  d’une  dépression  souvent  profonde  mesurant 
6  à  8  centimètres  de  longueur.  Tantôt  les  orifices  vascu¬ 
laires  sont  disposés  sans  aucune  régularité,  tantôt,  comme 
l’a  montré  Picou,  ils  se  disposent  assez  régulièrement  en 
deux  rangées  qui  s'unissent  aux  deux  extrémités  du  bile, 
et  sont  au  contraire  séparées  par  une  certaine  distance  à  la 
partie  moyenne.  L’extrémité  inférieure  de  ce  hile  est 
souvent  bifurquée  ;  quant  à  l’extrémité  supérieure,  elle 
est  ordinairement  séparée  de  la  pénétration  des  vaisseaux 
polaires  supérieurs  par  un  très  large  intervalle. 

Ainsi  constitué,  le  hile  de  la  rate  forme  sur  la  face  interne 
de  l’organe  une  surface  allongée  à  contours  très  irréguliè¬ 
rement  dentelés,  dont  le  grand  axe  est  ordinairement  pa¬ 
rallèle  au  bord  interne  de  la  rate,  plus  rarement  courbé,  à 
concavité  antérieure.  En  cas  de  division  précoce  des  vais¬ 
seaux,  cette  surface  mesure  parfois  toute  la  hauteur  de  la 
face  interne  de  la  rate,  présentant  trois  élargissements 
qui 'répondent  à  chacun  des  pédicules,  séparés  par  deux 
portions  rétrécies  qui  répondent  à  l’intervalle  séparant 
ces  pédicules. 

En  cas  de  division  tardive,  le  hile  est  ordinairement 
beaucoup  moins  allongé,  répondant  seulement^,  fa  partie 
moyenne  de  la  face  interne  de  la  rate,  et  présente  toute 


une  série  de  dentelures  répondant  à  la  pénétration  de  cha¬ 
cun  des  groupes  vasculaires  ;  sa  partie  inférieure  est  sou¬ 
vent  bi  ou  môme  trifurquée. 

A  leur  sortie  du  hile,  les  éléments  du  pédicule  spléni¬ 
que  sont  placés  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  pan- 
créatico-splénique,  entre  lesquels  ils  convergent  de  façon 
à  former  une  sorte  d’éventail  vasculaire  dont  la  base  ré¬ 
pond  au  hile  de  la  rate  et  le  sommet  au  point  où  l’artère 
du  pôle  supérieur  de  la  rate  se  détache  de  la  splénique, 
c’est-à-dire  à  peu  près  au  point  ou  cette  artère  croise  le 
bord  supérieur  du  pancréas.  Le  pédicule  splénique  me¬ 
sure  ainsi  une  longueur  moyenne  de  5  à  7  centimètres  et 
peut  se  diviser  en  deux  portions  :  une  portion  libre  juxta- 
splénique,et  une  portion  adhérente  juxta-pancréatique. 

La  portion  libre,  extrêmement  variable,  mesure  le  plus 
souvent  environ  3  centimètres,  mais  elle  peut  être  très 
diminuée  ou  môme  complètement  supprimée  par  suite 
d’accolement  du  méso  pancréatico-splénique  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal,  elle  peut  aussi  être  diminuée  par  l'union 
des  deux  méso  gastro  et  pancréatico-splénique  ;  par  con¬ 
tre,  elle  peut  être  très  augmentée,  soit  par  suite  de  défaut 
de  soudure  du  méso  pancréas  primitif,  soit  par  suite  d’al¬ 
longement  secondaire  des  vaisseaux  spléniques  entraînant 
avec  eux  le  péritoine  voisin  ;  dans  certains  cas  cet  alfon- 
ement  peut  être  suffisant  pour  permettre  la  torsion  ou 
es  déplacements  étendus  de  la  rate. 

‘La  hauteur  du  pédicule  splénique  est  également  très 
variable,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut;  au  niveau  du 
hile,  cette  hauteur  est  ordinairement  très  considérable, 
mesurant  parfois  toute  la  longueur  de  la  rate. 

En  cas  de  division  tardive  de  l’artère  splénique  (1/3  des 
cas),  celte  hauteur  diminue  très  rapidement,  et  à  2  ou  3 
centimètres  du  hile  le  pédicule  se  trouve  formé  unique¬ 
ment  par  l’artère  et  la  veine  splénique  et  parles  vaisseaux 
du  pôle  supérieur  souvent  peu  volumineux. 

En  cas  de  division  tardive,  la  hauteur  du  pédicule  dimi¬ 
nue  beaucoup  plus  lentement  et  peut  rester  considérable 
jusqu’à  5  ou  6  centimètres  du  hile,  c’est-à-dire  jusqu’au 
delà  de  la  portion  mobile  du  pédicule  ;  toutefois  dans  la 
plupart  des  cas  les  branches  de  division  des  vaisseaux 
spléniques  restent  accolées  sans  fournir  de  collatérales 
sur  une  certaine  longueur,  de  sorte  qu’à  2  ou  3  centimè¬ 
tres  du  hile,  le  pédicule  se  trouve  réduit  à  deux  grosses 
artères  et  à  deux  grosses  veines  plus  les  vaisseaux  du  pôle 
supérieur  qu’on  peut  toujours  lier  isolément. 

Ces  diverses  dispositions  sont  très  importantes  au  point 
de  vue  chirurgical. 

En  cas  de  pédicule  long  et  de  vaisseaux  à  division  tar¬ 
dive,  la  splénectomie  est  facile,  car  d'une  part  il  est  aisé 
d’attirer  la  i-ate  hors  de  sa  loge,  et,  d’autre  part,  on  peut 
toujours  facilement  placer  une  ligature  sur  le  tronc  même 
de  la  splénique  et  compléter  l’hémostase  en  liant  isolé¬ 
ment  les  vaisseaux  polaires  supérieurs. 

En  cas  de  pédicule  court  et  de  vaisseaux  à  division  pré¬ 
coce,  la  splénectomie  est  au  contraire  difficile,  car  d’une 
part  la  rate  est  difficile  à  extérioriser,  et  d’autre  part,  on 
sera  obligé  de  lier  non  l’artère  splénique,  mais  un  pédi¬ 
cule  étalé  en  éventail  mesurant  8  à  10  cent,  de  hauteur, 
et  parfois  même  bien  davantage  en  cas  de  tumeurs  de  la 
rate,  puisque  Vanverts  signale  des  pédicules  mesurant 
jusqu’à  25  et  30  cent,  de  hauteur  ;  toutefois  en  raison  de 
la  disposition  que  nous  avons  signalée,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  on  ne  sera  pas  obligé  Je  prendre  ce  pédi¬ 
cule  dans  toute  sa  hauteur,  mais  on  pourra  lier  soit  en¬ 
semble,  soit  isolément,  les  deux  branches  de  bifurcation 
de  la  splénique  avant  qu’elles  aient  fourni  des  collatérales. 
Il  est  donc  important  de  fixer  autant  que  possible  la 
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fréquence  de  ces  diverses  dispositions.  En  comparant  les 
résultats  de  nos  recherches  avec  ce  qu'ont  trouvé  les  au¬ 
teurs  qui  ont  signalé  l’état  du  pédicule  et  le  degré  de  mo¬ 
bilité  do  la  rate  au  cours  des  splénectomies,  nous  trou¬ 
vons  : 

1°  Le  pédicule  de  la  rate  chez  l’adulte  est  long,  c’est-à- 
dire  mesure  plus  de  3  centimètres  dans  environ  G  cas  sur 
20,  court,  c’est-à-dire  mesurant  moins  de  3  cent,  dans  en¬ 
viron  11  cas  sur  20;  dans  3  cas  sur  20  il  est  complètement 
supprimé,  de  sorte  que  la  rate  est  adhérente  au  niveau  du 
hile  ou  même  d’une  partie  de  sa  face  rénale  ; 

2°  Les  vaisseaux  spléniques  présentent  une  division 
précoce  dans  les  deux  tiers  des  cas,  mais  les  deux  bran¬ 
ches  de  bifurcation  restent  presque  toujours  assez  long¬ 
temps  sans  fournir  de  collatérales  en  sorte  que  nous.trou- 
vons  dans  7  cas  sur  20  la  division  des  vaisseaux  spléni¬ 
ques  (à  l’exception  de  l’artère  du  pôle  supérieur)  com¬ 
mencer  à  moins  de  25  mm.  du  hile,  dans  9  cas  sur  20  à 
3  centimètres  du  hile,  le  pédicule  est  réduit  à  deux  gros¬ 
ses  artères,  tantôt  presque  accolées,  tantôt  assez  éloignées 
et  accompagnées  chacune  d’une  veine  ;  dans  4  cas  seule¬ 
ment  sur  20,  l’épanouissement  (le  l’éventail  vasculaire  com¬ 
mence  à  plus  de  3  centimètres  du  hile  de  la  rate. 


Sur  un  cas  de  luxation  latérale  interne  de  l’index 
droit  sur  son  métacarpien  ; 

Par  le  D'  II.  I.EFÊVllK, 

Chef  de  clinique  gj-néoologique  à  la  Faculléde  Bordeaux 
ancien  prosecleur  de  la  Faciillc. 

Itares  sont  les  luxations  métacarpo-phalangiennes  des 
doigts  puisque  Polaillon  n  a  pu  en  réunir  que  26  dans  son 
article  du  Dictionnaire  encyclopédique.  Plus  rare  encore 
est  le  cas  que  je  rapporte  ici. 

Les  auteurs  qui  ontétudié  la  question,  Michelot,  Polail¬ 
lon,  Stimson,  Jalaguier,  Fruchaud,  Mesmet,  Pichon,  ne 
mentionnent  que  les  luxations  on  avant  et  en  arrière,  ils 
sont  muets  au  sujet  des  luxations  latérales;  et,  en  elfet,  il 
semble  (lu’elles  soient  anatomiquement  impossibles, si  l’on 
songe  à  l’étroitesse  des  espacesinterosseux,  aux  lienspuis- 
sants  qui  réunissent  entre  elles  les  têtes  des  quatre  der¬ 
niers  métacarpiens,  tout  au  plus  pourrait-on  émettre  l’hy- 

Fothèse  de  luxations  latérales  pour  l’auriculaire  et  pour 
index,  et  encore  ces  luxations  sembleraient  ne  pouvoir 
être  qu’internes  pour  l’auriculaire,  externes  pour  l’index, 
et  pourtant  dans  le  cas  dont  l’observation  suit,  c’est  bien 
d’une  luxation  latérale  interne  de  l’index  dont  il  s’agit,  la 
base  de  la  phalange  étant  encastrée  entre  les  têtes  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens  ;l’exarhen  clinique  :1a 
radiographie  ci-jointe  le  montrent  indubitablement. 

Fait  heureux,  la  précisiondu  malade  dans  la  manièrede 
raconter  son  accident  nous  a  permis  de  saisir  le  méca¬ 
nisme  d’une  telle  lésion,  et  nous  a  permis  de  la  repre- 
duire  sur  le  cadavre. 

Luxation  interne  de  l'index  sur  son  métacarpien. 

Obs.  inédite.  —  Emile  B.,  34  ans,  commissionnaire,  vient 
au  service  des  pansements  externes  de  I  hôpital  Saint-André  le 
15  janvier  1908  parce  qu’il  a  fait  une  chute  sur  sa  main  droite, 
et  que  depuis  l’Hccident,  il  ne  peut  se  servir  de  son  index. 

L’accident  est  survenu  le  14  janvier  1908  à  9  heures  du  malin  : 
en  descendant  les  escaliers.  B.  a  glissé,  est  tombé  à  la  renverse, 
et,  pour  amortir  sa  chute,  il  a  instinctivement  étendu  en  arrière 
son  bras  droit  ;  sa  main  droite  a  ainsi  soutenu  un  instant  tout  le 
poids  de  son  corps  ;  dans  ta  chute,  c’est  le  bord  radial  et  la  face 
palmaire  de  son  index  droit  qui,  heurtant  le  rebord  d’une  mar-  i 
(  lie,  ont  supporté  tout  le  poids  ;  le  pouce  étant  écarté  au  maxi-  j 
miim,  pendait  en  dehors  de  la  marche.  ( 


Il  s'est  relevé  immédiatement,  mais  a  ressenti  une  vive  dou¬ 
leur  au  niveau  de  son  index  droit,  en  même  temps  il  notait  une 
déformation  de  ce  doigt  et  une  impotence  fonctionnelle  abso¬ 
lue. 

A  son  arrivée,  voici  ce  que  l’on  constatait  : 

L'index  droit  e^t  raccourci  d’un  centimètre,  le  bout  de  ce 
arrive  au  niveau  de  l’articulation  de  la  phalangine  et  de  la  pha¬ 
langette  du  médius. 

L’index  est  absolument  accolé  au  médius,  cet  index  a  subi  en 
même  temps  une  rotation  sur  son  axe,  telle  que  sa  face  dorsale 
tend  à  devenir  cubitale,  et  la  face  palmaire  radiale. 

L’espace  inlerdigilal  de  l’index  et  du  médius  qui.  vu  par  la 
face  palmaire,  forme  un  espace  triangulaire  vide,  à  base  ca  •- 
pienne  et  à  sommet  interdigital,  les  doigts  étant  rapprochés,  est 
remplacé  par  une  fente. 

La  saillie  do'salc  de  la  tète  du  métacarpien  ne  fait  plus  son 
relief  normal. 

La  commissure  du  pouce  et  de  l’index  est  élargie  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

Entre  les  téguments  dorsaux  et  palmaires,  normalement  pres¬ 
que  accolés  à  ce  niveau  dans  l’abduction  du  pouce  est  venue  se 
glisser  une  saillie  volumineuse  qui  détermine  cet  élargissement 
antéro-postérieur. 

Le  pli  de  flexion  de  la  phalange  sur  le  métacarpien  de  l’index 
est  plus  profond  que  de  coutume. 

Par  la  palpation,  on  suit  la  face  dorsale  delà  phalangede  l’in¬ 
dex  accolée  au  médius  ;  arrivé  à  la  base  de  cette  phalange,  au 
niveau  du  point  ou  doit  se  trouver  la  tête  métacarpienne,  le 
doigt,  au  lieu  de  rencontrer  la  saillie  de  cette  tête,  tombe  dans 
un  fossé  formé  par  l’espace  inter-osseux. 

Le  deuxième  métacarpien  palpé  de  son  extrémité  carpienne 
vers  son  extrémité  digitale,  on  se  rend  compte  qu’il  n’a  p'us  sa 
direction  normale  mais  qu’il  se  dirige  obliquement  d’arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors  pour  aboutir  au  milieu  de  la  com¬ 
missure  du  pouce  et  de  l'index. 

La  base  de  la  phalange  de  l'index  paraît  ainsi  comme  encla¬ 
vée  entre  les  têtes  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  elle 
ne  forme  aucun  rcliel  appréciable,  soit  sur  la  faœ  palmaire,  soit 
sur  la  face  dorsale. 

Le  pouce  étant  placé  à  la  face  dorsale  du  deuxième  espace  in¬ 
ter-osseux  et  l’index  à  la  face  palmaire  du  même  espace,  on  se 
rend  facilement  compte  en  essayant  de  rapprocher  cesdeuxdoig'.s 
que  la  phalange  est  calée  entre  les  deux  métacarpiens  ;  en  ar¬ 
rière  decette  phalange  le  pouce  et  l’index  peuvent  venir  pres¬ 
que  en  contact  séparés  seu lement  par  les  parties  molles- 

Le  malade  ne  peut  ni  étendre  ni  fléchir  l’index  ;  les  mouve¬ 
ments  du  pouce  sont  gênés. 

En  présence  de  ces  symptômes  nous  pensons  qu’il  doit  s’agir 
d’une  luxation  de  1  index  sur  son  métacarpien. 

La  radiographie  confirme  nos  précisions. 

Deux  tentatives  de  réduction  furent  tentées,  le  malade  éveillé, 
elles  furent  vaines. 

Sous  anesthésie  chloroformique  elle  put  être  obtenue  :  Voii  i 
comment  : 

Pendant  qu’un  aide  maintenait  l’avant-bras  et  le  poignet,  de 
la  main  gauche  je  saisis  l'index,  exerçant  sur  lui  une  traction 
suivant  son  axe  et  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation  de 
dedans  en  dehors,  pendant  ce  temps  le  pouce  de  la  main  droite 
appliqué  sur  la  face  externe  de  la  tête  du  métacarpien  repous¬ 
sait  cet  os  en  dedans. 

Ce  n’est  qu’à  la  deuxième  tentative  après  des  tractions  énergi¬ 
ques  qu’un  claquement  se  fit  entendre  et  que  l’index  reprenait 
une  situation  normale. 

L’index  fut  immobil'sé  pendant  8  jours  à  l'aide  de  deux  petites 
attelles  dorsales  et  palmaires,  puis  mobilisé  et  massé  régulière¬ 
ment. 

Trois  moisaprès  la  réduction,  le  blessé  conservait  encore  une 
certaine  gênedans  les  mouvements  de  flexion  de  l'index. 

D’après  l’observation  ci-dessus  rapportée,  le  mclcanisrae 
de  celte  luxation  parait  nettement  établi. 

On  peut  dire  d’abord  que  celte  luxation  est’due  à  un 
traumatisme  direct,  voyons  en  elTet  ce  qui  s’est  passé  : 
dans  la  chute, la  main  était  en  pronation  forcée,  pouce  en 
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abduction  maxima,  c'est  le  bord  radial  et  la  partie  externe 
de  la  face  palmaire  de  la  phalange  qui  ont  heurté  le  re¬ 
bord  de  la  marche  d’escalier  :  que  se  passe-l-il  si,  dans 
une  telle  attitude,  on  applique  le  bord  radial  de  son  index 
sur  le  bord  d’une  table  par  exemple  ?  On  voit  nettement 
que  l’index  tend  à  être  repoussé  vers  le  médius  en  même 
temps  qu’il  subit  une  torsion  d’avant  en  arrière  et  de 
dehors  en  dedans  ;  de  plus  il  tend  à  faire  avec  son  mé¬ 
tacarpien  un  angle  à  sommet  dirigé  en  dehors,  par  con¬ 
séquent  par  ce  seul  mouvement  le  ligament  latéral  exter¬ 
ne  SC  trouve  distendu . 

Mais  il  y  a  plus;  dans  une  telle  attitude  c’est  le  deuxième 
mélacarpien  qui  supporte  tout  le  poids  du  corps  et  sa 
tête  tend  à  s’échapper  par  la  partie  externe  de  l’articula¬ 
tion. 


En  résumé,  tiiaillemcnt  du  ligament  latéral  externe, 
par  adduction  et  rotation  do  l’index,  encore  augmentée 
par  la  pression  delà  tête  métacarpiennesur  la  face  interne 
du  ligament. 

Si  le  ligament  latéral  externe  vient  à  céder,  la  tête 
trouera  facilement  la  capsule  et  le  ligament  glénoïdien  ; 
sous  l’influence  des  forces  continuant  à  agir  dans  les 
mêmes  directions,  l'index  viendra  se  coller  au  médius  et 
h  la  face  externe  de  la  tête  de  son  mélacarpien,  repous¬ 
sant  cet  os  en  dedans. 

Ee  deuxième  métacarpien,  n'ayant  plus  de  brides  le  re¬ 
tenant  en  dehors  a  vite  raison  du  ligament  transversc  qui 
Punit  à  la  tête  du  troisième  métacarpien,  d’autant  plus 


que  ce  ligament  a  trouvé  à  résister  à  deu.x.  forces  con¬ 
traires,  le  3'  métacarpien  le  tiraillant  en  dedans,  le  <leu- 
xième  en  dehors  ;  sitôt  ce  ligament  rompu,  le  deuxième 
métacarpien,  libre  d^entraves  antérieures,  s’écarte  de  son 
congénère  interne  et  permet  l’enclavement  de  la  base  de 
la  phalange . 

Le  mécanisme  semble  donc  être  le  suivant  : 

1°  Adduction  et  rotation  de  l'index  sur  son  axe  ; 

2®  Rupture  du  ligament  latéral  externe  ; 

3®  Issue  de  la  tête  métacarpienne  à  travers  la  capsule  ; 
^4°  Rupture  du  ligament  transversc. 
f-  Par  l’étude  expérimentale  sur  le  cadavre,  nous  avons 
pu  une  fois  reproduire  la  luxation. 

Pendant  qu’un  aide  maintenait  avec  un  davier  le  deu¬ 
xième  métacarpien  en  essayant  de  l’entraîner  en  bas  et  en 
dehors,  j’imprimais  à  l’index  un  mouvement  d’extension, 
de  rotation  en  dedans  et  d’adduction . 

Dans  les  premières  tentatives  aucun  résultat  ne  put- 
être  obtenu  si  ce  n’est  des  déchirures  de  la  peau. 

L’index  étant  dépouillé  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
de  nouvelles  tentatives  n’aboutirent  qu’à  la  fracture  de 
la  phalange  de  l’index  ;  deuxfoisun  telrésultat  fut  obtenu. 

De  nouveaux  essais  furent  tentés  encore  sur  un  index 
dépouillé  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire. 

Dans  le  mouvement  d’adduction,  de  rotation  interne  et 
d'extension,  on  sentait  lu  tête  du  métacarpien  venant  faire 
saillie  au-dessous  du  premier  interosseux  dorsal,  le  ten¬ 
don  de  ce  muscle  étant  entraîné  sur  la  face  dorsale  du 
métacarpien. 

Malgré  des  tractions  énergiques  à  cause  de  la  laxilé  des 
ligaments  aucune  déchirure  des  ligaments  ne  se  produi¬ 
sit.  La  capsule  fut  alors  incisée  sur  la  tête  métacarpienne 
au-dessous  du  tendon  du  premier inlerosseux  dorsal;aus- 
sitôt  cette  tête  fit  saillie  à  travers  la  boutonnière  ainsi 
créée,  et  sous  l’influence  des  efforts  dirigés  dans  le  sens 
ci-dessus  indiqué,  la  phalange  put  être  encastrée  entre 
les  têtes  métacarpiennes. 

Voici  les  lésions  alors  constatées  : 

Le  ligament  glénoïdien  est  désinséré  de  toute  la  face 
palmaire  du  deuxième  mélacarpien. 

Le  ligament  latéral  externe  est  rompu. 

Le  ligament  latéral  interne  est  conservé. 

Le  ligament  glénoïdien,  toujours  inséré  à  la  phalange, 
flotte  à  la  région  palmaire. 

Le  tendon  du  premier  inlerosseux  dorsal  non  rompu 
passe  sur  le  dos  du  métacarpien  de  sorte  que  la  tête  de 
cet  os  faitsaillieà  travers  une  boutonnière  dont  la  lèvre 
supérieure  est  formée  par  le  tendon  du  premier  interos¬ 
seux  dorsal,  la  lèvre  inférieure  par  les  tondons  fléchis¬ 
seurs.* 

Le  deuxièmc’métacarpicn  est  séparé  du  troisième. 

La  base  de  la  phalange  de  l’index,  ayant  subi  une  tor¬ 
sion  de  bas  en  haut  cl  do  dehors  on  dedans  de  45"  envi¬ 
ron,  se  trouve  enclavée  entre  les  deux  métacarpiens  ;  son 
tubercule  externe  est  arrêté  dans  la  gouttière  interne  très 
nette  que  présente  la  tête  du  deuxième  métacarpien. 

La  base  de  la  phalange  ne  peut  être  repoussée  plus  en 
arrière  dans  l’espace  interosseux,  le  ligament  latéral  in¬ 
terne  s’y  opposant. 

Des  recherches  effectuées  dans  la  littérature  médicale 
ne  nous  ont  pas  permis  de  trouver  un  cas  semblable.Seule, 
une  observation  de  Jalagnier  publiée  dans  les  Archives 
de  Médecine  1886,  tome  I, paraît  se  rapprocher  de  notre 
observation  ;  la  voici  résumée  : 

A.  Quet'evillle,  11  ans,  fit  une  chute  contre  un  arbre  le iii 
juillet  18S5  en  courant  très^vite;  c’est  les  doigts  étendus,  qu'il 
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heurta  l’arbre.  Aussitôt  il  ressentit  au  niveau  de  son  index 
droit  une  vive  douleur  et  constata  que  cet  index  était  redressé 
en  hyperextension,  plusieurs  tentatives  de  réduction  eurent 
lieu  qui  transformèrent  cette  attitude  primitive. 

Lorsque  le  malade  vint  consulter  on  constatait  que  la  région 
de  l’articulation  métacarpophalangienne  de  l’index  était  défor¬ 
mée  ;  une  saillie  arrondie  soulevait  l’extrémité  externe  du  pli 
palmaire  moyen,  la  tète  du  métacarpien  faisait  à  ce  niveau  une 
forte  saillie  palmaire,  le  bord  externe  de  la  main  était  augmen¬ 
té  dans  le  sens  antéropostérieur. 

Du  côté  dorsal,  la  phalange  ne  reposait  pas  exactement  sur  le 
dos  du  métacarpien,  elle  était  déjetée  du  côté  du  médius,  et 
avait  tendance  à  se  cacher  dans  l’espace  interosseux  en  poussant 
en  dehors  la  tête  du  métacarpien. 

C’est  que,  dit  Jalaguier,  comme  j’ai  pu  m'en  convaincre,  les 
tendons  fléchisseurs  étaient  portés  en  dedans  et  la  tête  du  mé¬ 
tacarpien  était  sortie  entre  ces  tendons  et  le  premier  inlerosseux 
dorsal. 

Telle  est  la  seule  observation  qui  se  rapproche  de  la 
nôtre  ;  cependant  de  nombreuses  différences  existent  en¬ 
tre  elles. 

C’est  ainsi  qne  .lalaguier  dit  que  Taxe  du  métacarpien 
et  du  doigt  coïncidaient  ;  dans  notre  cas,  rien  de  sembla¬ 
ble,  ces  deux  axes  se  croisaient  en  X. 


Chez  le  blessé  de  Jalaguier  la  tête  métacarpienne  faisait 
saillie  à  la  face  palmaire  au  niveau  de  l’extrémité  externe 
du  pli  palmaire  moyen  ;  la  phalange  reposait  encore  par 
sa  base  sur  le  dos  du  métacarpien  puisque  entre  cette 
base  et  le  dos  du  métacarpien  était  interposé,  comme 
dans  touteluxation  dorsale  complexe,  le  ligament  glénoï- 
dien  cause  d'irréductibilité. 

Chez  notre  blessé,  la  tête  du  métacarpien  était  située 
à  un  centimètre  en  arrière  de  l’extrémité  externe  du  pli 
palmaire  moyen,  elle  était  située  en  pleine  commissure 
dn  pouce  qu’elle  épaississait,  elle  ne  pouvait  être  rappro¬ 
chée  du  médius.  La  phalange  était  située  tout  contre  le 
médius,  en  dedans  de  la  têle  de  son  métacarpien  que  l’on 
sentait  libre,  elle  était  sur  le  même  plan  que  lui. 

Le  ligament  glénoïdien  cause  d’irréductibilité  ne  pou¬ 
vait  être  interposé  entre  la  phalange  et  le  métacarpien  ; 
notre  étude  expérimentale  nous  Ta  démontré. 

Enfin  l’attitude  du  doigt  dans  le  cas  de  Jalaguier  était 
secondaire,  dans  le  nôtre  elle  était  primitive. 

Pour  réduire  la  luxation  dorsale  complexe  qu’il  a  obser¬ 
vée,  Jalaguier  a  dû  recourir  à  la  méthode  sanglante  (sec¬ 
tion  du  ligament  glénoïdien)  après  avoir  en  vain  tenté 
le  procédé  de  refoulement  non  sanglant  du  dit  ligament 
parle  procédé  de  Farabeuf. 


Chez  notre  malade,  la  tractiondans  l’axe  du  doigt, aidée 
par  le  refoulement  en  dedans  de  fa  tête  du  métacarpien  a 
suffi  pour  amener  ta  réduction. 

Ce  simple  fait  à  lui  seul  suffirait  pour  démontrer  la  na¬ 
ture  particulière  de  cette  luxation,  car  la  réduction  d’une 
luxation  dorsale  complexe  par  une  telle  manœuvre  ne 
peut  se  concevoir,  le  ligament  glénoïdien  formant,  dit  Fa¬ 
rabeuf,  une  barrière  infranchissable  à  la  réduction. 

Au  contraire  dans  le  cas  d’une  luxation  interne  —  et 
par  là  je  n’entends  pas  parler  d’une  luxation  de  rsale  interne 
(telle  celle  de  Jalaguier)  mais  bien  d’une  luxation  fran¬ 
chement  latérale  —  la  réduction  par  la  manœuvre  simple 
ci-dessus  indiquée  se  conçoit  aisément. 

La  capsule  et  les  ligaments  externes  sont  largement 
rompus,  le  ligament  glénoïdien  flotte  à  la  face  palmaire 
de  la  phalange;  du  côté  interne  il  est  toujours  fixé  au  li¬ 
gament  transverse  :  le  côté  externe  de  la  base  de  la  plia- 
lange  touche  le  côté  interne  de  la  tête  du  métacarpien  ; 
que  se  passera-t-il  si  on  vient  à  tirer  dans  l’axe  et  à  refou¬ 
ler  le  métacarpien  en  dehors  ? 

La  tête  du  métacarpien  viendra  s’offrir  à  la  large  déchi¬ 
rure  capsulaire  externe.  Je  ligament  glénoïdien  flottant  à 
la  face  palmaire  de  la  phalange  ne  pourra  s’interposer  et 
la  coaptation  des  surfaces  articulaires  se  fera  sans  diffi¬ 
culté. 

Somme  toute,  il  n’y  aura  qu’à  suivre  avec  le  côté  exter¬ 
ne  de  la  phalange  les  sinuosités  de  la  tête  métacarpienne. 

De  l’étude  qui  précédé  nous  pouvons  donc  conclure 
que  : 

La  division  classique  des  luxations  de  l’index  en  luxa¬ 
tion  en  avant,  en  luxation  dorsale,  est  insuffisante . 

Il  faut  y  ajouter  des  luxations  latérales.  ' 

Non  seulement  au  point  de  vue  clinique  cette  division 
s’impose,  mais  encore  au  point  de  vue  thérapeutique  et 
anatomo-phathologique  :  vu  leur  mécanisme,  les  lésions 
fibreuses  et  la  situation  des  parties  luxées.  11  n’existe  pas 
de  causes  d’irréductibilité  primitive,  et  la  réduction  doit 
toujours  pouvoir  s’obtenir  parune  manœuvre  simple  con¬ 
sistant  en  traction  dans  l’axe  et  refoulement . 

- - - - 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

La  prophylaxie  des  piqûres  anatomiques 
et  le  formolage  péritonéal  des  cadavres. 

A  M.  le  Directeur  de  l’Assistance  publique. 
Monsieur  le  Directeur, 

Je  vous  adresse  cette  requête  parce  que  nous  savons 
tous  quelle  sollicitude  éclairée  vous  témoignez  au  Person¬ 
nel  médical  de  vos  Hôpitaux  et  quel  souci  de  l’hygiène 
publique  vous  apportez  dans  votre  multiple  tâche. 

Or  vous  n’ignorez  pas  que,  trop  souvent,  hélas  t  sur¬ 
viennent,  chez  vos  Internes,  chez  vos  Externes,  des  acci¬ 
dents  graves,  parfois  mortels,  particulièrement  navrants 
puisqu’ils  saisissent,  en  quelques  heures  des  jeunes  gens 
pleins  de  santé  à  qui  l’avenir  souriait,  et  ce,  pour  une 
tâche  scientifique  certes,  mais  qui  n’a  ni  la  grandeur  ni 
la  beauté  d’une  contagion  directe. 

Les  piqûres  anatomiques  ont  fait  déjà  de  nombreuses 
victimes  :  leur  nom  est  parfois  inscrit  en  lettres  d’or  sur 
le  tableau  commémoratif  placé  à  la  porte  de  nos  Hôpitaux 
pour  honorer  les  Victimes  do  Devoir  !  Triste  dédomma¬ 
gement  pour  les  mères  t 
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N’âvons-nous  pas  vu,  récemment  encore,  le  fils  d'un  émi¬ 
nent  Collègue  des  Hôpitaux,  enlevé  bnilalementà  l’affec¬ 
tion  des  siens  et  à  tout  ce  que  lui  promettait  demain  ? 

Il  y  a  quelques  jours  à  peine,  à  Lariboisière,  on  dispu¬ 
tait  aux  Parques  un  de  nos  plus  brillants  internes  dont 
les  lecteurs  du  Progrès  il/édtcai  connaissent  bien  le  talent. 
Demain,  à  l’improviste,  ce  sera  quelque  autre,  parmi  les 
meilleurs  et  les  plus  aimés  de  notre  Famille  médicale. 

Ne  serait-il  vraiment  pas  temps  de  prendre  des  mesures 
efficaces  pour  éviter  des  catastrophes  aussi  terribles  ? 

Parmi  ces  mesures,  je  ne  parlerai,  ni  de  Paménagement 
meilleur  des  salles  d’autopsie,  (qui  devraient  être,  au 
moins,  munies  de  tout  ce  qui  est  néce.ssàire  pour  une  dé¬ 
sinfection  immédiate),  ni  des  gants  dont  devrait  être 
pourvu  chaque  opérateur.  Mais  je  désire  appeler  l’atten¬ 
tion  sur  l’efficacité  d’une  mesure  tellement  simple  qu’il 
est  véritablement  étonnant  qu’elle  ne  soit  pas  encore  ré¬ 
glementairement  appliquée,  le  formolage  des  cadavres. 

Celte  méthode  consiste  simplement  à  injecter,  quelques 
heures  après  la  mort,  dans  la  cavité  péritonéale,  un  litre 
environ  d’une  solution  de  formol  à  4  %. 

La  solution,  antiseptique  et  conservatrice,  diffuse  ainsi 
dans  la  cavité  péritonéale:  elle  empêche  considérable¬ 
ment  la  putréfaction  et  désinfecte,  au  moins  en  partie,  les 
cadavres  contagieux. 

Cette  mesure  a  toute  une  série  d’avantages  qu’il  est  pres¬ 
que  superflu  de  faire  valoir  : 

P  En  premier  lieu,elle  empêche,  dans  une  certaine  me  - 
sure,  la  diffusion  de  micro-organismes  dangereux.  La  dé¬ 
sinfection  des  cadavres  n’est-elle  pas  autrement  utile  que 
celle  des  vêtements  ou  des  murs  ? 

2°  En  second  lieu,  elle  évite,  pour  une  très  large  part, 
les  accidents  d’autopsie  (piqûres  anatomiques, tubercules 
anatomiques,etc.).  Ne  sait-on  pas,  par  exemple,  qu’à  l’E¬ 
cole  pratique,  les  cadavres,  injectés  avec  un  antiseptique, 
ne  provoquent  jamais  d'accidents  septiques  ,  quelle  que 
soit  leur  ancienneté,  quelle  que  soit,  d’autre  part,  la  fré¬ 
quence  des  piqûres  et  coupures  que  se  font  les  élèves  ? 
Le  formolage  péritonéal,  pour  être  moins  complet,  n’en 
agit  pas  moins  dans  le  même  sens  et  de  façon  suffisante . 

3®  En  troisième  lieu,  et  à  un  point  de  vue  purement 
scientifique,  le  formolage  permet  une  conservation  beau¬ 
coup  meilleure  et  plus  convenable  des  pièces  et  des  lésions, 
etenrend  l’étude  histologique  beaucoup  plus  fructueuse, 

4°  Enfin,  pour  la  Famille  elle-même,  n’est-il  pas  désira¬ 
ble  qu’il  soit  procédé  à  une  sorte  d’embaumement  qui 
conserve  le  disparu  et  rende  moins  pénible  sa  vue  et  sa 
reconnaissance  tardives  ? 

De  ces  diverses  considérations,  celles  d’Hygiène  et  de 
Prophylaxie  doivent  surtout.  Monsieur  le  Directeur,  re¬ 
tenir  votre  attention. 

Ne  croyez-vous  pas  qu’il  serait  facile  et  peu  coûteux  de 
réaliser  pareille  mesure  et  de  la  faire  expérimenter,  dès 
demain,  dans  quelques  hôpitaux  ? 

C’est  ce  que  vous  demandent  tous  ceux  qui  ont,  avec 
vous,  charge  d’âmes,  vis-à-vis  de  nos  jeunes  et  dévoué  s 
collaborateurs.  Paul  Carnot. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

Traitement  des  hémorrhoïdes  : 

Par  le  D'  Anselme  SCHWARTZ 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

11  faut,  au  point  de  vue  thérapeutique,  diviser  les  hé¬ 
morrhoïdes  en  trois  catégories  : 

1°  Les  hémorrhoïdes  petites,  peu  gênantes,  saignant  peu, 
ou  les  hémorrhoïdes  douloureuses  parce  qu'associées  à 
une  fissure  anale. 

Dans  tous  ces  cas,  la  lésion  est  justiciable  d’une  simple 
dilatation  anale  faite  sous  l’anesthésie  locale,  avec  le  spé¬ 
culum  de  Trélat  ;  cette  dilatation  soulage  toujours  les  ma¬ 
lades  et  donne  souvent  une  guérison  définitive. 

2°  Les  hémorrho'ides  enflammées.  Elles  se  présentent 
d’ailleurs  sous  différents  aspects  ;  tantôt  il  s’agit  d’hémor- 
rhoïdes  externes  atteintes  de  phlébite  hémorrhoïdaire  ; 
tantôt  ce  sont  des  hémorrhoïdes  internes  devenues  proci- 
dentes  avec  irréductihilité  ou  étranglement. 

Dans  oes  différents  cas,  le  paquet  hémorrhoïdaire  est 
gonflé,  tendu,  œdémateux,  extrêmement  douloureux;  par¬ 
fois  même  des  taches  grises  ou  noires  sont  l'indice  du 
sphacèle  de  la  tumeur. 

Dans  ces  hémorrhoïdes  enflammées,  il  faut  s’abstenir  de 
toute  intervention  chirurgicale.  Il  faut  mettre  le  malade 
au  repos,  faire  matin  et  soir  des  pulvérisations  phéniquées 
faibles  et,  dans  l’intervalle,  couvrir  la  région  de  compres¬ 
ses  humides.  Il  est  permis  tout  au  plus  d’appliquer  quel¬ 
ques  pointes  de  feu  profondes  dans  les  différentes  ampou¬ 
les  en  surveillant  par  la  suite  la  chute  des  escarres. 

Si  l’irréductibilité  est  récente,  il  faut  appliquer  surlaré- 

ion  des  compresses  coca'inées  et  souvent  on  assiste  à  la 

iminution  progressive  et  à  la  réduction  spontanée  du 
bourrelet  hémorrhoïdaire. 

3®  Les  hémorrhoïdes  ne  sont  pas  ou  ne  sont  plus  en¬ 
flammées,  mais,  par  leur  volume,  par  l’abondance  des  hé¬ 
morragies,  elles  commandent  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  ayant  pour  but  la  cure  radicale  de  la  lésion. 

11  existe  deux  groupes  d’interventions,  les  unes  très 
simples,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  les  autres,  plus 
complexes,  exigeant  déjà  une  certaine  habileté  opératoire 
et  nécessitant  l’anesthésie  générale. 

Voici  le  procédé  qui  me  parait  devoir  s’appliquer  à  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  et  qui  présente  le  grand  avantage 
de  pouvoir  toujours  être  exécuté  sous  l’anesthésie  lo¬ 
cale. 

a)  Après  anesthésie  locale  par  le  procédé  de  M.  Reclus, 
dilater  l’anus. 

b)  Saisir  successivement  les  ampoules  les  plus  saillan¬ 
tes  avec  une  pince,  puis,  par  une  incision  elliptique  faite 
au  ciseau  ou  au  bistouri,  exciser  cette  ampoule  comme  une 
petite  tumeur  et  réunir  les  deux  lèvres  de  la  section  au 
catgut. 

On  peut  même  faire  plus  simplement  encore  :  l’am¬ 
poule  étant  saisie  par  la  pince,  on  traverse  sa  base  avec 
l’aiguille,  puis  avec  le  catgut,  on  lie  le  pédicule  de  l’am¬ 
poule  sur  ses  deux  bords  et  on  sectionne  au-dessus. 

Qu’on  emploie  l’excision  suivie  de  suture,  ou  l’excision 
après  ligature  de  la  base,  il  est  un  principe  fondamental 
qui  doit  guider  le  praticien  dans  cet  acte  opératoire  ;  Il  ne 
faut  pas  essayer  d’enlever  toutes  les  ampoules  hémorrhoï- 
daires  ;  il  faut  et  il  suffit  d’exciser  les  ampoules  principa¬ 
les  en  laissant  toujours  entre  celles  qu’on  enlève  des  ponts 
de  muqueuse  intacte;  ainsi  l’on  évite  les  rétrécissements. 

Les  ampoules  qui  échappent  à  l’intervention  dispara’is*- 
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font  dans  la  suite  par  Iransformalion  fibreuse,  si  bien  que 
ce  procédé  simple,  facile,  sans  danger,  pouvant  et  devant 
être  pratiqué  sous  l'aneslhésie  locale,  donne  desrésullals 
éloignés  tout  à  fait  satisfaisants. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  d'un  article  sur  la  fièvre  de  ÜHalte. 

Nous  recevons  du  D’'  Cantai.oube,  de  Sumcnc  i(iard),  un  ar¬ 
ticle  qui  paraîtra  ultérieurement,  mais  dont  1  introduction  est 
une  réplique  à  MM.  Lagrilloul  et  Royer  à  propos  d’une  réponse 
parue  dans  notre  dernier  numéro.  Nous  insérons  cette  réplique 
avec  la  pensée  que  les  auteurs  en  désaccord  voudront  bien 
épuiser  ce  dialogue. 

Un  mot  d’abord  comme  précision  à  la  réponse  de  M.  Roger  et 
pour  terminer,  je  l’espère,  une  polémique  qui  n’a  que  trop  duré. 

1“  Je  n’ai  jamais  revendiqué  l’honneur  d'avoir  signale  le  premier 
la  F.  de  Malte  dans  le  Midi.  Mais  il  est. exact  qu’avant  notre  commu¬ 
nication  avec  Aubert  et  Thibault  à  la  Société  de  Biologie,  la  F.  de 
^làlté  n’était  connue  dans  le  Midi  que  par  cinq  cas  do  Marseille,  et 
totalement  inconnue  dans  notre  région  ; 

2“  Dans  mes  articles  du  Montpellier  médical  et  de  VEcho  médi¬ 
cal  des  Céoennes,  j’établissais  son  endémicité  dons /a  régio/i  encore  ; 

3"  J’ai  en  elFet  négligé  de  citer  les  études  de  MM.  UagrilFoul  et 
Roger,  cela  simplement  parce  que  le  23  janvier  1910  devant  la  Société 
médicale  de  Montpellier,  M.  Lagrilloul  a  dit  textuellement  ceci  : 
i.  La  Fièvre  de  Malte,  qui  paraissait  inconnue  ou  à  peu  prés  dans  nos 
régions,  est  au  contraire,  d'après  les  premiers  résultats  de  l’enquête 
que  nous  avons  entreprise  avec  M.  Roger,  relativement  fréquente 
dans  notre  contrée  ».  M.  Lagriffoul n’ignorait  cependant  pas  d’où  par¬ 
tait  le  mouvement  créé  autour  de  la  F.  de  Malte  —  dans  la  région 
toujours.  Je  fus  choqué  de  son  à  peu  prés,  et  son  silence  appela  mon 
silence. 

Mais  ne  prenant  aucun  goût  à  ce  jeu  de  cache-cache,  j'ai  déjà  indi¬ 
qué  les  publications  de  MM.  Lagriffoul  et  Roger  dans  le  volu’me  sur 
la  F.  de  Malte,  dont  je  corrige  en  ce  moment  les  épreuves  (I). 


SOCIÉTÉS_SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Séance  du  3)  mai  1910. 

î^ur  le  traitement  curatil  du  charbon  par  la  pyoeyanase. — M.  For- 
tiaeau  a  traité  des  moutons  charbonneux  par  la  pyoeyanase 
des  différentes  races  de  bacille  pyocyanique  :  les  quatre  mou¬ 
tons  traités  ont  résisté,  bien  que  dans  les  deux  derniers  cas  la 
pyoeyanase  et  le  charbon  eussent  été  inoculés  dans  des  régions 
différentes,  et  que,  chez  un  animal,  l’injection  curative  ait  été 
précédée  d  infection  profonde. 

En  raison  de  la  faible  toxicité  de  la  pyoeyanase,  dont  l’auteur 
a  injecté  50  eme  à  la  fois  sous  la  peau  d'un  chien  de  5  kg.  sans 
déterminer  d’autre  symptôme  qu'un  amaigrissement  passager, 
l’auteur  a  employé  ce  mode  de  traitement  dans  un  cas  de  pus¬ 
tule  maligne,  où  il  semble  s’èlre  montré  nettement  favorable. 


M'îyen  d’éviter  les  accidents  anaphylactiques.  —  M.  Besredka. 
—  Oa  sait  que  tout  animal  ayant  reçu  à  un  moment  donné  dé 
sa  vie,  du  sérum  d’un  animal  étranger,  demeure  pendant  des 
années  sensible  vis-à-vis  de  toute  nouvelle  injection  de  sérum 
de  même  espèce  :  celle  sèiisibilité  particulière,  ou  anaphylaxie, 
se  traduit,  chez  les  animaux,  par  des  accidents  d’extrême  gra¬ 
vité  ou  par  la  mort,  suivant  la  dose  du  sérum  injecté.  Des  ac¬ 
cidents  de  même  ordre  s’observent  aussi  chez  1  homme. 

Or  on  peut  vacciner  le  cobaye  contre  ces  accidents,  créer  chez 
lui  un  état  anti-anaphylactique  par  divers  moyens,  en  pariicu- 
lier  en  lui  injectant  une  très  faible  dose  (1/20  de  cmc.)  de  sérum 
80Ù8  le  péritoine  ou  dans  les  veines. 

-  Suivant  le  point  où  l’on  introduit  celte  faiblé  dose  de  sérum, 
t’immunité s’acquiert  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  :  au  bout 
de  3  heures  après  l’inoculation  sOus-cutanée,  1  heure  après 
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l’injection  intra-péritonéale  ;  elle  est  presque  instantanée  après 
1  injection  intra-veineuse. 

Cette  rapidité  est  précieuse,  car  elle  permet  de  réaliser  en 
peu  de  temps  une  série  de  vaccinations  subintrantes  et  de  con¬ 
férer  une  immunité  très  forte,  qui  résiste  à  1  épreuve  intra  cé¬ 
rébrale. 

Les  injections  peuvent  être  faites  à  quelques  minutes  d’inter¬ 
valle,  sans  que  l’on  ait  besoin  de  retirer  la  canule  de  la  veine. 

Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  31  mai  1910. 

.kpparitiuii  soas  forme  épidémique  de  ia  poiiomyéiite  à  Paris  et 
dans  sa  baniieue  en  1909.  Notions  fournies  par  l’étude  des  épidémies 
des  autres  pays  et  par  la  pathologie  expérimentale.  —  M.  Netter  a 
actuellement,  connaissance  de  près  d’une  centaine  de  cas  de 
paralysie  infantile  dont  le  début  a  eu  lieu  depuis  cet  été,  ce  qui 
implique  une  proportion  suffisante  pour  mériter  le  mot, 
d’épidéniie. 

Chez  la  plupart  des  malades,  il  n’a  pas  été  possible  de  trouver 
une  filiation  avec  d’autres  cas,  réserve  faite  de'cinq  faniilles  où,' 
à  côté  de  cas  typiques,  il  y  a  eu  des  formes  abor  ives  sans 
paralysie. 

Les  poussées  épidémiques,  dans  les  divers  pays  du  monde 
coexistent  ou  se  suivent  de  près.  La  contagion  intervient  sans 
aucun  doute  dans  la  dissémination  du  mal.  Difficile  à  dépister 
dans  les  villes  et  les  populations  denses,  elle  est  beaucoup  plus 
manifeste  à  la  campagne. 

Depuis  que'.Landsfeiner  et  Popper  (décembie  If.OS)  ont  mon¬ 
tré  la  transmissibilité  de  la  maladie  au  singe  après  inoculation 
delà  moelle  d’un  enfant  ayant  succombé  à  la  paralysie  infan¬ 
tile,  l’étude  de  la  poliomyélite  expérimentale  a  marché  très  rapi¬ 
dement  et  nous  fait  connaître  quantité  de  notions  qui  concor¬ 
dent  bien  avec  l’épidémiologie. 

Flexner  et  Lewis  viennent  de  publier  des  expériences  qui  font 
espérer  que  l’on  pourra  guérir  la  poliomyélite  en  utilisant  le 
sérum  des  singes  qui  ont  été  immunisés  par  injections  sous-cu¬ 
tanées  répétées  de  doses  progressivetiient  croissantes  de  virus.  • 

Salpingite  amibienne.  —  M.  Ménétrier  a  examiné  l’appendice 
d’une  femme  de  26  ans,  opérée  par  M.  Lejars,  sans  antécédents 
dysentériques.  11  a  conslatc  la  présence  d’amibes  nombreuses. 

Sur  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  en  30  jours.  —  M.  Hallo¬ 
peau  a  constaté  qu’un  traitement  local  intensif,  mis  en  œuvre  à 
partir  des  vingt  premiers  jou rs  d  une  syphilis  à  sa  période  pri¬ 
maire  et  combiné  avec  un  traitement  général  également  très  ac¬ 
tif,  en  enraye  complètement  l’évolution. 

On  peut  employer  à  cet  effet,  soit  1  hectine  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  2(1  centigrammes,  soit  le  cyanure  de  mercure  à  celle 
de  0.0025  à  0,0050  décimilligrammes,soit  l’hectargyre  qui  est  une 
combinaison  des  deux  composés  précédents. 

Le  traitement  doit  être  institué  au  plus  tôt 

Il  y  a  lieu  de  lui  associer  un  traitement  général  par  les  injec¬ 
tions  sous- cutanées  de  benzoate  de  mercure  et  l’iodure  dé  potas¬ 
sium  dans  le  but  de  compléter  l’action  sur  les  rares  tréponèmes 
qui  ont  pu  émigrer  loin  du  foyœr initial. 

Cancer  du  rein  à  cellules  sombres  avec  volumineux  kyste  héma¬ 
tique.  —  M.  Legryrappirie  1  observation  d’un  homme  de  60 
ans,  porteur  d  une  tumeur  abdominale  kystique,  dont  la  nature 
cancéreuse  put  être  affirmée  grâce  à  l'examen  de  ganglions 
sus-claviculaires  enlevés  par  biopsie. 

Le  malade  succomba  quelques  jours  après  l’incision  de  la 
tumeur  et  sa  marsupialisation.  Il  s'agissait  d’un  cancer  du  rein 
à  cellules  sombres,  avec  un  volumineux  kyste  hématique  ;  par 
places  on  voyait  des  îlots  de  cellules  devenues  claires  sous  l'in¬ 
fluence  de  régressions  dégénératives. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  mobile  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lombaire.  —  M-  Lucas -Cbampionnière  donne  lecture 
d  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Tufûer. 

Elections.  —  MM.  Régis  (de  Bordeaux)  et  Collignon  (de  Cher¬ 
bourg)  sont  élus  correspondants  nationaux. 


Benjamin  Bord, 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séaace  du  27  mai. 

Cholécystite  aiguë  abortive  à  bacille  d’Eberthchez  une  typhique 
convalescente.  —  M.  Sacquépée  (Val- de-Grâce).  —  Fièvre 
typhoïde  normale  ;  le  25®  jour  de  la  convalescence,  survint  le 
syndrome  d’une  cholécystite  aiguë.  Elévation  thermique  en  clo¬ 
cher.  L’examen  des  selles  pendant  l’évolution  de  la  cholécystite, 
mit  en  évidence  un  nombre  considérable  de  bacilles,  déversés 
avec  la  bile  dans  l’intestin.  Ces  cholécystites  sont  graves  en  géné¬ 
ral,  mais  graves  surtout  lorsqu’il  préexiste  une  lithiase. 

Insuffisance  surrénale  mortelle  au  début  d’une  scarlatine  ma¬ 
ligne.—  M.  Comby.  —  Chez  un  garçon  de  6  ans,  éclate  une  scar¬ 
latine  grave  dès  le  début  :  vomissements  incessants,  douleurs 
abdominales  violentes,  diarrhée  fétide  et  abondante,  pouls  fré¬ 
quent,  tension  10  et.  M.  Comby  conclut  à  un  syndrome  surré¬ 
nal  probable  et  donne  de  l’adrénaline  (XX  gouttes  par  jour). 
Mort.  Autopsie  :  congestion  généralisée  des  viscères,  hypertro¬ 
phie  hépatique  et  splénique.  Capsules  surrénales  détruites. 
L’insuffisance  surrénale  dans  la  scarlatine  maligne  est  donc  une 
complication  grave. 

Néoformation  adénomateuse  de  la  portion  terminale  du  cholé¬ 
doque  par  compression  extrinsèque.  Ictère  par  rétention.  — 

MM.  Claude  et  Sourdel  rapportent  cette  observation  :  ictère 
chronique  par  rétention  chez  une  femme  sans  antécédents  pa¬ 
thologiques.  Mort  après  amaigrissement  et  cachexie  avec  signes 
d’insuffisance  pancréatique  totale.  A  l'autopsie  on  ne  trouva 
qu'une  tumeur  du  rein  droit.  Histologiquement,  on  trouve 
dans  la  portion  terminale  du  cholédoque  des  formations  adé¬ 
nomateuses  et  une  hypertrophie  intense  de  la  muqueuse,  lésions 
qui  avec  le  spasme  ont  produit  l’ictère  par  la  rétention. 

Gonohémie  et  manifestations  viscérales  multiples  chez  une 
petite  fille.  —  MM.  Marfan  et  Debré.  —  Petite  fille  de  10  ans 
entre  avec  une  pâleur  extrême  et  un  état  typhique,  douleurs 
abdominales  violentes,  placard  péritonéal  et  vulvo- vaginite  go¬ 
nococcique.  Endocardite  et  congestion  pleuro-pulmonaire  dans 
le  cours  de  l’évolution.  Guérison  avec  résidu  de  la  lésion  car¬ 
diaque. 

L’hémoculture  donne  du  gonocoque  pur,  agglutiné  par  du 
sérum  antiméningococcique.  Traitement  :  vaccin  de  Wright, 
sérum  de  Flexner.  sérum  de  Dopter,  tous  sans  aucun  succès. 
La  cutiréaction  positive  s’explique  par  une  tuberculose  anté¬ 
rieure. 

M.  Dopter  trouve  naturel  l’échec  du  traitement  par  le  sérum 
antiméningococcique . 

M.  Bist  insiste  sur  la  gravité  de  la  vulvo-vaginite  des  petites 
filles  et  sa  fréquence,  évitable  d’ailleurs  par  une  prophylaxie 
sévère. 

M.  Siredey  confirme  cette  remarque  et  met  cerlaines  métri- 
tes  virginales  sur  le  compte  delà  vulvo-vaginite  de  l’enfant. 

M.  Martin  pense  que  les  accidents  sériques  observés  sont  fré¬ 
quents  chez  les  tuberculeux. 

Diagnostic  rapide  delà  diphtérie  par  la  méthode  de  déviation 
du  complément.  —  MM.  Weil,  Hallé  elBlocb.  —  Les  auteurs 
ont  employé  cette  méthode  qui  permet  de  faire  le  diagnostic 
certain  de  diphtérie  en  trois  heures.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1”'  juin  1910. 

L’emploi  de  la  teinture  d’iode  en  chirurgie.  —  M.  Tuffler 
ayant  signalé  à  la  dernière  séance  l’effet  vésicant  de  la  nouvelle 
teinture  d’iode  du  codex,  une  courte  discussion  s’engage  sur 
ce  sujet.  M.  Quénu  fait  observer  qu’il  faudrait  revenir  à  l’an¬ 
cienne  formule.  MM.  Delbet  et  Kirmisson  partagent  cette  opi¬ 
nion  et  demandent  que  la  Société  de  chirurgie  émette  un 
vœu  demandant  qu’on  rende  aux  services  de  chirurgie  l’an¬ 
cienne  teinture  d’iode.  Mais  MM.  Broca  et  Boebard  font  ob¬ 
server  que  le  règlement  s’oppose  à  ce  que  pareil  vœu  soit  émis. 
11  suffit  d’ailleurs  que  l’on  formule  pour  l’emploi  chirurgical 
ne  teinture  d’iode  dédoublée. 


Les  dangers  du  chloroforme.  —  M.  Quénu.  —  Les  travaux 
multiples  entrepris  par  les  physiologistes  sur  l’action  du  chlo 
roforme  prouvent  avec  évidence  que  cet  anesthésique  exerce  une 
influence  nocive  sur  les  viscères  et  qu’imprégnant  tous  les  tis¬ 
sus,  il  détermine  une  véritable  intoxication.  Tous  les  anesthé¬ 
siques  d’ailleurs  sont  des  po'sons.  C’est  à  cause  de  cette  in¬ 
fluence  du  chloroforme  sur  le  foie  en  particulier  que  j’ai  voulu 
attirer  l’attention  sur  les  dangers  de  son  emploi  chez  les  icté- 
riques,  dangers  que  M.  Gosset  a  déjà  signalé  puisqu’il  conseille 
chez  ces  sujets  l'anesthésie  à  l’éther. 

On  ne  peut  toujours  attribuer  à  l'infection  les  ictères  dits  chlo¬ 
roformiques,  car  les  recherches  histologiques  ont  démontré  que 
le  chloroforme  amenait  une  hypertrophie  des  cellules  hépa¬ 
tiques. 

11  est  d’ailleurs  un  syndrome  auquel  j'attribue  une  impor¬ 
tance  primordiale  quant  au  diagnostic  d’une  lésion  hépatique 
réelle,  c’est  le  syndrome  hémorragique.  Je  persiste  donc  à 
penser  qu’il  est  dangereux  d’employer  le  chloroforme  chez  les 
ictériques . 

M.  Segond.  —  Tout  on  admirant  les  recherches  de  M.  Quénu 
dont  l  importance  ne  saurait  échapper  à  personne,  je  redoute 
qu’elles  n’engagent  certains  chirurgiens  à  renoncer  à  l’emploi 
du  chloroforme,  ce  qui  serait,  à  mon  avis,  grand  dommage,  car 
c’est  là  le  plus  précieux  des  anesthésiques. 

L’emploi  du  lavement  électrique  dans  l’obstruction  intestinale. 
—  M.  Souligoux.  —  M.  Marion  nous  a  montré  dans  la  dernière 
séance  un  calcul  ayant  occasionné  une  obstruction  intestinale, 
calcul  rendu  à  la  suite  du  cinquième  lavement  électrique.  Je 
voudrais  à  ce  propos  dire  que  ces  lavements  électriques  me 
paraissent  inutiles  et  dangereux.  Il  s'agissait  d’une  femme  âgée 
et  on  pensaità  un  néoplasme.  En  pareil  cas  je  crois  préférable 
de  faire  une  fistule  stercorale  à  droite,  car  au-dessus  du  rétré¬ 
cissement  intestinal,  les  parois  de  l’intestin  sont  amincies  et  le 
lavement  électrique  par  les  violentes  contractions  qu’il  provoque 
risque  de  rompre  l’intestin,  et  cela  sans  donner  aucun  résultat 
utile.  Aussi  malgré  le  bon  résultat  obtenu  par  M.  Marion  je 
crois  qu’il  faut  renoncer  à  cette  méthode. 

Traitement  du  cancer  par  le  radium.  —  M.  Monod  présente 
un  rapport  sur  une  communication  de  MM.  VVickham  et  De- 
grais  relative  au  trait-  ment  du  cancer  par  le  radium.  D’après 
ces  auteurs,  l’emploi  du  ra  lium  est  indiqué  dans  les  cas  où 
l’exérèse  complète  et  totale  par  le  bistouri  (procédé  qui  reste  le 
meilleur,  le  plus  sûr,  en  même  temps  que  le  plus  rapide)  est 
impossible.  Le  radium  peut  en  pareil  cas  atténuer  les  douleurs 
et  faire  diminuer  la  tumeur  suffisamment  pour  la  rendre  opé¬ 
rable. 

On  pourra  encore  l’utiliser  à  la  suite  d’une  ablation  chirur¬ 
gicale  partielle  de  la  tumeur,  et  aussi  d’emblée  et  comme 
unique  procédé  de  traitement,  dans  les  récidives  peu  étendues. 

Les  auteurs  ont  en  elT-ft  fourni  à  l'appui  de  leurs  dires  des 
moules  et  des  dessins  montrant  que  le  radium  a  manifestement 
pu,  dans  ces  cas  du  moins,  faire  régresser  des  tumeurs  caver¬ 
neuses  et  les  rendre  plus  enlevables. 

Le  radium  est  donc,  d  après  le  rapporteur,  une  ressource 
utile  contre  le  cancer  à  condition  que  son  emploi  ne  soit  consi¬ 
déré  que  comme  une  méthode  accessoire  du  traitement  chirur^ 
gical. 

M.  Segond.  —  J'ai  fait  employer  le  radium  chez  certains  de 
mes  malades,  suivant  la  méthode  de  Dominici  qui  place  le 
radium  à  l’intérieur  même  du  néoplasme.  Bien  que  je  n'aie  vu 
aucun  cas  de  guérison  réelle,  radicale,  je  n’hésite  pas  cependant 
à  m’associer  aux  conclusions  du  rapporteur  et  je  crois  que  le 
radium  peut  nous  donner  de  précieux  avantages  dans  la  lutte 
contre  le  cancer.  Voici  quelques  faits  probants  que  j’ai  moi- 
même  observés. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  lace  absolument  inopérable, 
occasionnant  des  douleurs  horribles,  le  traitement  par  le  ra¬ 
dium  a  fait  cesser  les  douleurs  et  diminuer  la  tumeur  au  point 
que  je  me  suis  décidé  à  l’opérer.  Malheureusement  dés  traînées 
cancéreuses  se  font  vers  les  régions  voisines. 

Un  cancer  de  la  langue  opéré  par  transfixion  a  aussi  été  amé¬ 
lioré. 

Quatre  autres  cas  de  cancer  de  la  langue  dont  l’un  avait 
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envahi  le  plancher  de  la  bouche  ont  été  soulagés,  diminués,  et 
le  dernier  malade  peut  maintenant  manger,  boire  et  dormir. 

Dans  un  cas  de  cancer  du  col  utérin  chez  une  jeune  femme 
que  connaît  aussi  M.  ÎVélaton,  le  traitement  par  le  radium  a 
donné  des  résultats  si  remarquables  qu’on  peut  actuellement 
presque  parler  d  une  guérison  réelle.  Un  autre  cas  de  cancer 
du  vagin,  inopérable,  a  été  très  amélioré. 

Je  vous  signale  encore  deux  cas  de  récidive  ganglionnaire 
d’épilhélioma  du  rein,  dans  lesquels  il  a  donné  des  résultats 
favorables . 

M.  Delbet.  — J'emploie  depuis  longtemps  le  radium  dans  le 
traitement  du  cancer.  Je  me  sers  de  tubes  contenant  du  bro¬ 
mure  de  radium  pur.  J’ai  préalablement  expérimenté  chez  les 
chiens.  Je  reprocherai  à  MM.  Wickhara  et  Degrais  d’avoir  né¬ 
gligé  de  nous  apporter  les  examens  histologiques  des  tumeurs 
qu’ils  ont  traitées,  avant  et  après  le  traitement  par  le  radium. 
J’ai  pour  ma  part  toujours  pratique  des  biopsies  avant  et  après 
l’emploi  du  radium.  On  sait  que  ce  corps  émet  des  radiations 
multiples  et  qui  n’unt  pas  toutes  la  même  action  (rayons  «,  6, 
T.).  Ces  rayons  peuvent  être  retenus  par  certains  corps  qui  lais¬ 
sent. passer  les  autres.  Il  s’agit  là  non  pas  d’une  pénétration  plus 
ou  moins  grande  des  rayons,  mais  d’une  véritable  filtration. 

Le  radium  agit  sur  les  cancers  superficiels  exactement  com¬ 
me  les  rayons  X  qui.  peuvent  agir  sur  une  portion  de  tumeur 
plus  étendue. 

Il  me  paraît  d’ailleurs  que  les  cancers  ne  sont  pas  tous  rga 
lement  justifiables  du  radium  ou  des  rayons  X.  Les  uns  sont 
plus  sensibles  au  premier,  les  autres  plus  sensibles  au  second. 
Les  cancers  de  l’utérus,  du  rectum,  so  it  plutôt  justiciables  du 
radium. 

Pour  placer  le  tube  j'enfonce  un  trocart  dans  la  tumeur,  et 
après  en  avoir  retiré  la  pointe  j’introduis  le  tube  radifère  dans 
la  canule,  le  poussant  ainsi  aisément  et  sans  danger  au  centre 
de  la  tumeur. 

Le  radium  dilïuse  peu.  Son  action  ne  dépasse  pas  un  ra.vonde 
5à6cm.  Aussi  me  paraît-il  nécessaire  de  larder  les  tumeurs 
avec  des  tubes  multiples,  comme  on  le  faisait  autrefois  avec  les 
flèches  de  Canquoin,  dont  faction  est  d’ailleurs  analogue,  car 
le  radium  agit  comme  un  caustique,  avec  cet  avantagé  cependant 
qu’il  ne  détruit  que  le  tissu  néoplasique  et  non  le  tissu  conjonc¬ 
tif. 

Les  résultats  obtenus  me  paraissent  devoir  être  surtout  bons 
dans  le  cancer  utérin. 

M.  Tafûer.  —  J'emploie  aussi  le  radium  depuis  les  piemiè 
res  publications  faites  sur  ce  point.  J’ai  constaté  en  effet  que  le 
radium  semble  avoir  une  action  élective  sur  la  cellule  cancé¬ 
reuse  et  respecter  le  tissu  conjonctif. 

Je  l’ai  employé  avant  les  opérations,  dans  le  but  de  diminuer 
des  néoplasmes  inopérables  et  d’en  rendre  l’exérèse  possible.  Je 
l’ai  employé  pour  détruire  les  portions  cancéreuses  que  j’au¬ 
rais  pu  laisser.  Je  l’ai  employé  après  dans  des  récidives  ino¬ 
pérables. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  radium  m'a  donné  deux 
résultats  précieux  :  la  diminution  de  la  tumeur,  la  sédation 
es  douleurs. 

Présentation  de  malades..  —  M.  Cbaput  présente  un  malade 
auquel  il  a  tait  un  évidement  osseux  pour  ostéomyélite,  et 
chez  lequel  il  a  comblé  la  cavité  osseuse  par  une  greffe  adipeuse. 

Ch.  Lk  Braz. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

.Séance  du  2  juin  1910. 

Un  cas  de  favus  herpeticus.  —  MM.  Hndelo,  Para/  et  Thibaut 
présentent  un  enfant  porteur  de  6  ou  7  placards  ovalaires,  dissé¬ 
minés  dans  le  cuip  chevelu  et  sur  le  corps.  Ces  placards  éry- 
thémato-squameux  sur  le  corps  n’ont  pas  de  vésiculation 
périphérique,  ni  d’orbicularité.  Nulle  part  il  n’y  a  formation 
de  godets.  L'examen  microscopique’  a  montré  qu’on  avait  af¬ 
faire  à  un  cas  indubitable  de  favus  qui  cliniquement  revêtait 
un  aspect  objectif  inusité. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités  et  rétraction  de  i’aponérrosé 
palmaire.  —  MM.  Léry-Fraackel  et  Castel  (de  Roubaix)  mon¬ 


trent  une  malade  atteinte  de  maladie  de'Raynaud  et  de  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire.  Sur  l’avant-bras  existe  un  petit 
placard  anesthésique  dant  la  découverte  a  conduit  les  auteurs  à 
pratiquer  le  séro -diagnostic  de  la  lèpre,  qui  fut  d’ailleurs  né¬ 
gatif.  La  malade  ayant  un  sommet  suspect  et  des  antécédents 
personnels  et  collatéraux  de  tuberculose,  L.-F.  et  C.  pensent 
avec  M.  Milian  qu'il  peut  exister  un  rapport  entre  la  maladie 
de  üupuytren  et  la  tuberculose. 

M.  Gaucher  a  vu  bien  des  malades  ayant  une  rétraction  de  1  a- 
ponévrose  palmaire  et  ne  présentant  pas  de  signe  de  tubercu¬ 
lose. 

Déformation  iéontiasique  de  ta  face  consécutive  à  des  injections  de 
paraffine  faites  dans  un  but  prothétique.  —  M.M .  Thibierge  et 
Weissenbacb  présentent  une  jeune  fille  de  26  ans  qui,  pour 
remédier  à  une  très  légère  déformation  du  nez,  s’est  fait  faire 
par  un«  spécialiste  de  la  beauté  «des  injections  sous-cutanées 
de  paraffine  dure  ;  une  fois  la  déformation  du  nez  corrigée,  le 
même  spécialiste  a  continué  les  injections  pour  rectifier  le  iront 
et  les  joues. 

Dix  à  onze  mois  après  la  dernière  injection  sont  survenues  des 
déformations  considérables  du  visage  caractérisées  par  des  tu¬ 
méfactions  en  plaques,  dejcoloration  rouge,  de  consistance  dure, 
correspondant  au  siège  des  Injections,  avec  tuméfaction  dure, 
indolore  du  ganglion  préauricülaire  de  chaque  côté. 

Le  nez  est  empâté,  les  paupières  sont  tuméfiées,  les  yeux 
comme  bridés  à  leur  partie  interne,  le  front  irrégulier,  la  partie 
inférieure  des  joues  tuméfiée. 

Il  s'agit  cerfainement  de  lésions  inflammatoires  secondaires  à 
l’injection  de  paraffine  comme  en  ont  rapporté  certains  auteurs, 
en  particulier  M.  Morestin,  à  la  suite  des  injections  de  paraffine 
dure  à  froid,  à  opposer  d’ailleurs  aux  accidents,  de  fréquence 
bien  plus  grande,  consécutifs  aux  injedions  de  paraffine  à 
chaud. 

Traitement  de  deux  cas  de  syphilis  maligne  par  i’heetine.  —  M. 
Balzer  montre  un  premier  malade  atteint  de  syphilides  ulcé¬ 
reuses  améliorées  par  l’hectargyre  (90  centigrammes  à  ce  jour) 
et  que  n’avaient  pu  modifier  précédemment  plusieurs  injections 
de  calomel. Chez  un  second  malade,  porteur  d’un  chancre  mix¬ 
te  phagédénique.  le  phagédénisme  s'est  arrêté  et  les  lésions 
sont  en  voie  de  réparation  sous  l’influence  de  l’hectargyre  (90 
centigrammes  à  ce  jour.)  Le  calomel  avait  également  échoué. 

A.  Page. 
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La  période  de  curabilité  dans  les  affections 
mentales  ; 

Par  Henri  damaye 
Médeciil  des  asiles  d’aliénés. 

Depuis  les  travaux  dé  Bouchard,  depuis  l’orientation 
donnée  en  1890  à  lapsychiàtrie  par  Régis  et  Chevalier-La- 
vatire,  la  science  des  maladies -menlales  a  progressé,  en 
grande  partie,  grâce  à  sa  pénétration  progressive  par  la 
pathologie  générale.  L’étude  de  la  prédisposition,  œuvre 
remarquable  de  Morel  et  de  Magnan,  les  grandes  divi¬ 
sions  cliniques  établies  par  les  vieux  Maîtres  français, 
avaient  ouvert  la  voie  et  préparé  la  venue  des  concep* 
tions  pathogénîques  destinées  à  élaborer  des  classifica¬ 
tions  stables  parmi  les  espèces  nosologiques.  L’engoue¬ 
ment  pour  les  conceptions  et  les  nomenclatures  alle¬ 
mandes  vint,  pendant  quelques  années,  détourner  la  psy¬ 
chiatrie  française  de  sa  voie  si  féconde  et  réunir  sous  les 
mêmes  vocables  des  affections  à  origine  et  à  pronostic 
très  différents.  L’opinion  actuelle  semble  heureusement 
réagir  et  s’efforcer  de  pénétrer  davantage  la  genèse  et 
leë facteurs  des  troubles  mentaux.  La  pathogénie  et  la 
connaissance  des  lésions  anatomiques  paraissent,  en 
effet,  devoir  prêter  leur  concours  pour  édifier  une  classi¬ 
fication  sur  des  bases  solides  ou  définitives. 


Les  affections  mentales  se  déclarent  et  évoluent  dans 
les  conditions  et  selon  les  lois  communes  à  la  pathologie 
tout  entière.  Le  cerveau,  comme  les  autres  organes,  est 
soumis  à  la  double  influence  de  la  prédisposilionet  d’une 
cause  immédiate:  l'intoxication.  Terrain  favorable  el 
toxine  subordonnent  par  conséquent  le  trouble  mental 
dans  des  proportions  variables  selon  les  cas  divers. 

Si  la  prédisposition  est  accentuée,  le  désordre  éclatera 
sOUs  l’influencé  d’üne  toxine  atténuée  et  sera  peut-être 
irréparable,  même  après  une  imprégnation  de  courte  du¬ 
rée.  En  d'autres  termes,  la  gravité  des  troubles  mentaux 
est  en  raison  directe  de  l’influence  prédisposante  ou  de 
l’activité  du  poison. 

Partant  de  ceë  données,  nous  pouvons  envisager,  enpsy- 
chiàtrie,  deux  vastes  groupes  nosologiques.  Le  premier 
renferme  les  affections  dont  la  genèse  est  éminemment 
le  fait  de  la  prédisposition,  d’une  constitution  cérébrale 
défectueuse. 

Les  délires  cohérents,  raisonnants,  déductifs,  avec  hal¬ 
lucinations  ou  interprétations,  rentrent  presque  toujours 
dans  cette  catégorie  ;  ils  relèvent  de  ce  que  l’on  a  appe¬ 
lé,  faute  de  mieux,  la  «  constitution  paranoïaque  ».  A  la 
seconde  catégorie  appartiennent,  au  contraire,  ces  affec¬ 
tions  plus  ou  moins  confuslonhelles,  avec  ou  sans  idées 
délirantes,  et  où  les  hallucinations  visuelles  se  joignent 
fréquemment  à  celles  des  autres  sens.  Ici,  le  trouble 
mental  revêt,  pour  ainsi  dire,  la  forme  d’un  accident,  tri¬ 
butaire  avant  tout  d’une  cause  occasionnelle,  d’une  toxi- 
infection  saisissable  ou  latente*  en  un  mot  d’un  désordre 
ayant  son  siège  ailleurs  que  dans  le  cerveau.  Certes,  la 
prédisposition  est  encore  nécessaire,  mais  elle  est  en  gé¬ 
néral  moindre  que  dans  les  premiers  cas.  Dans  celte  ca¬ 
tégorie,  la  cellule  nerveuse  se  défend  dès  qu’elle  est  im¬ 
prégnée  par  le  toxique  :  elle  se  défend  avant  de  se  lais¬ 
ser  détruire  et  cette  période  de  résistance  se  manifeste 
cliniquement  par  une  phase  aiguë  ou  subaiguë,  nette¬ 
ment  agitée  ou  dépressive.  Le  début  de  l’affection  ne  re¬ 


vêt  donc  pas  ici  l’allure  chronique,  lente  et  progressive, 
parfois  insidieuse,  où  le  principal  tort  est  dévolu  à  la  cons¬ 
titution.  Par  conséquent,  plus  les  désordres  mentaux  ont 
présenté  dans  leur  apparition  le  caractère  accidentel,puis 
ils  sont  accessibles  à  une  intervention  efficace.  Cherchons, 
dans  ce  cas,  l’affection  de  l’organe  où  s’élabore  la  toxine 
qui  impressionne  la  cellule  cérébrale. 


Toutes  les  infections,  toutes  les  Intoxications  de  l’or¬ 
ganisme,  sont  capables  de  provoquer  le  trouble  mental, 
moyennant  un  certain  état  de  prédisposition.  Lamarche 
aiguë  ou  subaiguë,  qui  ressortit  à  la  constitution  cellu¬ 
laire,  est  aüssi  en  rapport  avec  la  maladie  de  l’organe  où 
s’élabore  le  poison.  Ainsi,  la  pneumonie,  le  phlegmon, une 
fièvre  éruptive,  déverseront  tout  à  coup  leùrs  toxines  mais 
pendant  un  temps  assez  court.La  tuberculose,au  contraire, 
s’installera  plus  lentement  et,  pendant  des  mois  et 
des  années,  entretiendra  l’imprégnalion  toxique  des  élé¬ 
ments  cérébraux.  De  même  pour  les  poisons  intestinaux, 
à  la  faveür  d’une  anomalie  physiologique  ou  d’une  alté¬ 
ration  de  la  muqueuse  digestive  (1)  aidée  par  l’insuffi¬ 
sance  hépato-rénale.  11  semble  aujourd’hui  que  nous  puis¬ 
sions  incriminer  pareillement  l’action  souvent  lente  et 
continue  de  substances  nocives  en  rapport  avec  les  trou¬ 
bles  des  organes  à  sécrétions  internes.  En  somme,  la  vi¬ 
rulence  des  produits  et  la  durée  de  leur  action,  combinées 
avec  le  degré  et  la  nature  de  l’influence  prédisposante,  ré¬ 
gissent  la  marche  et  la  gravité  des  affections  mentales 
toxiques. 

Le  cerveau  paye  donc,  lui  aussi,  son  lourd  tribut  à  l’in¬ 
toxication  ;  mais  la  connaissance  de  ce  fait  a,  pendant 
ces  dernières  années,  singulièrement  éclairé  la  science 
psychiatrique  et  fait  entrevoir,  en  clinique,  un  avenir 
moins  marqué  du  sceau  delà  fatalité.  Puisqu’il  y  a  lieu 
de  faire  la  part  entre  les  affections  chroniques,  emprun¬ 
tant  leur  gravité  surtout  à  la  constitution,  et  les  maladies 
aiguës  qui  relèvent  d’une  toxi-infection,  l’intérêt  actuel 
semble  devoir  s’attacher  à  cés  dernières. 

Les  grandes  conquêtes  de  la  pathologie  générale  ont, 
en  effet,  caractérisé  les  processus  et  donné  le  jour  à  des 
méthodes  thérapeutiques,  en  ce  qui  concerne  les  mala¬ 
dies  infectieuses  et  l’intoxication.  Si  le  croisement  seul, 
-par  le  choix  des  unions,  est  susceptible  d’effacer  la  prédis-* 
position,  les  aberrations  mentales  d’une  race,  il  en  va  au¬ 
trement  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  et  d’atténuer  les  ef¬ 
fets  d’un  poison.  C'est  donc  aux  enseignements  des  af¬ 
fections  aiguës  que  la  psychiatrie  doit  formuler  ses  lois, 
plus  apte  ainsi  à  pénétrer  le  mécanisme  et  l’évolution  des 
maladies  chroniques. 


La  confusion  mentale,  accompagnée  ou  non  de  concep¬ 
tions  délirantes,  est  la  réaction  première  la  plus  habituelle 
de  la  cellule  cérébrale  à  l’imprégnation  toxique  (2). 
Aussi,  la  place  occupée  par  ce  syndrome  en  pathologie 
mentale  est-elle  considérable  :  Chaslin,  Séglas,  Régis, 
Marandon  deMontyel,  ont,  lespremiers,consacré  d’inipor- 

(1)  pALLOise.  —  Aulo-inloxication  inlesUnale  el  défense  de  l’orga¬ 
nisme  par  l’inlestiii.  Presse  médicale,  23  nov.  1907.  Pour  Falloise,  le 
principal  rôle  dans  la  neutralisation  des  toxines  digestives  revien¬ 
drait  i  la  muqueuse  intestinale  dont  il  serait  une  des  propriétés  fon¬ 
damentales. 

(2)  Damaye.  —  La  confusion  mentale,  la  démence  el  les  psychoses 
toxiques.  Echo  médical  du  Nord,  28  novembre  1909. 
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tants  travaux  à  ses  diverses  formes.  L’état  aigu  relève  as¬ 
sez  souvent  d’une  maladie  infectieuse,  d’une  infection 
franche,  d’une  fièvre  éniptive  ;  l’onirisme,  décrit  par  Ré¬ 
gis,  y  présente  toute  sa  caractéristique.  La  forme  subai- 
gui‘5  peut  reconnaître  les  mêmes  causes,  mais  plus  fré¬ 
quemment  elle  relève  d’une  intoxication  plus  lente  et  plus 
prolongée. La  tuberculose,  notamment  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  lui  fournit  un  appoint  très  important.  Chez  la 
femme,  l’infection,  manifeste  ou  latente,  souvent  strep- 
tococcique,  des  voies  génitales,  même  en  dehors  de  la 
pperpéralité  (vaginites,  métrites  du  col,  etc.),  est  aussi  une 
des  causes  habituelles  de  l’état  subaigu  :  les  examens  gy¬ 
nécologiques  en  font  foi  (Picqué)  (1).  Nous  avons  pu  nous 
convaincre  aussi  de  cette  fréquence  par  l’étude  du  muco- 
pus  vaginal  et  du  dépôt  des  urines  de  nos  malades.  Citons 
encore  l'intoxication  gravidique,  l’insuffisance  hépato- 
rénale  et  celle  de  la  muqueuse  intestinale  dans  sa  fonc¬ 
tion  antitoxique  :  enfin,  les  troubles  des  sécrétions  inter¬ 
nes.  Tels  sont  les  facteurs  immédiats  ;  mais  nous  le  répé¬ 
tons,  l’allure  évolutive  est  subordonnée  également  à  l’in¬ 
fluence,  mystérieuse  encore,  de  la  prédisposition. 

Nous  devons  ici  faire  une  place  à  la  forme  confusionnelle , 
aiguë  ou  subaiguë,  du  syndrome  paralysie  générale  (Chas- 
lin,  Séglas,  Marandon  de  Montyel  ;  pseudo-démence  de 
Baillarger),  forme  susceptible,  comme  les  autres  états 
confus,  de  passer  à  la  chronicité,  mais  comme  eux  aussi, 
de  rétrocéder  et  de  guérir.  On  observe  môme  quelquefois 
l’installation  de  ce  syndrome  plusieurs  années  après  l’é¬ 
closion  de  troubles  confusionnels  ou  délirants  (2>. 

Comme  la  confusion  mentale  et  les  délires  confus,  la 
manie  peut  traduire  en  clinique,  elle  aussi,  l’imprégna¬ 
tion  toxique  de  la  cellule  corticale.  Nous  pensons  que 
l’infection  génitale  explique,  dans  une  certaine  mesure, 
la  prédominance  marquée  pour  le  sexe  féminin.  Nous 
croyons  également  à  une  proche  parenté  des  états  confus 
et  maniaques;  on  observe,  en  effet,  entre  ceux-ci  et 
ceux-là,  tous  les  intermédiaires. D’autre  part,  on  voit  as¬ 
sez  souvent  la  manie  succéder  au  syndrome  confusion- 
nel  à  mesure  que  l’intoxication  diminue,  à  mesure  que 
l’état  mental  s’améliore. 

A  l’étiologie  mélancolique  est  applicable  de  même  la 
conception  infectieuse.  Nous  remarquerons  cependant  la 
coexistence  fréquente  de  la  tuberculose  ou  des  intoxica¬ 
tions  digestives  prolongées  avec  les  états  mélancoliques. 

Régis  (Congrès  de  Lille,  1906)  a  insisté  sur  ce  fait  que 
toutes  les  affections  mentales  d’origine  toxique  peuvent 
présenter,  au  cours  de  leur  période  confusionneîle,  des 
rémissions  plus  ou  moins  complètes,  temporaires  ou  dé¬ 
finitives.  La  chose  est,  en  effet,  possible  si  la  source  toxi¬ 
que  a  cessé  de  couler.  Cette  remarque  s’applique  aussi, 
comme  nous  l’avons  dit,  aux  formes  aiguës  et  subaiguës 
du  syndrome  paralytique,  syndrome  non  particulier  à  la 
hilis,  ainsi  que  Klippel  l’a  déjà  établi  (3). 
es  affections  mentales  aiguës  et  subaiguës  n’ont  pas 
toujours  une  issue  favorable.  Selon  la  durée  de  l’impré¬ 
gnation  cellulaire,  la  nocivité  des  toxines,  la  vitalité  cons- 


(l)  A.  Verhaeghe.  —  Considération  sur  la  fréquence  des  troubles 
génitaux  chez  les  aliénés  et  leur  rôle  en  pathologie  mentale.  Thèse 
de  Lille,  1907,  faite  sous  l’inspiration  de  Picqué.  Verhaeghe,  chez  les 
enlr.tnles  de  l’asile  de  Bailleul,  a  coostalé  des  lésions  inHammaloires 
des  organes  génitaux  dans  une  proportion  ds  5’’,  81  pour  cent.  Dans  un 
tiers  des  cas,  ces  lésions  se  rattachaient  à  un  accouchement  récent. 

(•7)  Damaye  et  Desruelles.  —  Confusion  mentale  avec  idées  déli¬ 
rantes  polj-morphes  ;  évolution  démentielle  ;  syndrome  paralysie  gé¬ 
nérale.  Autopsie.  Rev.  de  Psychiâtrie,  décembre  1908. 

(.3)  Klippel.  —  Rapport  sur  la  paralysie  générale.  Congrès  des  alié¬ 
nistes  et  neurologistes.  Bruxelles,  1903. 

Voir  aussi  Thèse  de  Bour,  Paris,  1903:  Rapports  de  la  tuberculose 
et  de  la  paralysie  générale. 


titutionnelle  de  l’élément  nerveux, l’évolution  se  fera 
vers  la  guérison  ou  vers  la  chronicité.  Ainsi,  à  une  pre¬ 
mière  période  d’imprégnation,  de  résistance,  phase  théra¬ 
peutique,  pour  ainsi  dire,  peuvent  succéder,  soit  une  pé¬ 
riode  de  réparation  si  le  toxique  a  disparu,  soit  une  cristal¬ 
lisation  du  désordre  mental  ;  en  d’autres  termes,  l’état 
chronique,  irrémédiable  en  général. 

Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  la  confusion  ou  le 
délire  ne  semblent  pas  disparaître  aussitôt  l’élimination 
des  toxines.  Les  troubles  mentaux  continuent  mais  pour 
décroître  peu  à  peu,  au  cours  de  la  phase  réparatrice,  sou¬ 
vent  suivant  un  mode  oscillatoire,  à  mesure  que  se  ré¬ 
pare  le  désordre  cellulaire. 

La  confusion  mentale  ou  les  délires  devenus  chroniques 
présentent  alors  un  tableau  clinique  qui  n’est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  démence.  Mais  si  l’on  étudie  mi¬ 
nutieusement  de  tels  malades,  on  s’aperçoit  que  leur  état 
est  caractérisé  par  l’incohérence,  le  désordre  des  idées  et 
des  actes,  sans  affaiblissement  de  leurs  facultés  intellec¬ 
tuelles  (I).  Ce  n’est  que  peu  à  peu,  parfois  beaucoup  plus 
tard,  que  la  diminution  des  facultés,  c’est-à-dire  la  dé¬ 
mence  véritable,  commence  à  se  manifester.  Ladémence, 
elle,  correspond  à  la  destruction  de  la  cellule  nerveuse 
(atrophies,  dégénérations,  neuronophagie)  vaincue  et  de¬ 
venue  plus  fragile.  Donc,  la  démence,  à  l’inverse  de  la 
confusion,  est  définitive  et  ne  saurait  rétrocéder. 

Dans  les  affections  mentales  cohérentes,  chroniques 
d’emblée  parle  fait  de  la  prédisposition,  la  cellule  céré¬ 
brale,  originellement  constituée  pour  l’aberration  men¬ 
tale,  n’apoint  eu  à  faire  face  à  l'intoxication.  Le  délire 
est,  pour  ainsi  dire,  son  état  naturel.  On  conçoit  donc 
pourquoi,  dans  ces  affections,  la  démence  ne  peut  se  pro¬ 
duire  :  les  persécutés  décrits  par  Magnan,  Lasègue,  Fal- 
ret,  Pottier,  Sérieux  et  Capgras  conservent,  pour  un 
grand  nombre,  l’intégrité  do  leur  intelligence.  Si  les  faV 
cultés  viennent  à  sombrer  chez  ces  malades,  l’affaiblis¬ 
sement  est  en  rapport  avec  un  processus  vraisemblable¬ 
ment  étranger  au  délire. 

En  résumé,  les  troubles  mentaux  aigus  et  subaigus  pa¬ 
raissent  évoluer  suivant  plusieurs  étapes  :  période  d’im¬ 
prégnation  ou  d'état,  période  de  réparation  ou,  dans  les 
cas  défavorables,  phase  de  chronicité  à  laquelle  succède 
plus  ou  moins  lentement  la  démence. 

Nous  dirons  enfin  que  les  travaux  de  Kraepelin,  les  re- 
cherchesde  Klippel  et  Lhermitte,  tendent  à  faire  admettre 
une,  autre  catégorie  de  cas  où  la  démence  serait  primitive 
ou  tout  au  moins  rapide.  A  ces  affections  seules,  qui  ja¬ 
mais  ne  rétrocèdent,  s’appliquerait  alors  logiquement  le 
terme  dc.nence  précoce.  Ce  terme,  actuellement  encore 
prodigué,  ne  saurait  désigner  sans  êlre  péjoratif  les  psy¬ 
chopathies  aiguës  et  subaiguës  où  la  phase  démeKtielle 
est  une  conséquence,  un  état  ultime. 

La  période  confusionneîle  est  donc  particulièrement  in¬ 
téressante  comme  traduction  clinique  de  la  défense  corti¬ 
cale  et,  partant,  comme  phase  thérapeutique  des  maladies 
mentales.  Les  rémissions  qui  s’y  produisent  spontané¬ 
ment  ne  peuvent-elles  être  favorisées  par  les  efforts  théra¬ 
peutiques  ?  L’expérience  et  la  pratique  semblent  conclure 
à  l’affirmative.  Dès  lors,  le  rôle  du  psychiàtre  sera  de 
placer  l’organisme  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
à  ces  régressions.  Stimuler  les  moyens  naturels  de  dé¬ 
fense  contre  les  agents  pathogènes  et  leurs  poisons  ;  telle 


(1)  Toulouse  et  Damaye.  —  La  démencevésanique  esl-elle  une  dé¬ 
mence  ?  —  Revue  de  Psychiâtrie,  janvier  et  février  1908. 
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est  l’indication  primordiale.  Des  essais  encourageants  ont 
été  tentés  en  ce  sens,  au  cours  des  dernières  années.  J. 
Lépine  (1)  a  obtenu  des  succès  avec  le  nucléinale  de  soude, 
dans  les  maladies  qui  nous  occupent.  Nous-même  avons 
retiré  de  bons  effets  des  propriétés  antitoxiniques  et  em- 
ménagogues  de  l’iode  (2)  et  aussi,  avec  le  Mézie,  de 
l’action  du  collargol  (3).  M.  Mézie  et  moi  expérimentons 
actuellement  l’opothérapie  par  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques,  moelle  osseuse  et  rate  à  l’état  frais  ;  les  résultats, 
obtenus  nous  donnent  satisfaction .  L'an  dernier.  Page  (de 
Bellevue)  (4)  a  pu  provoquer  la  guérison  ou  l’atténuation 
de  certains  symptômes  chez  des  confus  catatoniques  et 
des  mélancoliques,  par  l'opothérapie  cérébrale. 

C’est  en  combattant  l’infection  d’un  organe,  en  relevant 
l’état  général  et  en  stimulant  les  défenses  naturelles,  qu’il 
nous  est  possible  d’influencer  l’état  mental. 


Les  malades  aptes  à  bénéficier  d’une  thérapeutique  que 
nous  qualifierons  d’hospitalière  sont  légion  dans  les  asi¬ 
les,  infiniment  plus  nombreux,  cela  va  sans  dire,  dans 
les  classes  indigentes  que  dans  les  plus  aisées.  Une  sé¬ 
lection  entre  chronitjues  et  supposés  curables  leur  serait 
profitable,  car  elle  distinguerait,  pour  ainsi  dire,  l’hôpital 
et  l’hospice  des  maladies  mentales.  L'admission  des  cas 
aigus  devrait  être  faite  sans  formalités  administratives  | 
préalables,  quitte  à  les  accomplir  sous  la  menace  de  chroni¬ 
cité  ou  si  la  famille  réclamait  un  sujet  non  guéri  (5).  La 
crainte  de  l’asile  diminuerait  peut-être  ainsi  dans  l’opinion, 
les  curables  étant  admis  comme  hospitalisés,  non  comme 
internés  et  leur  mode  de  traitement  se  rapprochant 
beaucoup  de  celui  de  l’hôpital.  Ce  n'est  point  là  une  con¬ 
sidération  utopique.  Déjà  on  s’achemine,  dans  le  Nord, 
vers  la  réalisation  d’un  hôpital  clinique  pour  les  états 
aigus,  grâce  à  l’initiative  du  professeur  Combemale.  Cet 
exemple  pourra  être  imité,  dans  l’avenir,  par  notre  pays 
et  les  autres  nations,  car  il  est  à  la  fois  profitable  aux 
malades  et  à  la  science  psychiatrique. 

Si,  tenant  compte  des  processus  évolutifs,  nous  nous 
attachons  à  combattre  les  causes,  nous  aurons  parfois  la 
chance  d’éviter  à  un  certain  nombre  de  malades  le  pas¬ 
sage  à  la  chronicité  et  la  déchéance  intellectuelle  qui  en 
est  la  conséquence. 


n)  J.  Lémse.  —  Essai  de  Irailenient  de  divers  étais  mentaux  par 
la  réaction  provoquée  au  moyen  du  nucléinale  de  soude.  Lyon  Mé¬ 
dical,  10  nov.  1907. 

Le  nucléinale  de  soude  et  la  leucolhérapie  en  thérapeutique  men¬ 
tale.  Presse  médicale,  29jaiiv.  1910. 

Etude  sur  l’eucé^halile  subaigué  curable  des  tuberculeux.  Revue 
de  médecine,  10  sept.  1908. 

(2)  H.  Damaye.  —  Remarques  sur  l'action  clinique  de  l’iode  au  cours 
des  états  de  stupidité  et  de  confusion  mentale.  Revue  de  Psyehiâlrie, 
novembre  1907. 

Considérations  thérapeutiques  sur  les  tronble.s  mentaux  d'origine 
toxique.  La  médication  iodée.  Echo  médical  du  Nord,  8  août  190». 

Valeur  de  l’iode  en  psychiatrie, comme  aniiloxique  et  emménagogue 
Revue  de  Psyehiâlrie,  janv.  1910. 

(8)  Damaye  et  Mézie.  —  Du  collargol  en  psyehiâlrie.  L’Encéphale, 
avril  1909. 

Le  Collargol  dans  quelques  affections  mentales  d'origine  toxique. 
Archives  de  Neurologie,  août  1909. 

Etals  mentaux  aigus  traités  par  le  collargol.  Revue  de  thérapeuli- 
que  médico-chirurgicale,  15  février  1910. 

(l)  Page.  —  Une  anlito»ine  cérébrale.  Sa  préparation,  son  action, 
son  mode  d'emploi.  —  Presse  médicale,  21  juillet  1909. 

(.5)  Damaye  et  Mézie.  —  Sur  le  placement  nécessaire  et  précoce 
des  malades  atteints  de  troubles  mentaux.  Echo  médical  du  Nord, 
3  janvier  1909. 


Perforation  de  l’intestin  grêle  par  contusion  de 

l'abdomen.  Opération  sept  heures  après  l’acci¬ 
dent.  Guérison. 

Par  MM.  lk  moine  et  debertrand 
Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  ne  saurait  contester  la  gravité  de  la  péritonite  aiguë 
généralisée,  due  à  une  perforation  de  l'intestin  grêle  par 
contusion  de  l’abdomen.  Son  évolution  naturelle  est  la 
mort  ;  les  cas  terminés  par  la  guérison  après  intervention 
se  comptent  aisément. 

Nous  avons  été  les  témoins  d’un  cas  heureux  dans  le 
service  de  notre  maître,  M .  le  docteur  Michaux.  L’étiolo¬ 
gie  quelque  peu  singulière  de  ce  traumatisme,  l’intensité 
des  lésions  et,  malgré  cela,  les  suites  très  favorables  dues 
peut-être  pour  une  grosse  part  à  la  position  donnée  à  l’o¬ 
péré  nous  ont  incités  à  relater  l’histoire  de  ce  blessé. 

D . . . ,  Jean,  est  reçu  d’urgence  à  l’hôpital  Beaujon,  salle 
Marjolin,  lit  n“  30,  le  9  décembre  1909  à7  heures  du  soir. 
11  entre  parce  que,  vers  une  heure  de  l’après-midi,  il  a  été 
frappé  au  niveau  de  la  région  ilio-inguinale  gauche  d’un 
coup  de  pied  donné  à  bout  portant,  mais  peu  violent. 

Ce  traumatisme  n’entraîne  qu’une  légère  douleur,  ne 
détermine  ni  nausée,  ni  vomissement.  Aussi  le  malade 
n’y  prêle  aucune  attention.  Vers  quatre  heures  du  .soir, 

[  trois  heures  après  l'accident,  la  douleur  s’éveille;  d'abord 
confinée  à  la  région  traumatisée,  elle  irradie  rapidement 
à  tout  l’abdomen  ;  elle  devient  aiguë,  vive,  exquise.  Le 
ventre  devient  dur,  des  nausées  paraissent,  suivies  de  vo¬ 
missements  répétés. 

Dès  l’arrivée  du  malade  à  Beaujon,  l’examen  montre 
un  ventre  ballonné,  formant  dôme  dans  sa  moitié  infé¬ 
rieure,  une  sensibilité  de  tout  l’abdomen  tellement  vive 
qu’on  peut  à  peine  effleurer  la  paroi  et  présentant  un  maxi¬ 
mum  nettement  accusé  du  côté  gauche.  La  sangle  abdo¬ 
minale  est  violemment  contracturée  ;  le  ventre  est  véri¬ 
tablement  de  bois.  L’observation  la  plus  attentive  ne 
saurait  déceler  aucune  modification  des  téguments,  au¬ 
cune  trace  d’ecchymose.  La  matité  hépatique  persiste  en¬ 
tière  ;  l’état  général  est  bon  ;  le  pouls  bat  à  80  pulsations; 
la  température  s’élève  à  37°é.  Durant  le  transport  à  la 
salle  et  la  mise  au  lit  du  malade,  il  ne  se  produit  aucun 
vomissement. 

Pendant  que  se  font  les  préparatifs  opératoires,  une 
large  vessie  de  glace  est  appliquée  sur  l’abdomen  ;  la  con¬ 
tracture  ne  s’atténue  aucunement.  La  persistance  de  cette 
contracture,  seul  symptôme  offert  par  le  malade,  mais 
combien  important  en  l’espèce,  nous  impose  rigoureuse¬ 
ment  l’intervention. 

I  L’opération  commence  à  8  heures,  exactement  sept 
heures  après  l’accident.  Cette  intervention  tardive,  bien 
que  nécessaire,  [>ortait  en  elle  un  pronostic  d’autant  plus 
fâcheux  que  l’absorption  du  repas  de  midi  s’était  faite  de¬ 
puis  le  début  des  accidents,  favorisant  ainsi  l’inoculation 
septique  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Le  malade  est  endormi  au  chloroforme  ;  la  paroi  abdo¬ 
minale  est  antiseptisée  à  la  teinture  d’iode  ;  on  fait  une 
incision  sus  et  sous-umbilicale  et  le  malade  est  de  suite 
placé  en  position  légèrement  inclinée. 

Dès  que  le  péritoineest  incisé,  il  s’écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  bouillon  sale,  sans  odeur,  avec  des 
filaments  blanchâtres  dont  quelques-uns  ont  plusieurs 
centimètres  de  longueur.  Puis  les  anses  intestinales  appa¬ 
raissent  légèrement  météorisées,  fortement  congestion¬ 
nées.  Le  gros  intestin  semble  moins  atteint.  Au  cours  de 
l’examen  rapide  et  initial  du  jéjuno-iléon,  on  rencontre, 
surtout  au  niveau  du  bord  libre  du  tube  intestinal,  des 
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placards  fibrineux  en  assez  grand  nombre  ;  certains  de  ces 
placards  s’étendent  sur  plus  de  dix  centimètres.  Bref  la 
péritonite  est  en  pleine  intensité. 

L’attention  se  porte  au  début  dans  la  région  de  l’intestin 
sous-jacente  au  traumatisme  ;  l’exploration  demeure  né¬ 
gative  ;  l’angle  gauche  du  côlon  et  l’S  itiaque  n’offrent 
aucune  perforation.  On  pratique  alors  le  dévidement  mé¬ 
thodique  de  l’intestin  et  bientôt  se  montre,  sur  le  bord  li¬ 
bre  du  jégunum,  un  orifice  du  diamètre  d’un  gros  pois, 
par  où  s’écoule  avec  gargouillement  un  liquide  noir  ver¬ 
dâtre  mélangée  des  bulles  gazeuses.  La  muqueuse  intes¬ 
tinale  fait  ectropion  ;  mais  elle  est  insuffisante  à  obturer 
l’orifice.  Rapidement  et  prudemment,  le  reste  de  l’intestin 
est  exclu  du  champ  opératoire,  grâce  à  de  grands  champs  ; 
et  l’on  procède,  en  dehors  du  ventre,  à  l’occlusion  de  la 
perforation. 

Celle-ci,  ovalaire,  à  grand  axe  parallèle  au  tube  intesti¬ 
nal,  est  suturée  dans  le  sens  transversal  par  deux  [surjets 
à  la  soie,  l’un  muco  muqueux,  l’autre  séro-séreux. 

tfne  toilette  sommaire  du  péritoine  et  la  fermeture  de 
la  paroi  aux  fils  d’argent  complètent  l’opération. 

Le  drainage  est  assurépar  quatre  drains  :  deux  médians, 
deux  autres  sortant  par  deux  contre-ouvertures  iliaques. 

Dès  le  réveil  du  malade,  On  s’efforce  de  le  maintenir 
dans  son  lit  en  position  assise  dite  de  Fowler.  On  pres¬ 
crit  500  gr.de  sérum,  de  l’huile  camphrée  toutes  les  trois 
heures,  une  diète  féroce.  Une  large  vessie  de  glace  est  ap¬ 
pliquée  sur  les  plaies  que  recouvrent  seulement  deux  ou 
trois  compresses  stérilisées. 

Le  lendemain,  môme  médication  ;  le  malade  émet  dans 
la  soirée,  spontanément,  quelques  gaz  ;  le  pouls  est  am¬ 
ple,  fort,  marquant  78  pulsations  à  la  minute  ;  l’élat  géné¬ 
ral  semble  favorable. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue  ;  les  Sui¬ 
tes  opératoires  sont  très  favorables  ;  la  position  de  Fowler 
est  rigoureusement  surveillée,  le  ventre  s’assouplit,  un  li¬ 
quide  nettement  purulent  s’écoule  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

Le  15  décembre,  les  drains  latéraux  sont  supprimés;  les 
drains  médians  continuent  à  évacuer  un  pus  épais  et  les 
fils  d’argent,  voisins  des  drains,  sont  coupés  afin  de  faci¬ 
liter  le  drainage. 

A  partir  du  20  décembre,  la  suppuration  diminue  rapi¬ 
dement,  les  fonctions  intestinales  deviennent  spontanées 
et  normales,  l’état  général  est  excellent  et  le  malade  entre 
en  convalescence. 

Au  bout  de  5  semaines, il  quitte  rhôpital  dans  un  état  tel¬ 
lement  satisfaisant  qu’il  accomplit  sans  fatigue  des  mar¬ 
ches  d’une  heure  et  demie  et  qu’il  s’emploie  utilement, 
durant  les  inondations,  au  déménagement  de  son  mobi¬ 
lier. 

L’étude  de  ce  malade,  si  heureusement  guéri,  nous  au¬ 
torise  à  faire  quelques  remarques.  Il  nous  semble  que  ce 
matade  devait  avoir  une  résistance  toute  spéciale  contre 
l’infection  pour  qu’il  ait  pu,  sans  aucun  accroc,  lutter  vic¬ 
torieusement  contre  l’intensité  de  ses  lésions. 

La  toilette  péritonéale,  que  volontairement  nous  avions 
faite  très  sommaire,  n'a  exercé  aucune  action  lâcheuse 
sur  les  suites  opératoires  et  ainsi  ne  nous  a  pas  permis  de 
regretter  le  lavage  de  la  grande  cavité  que  nous  avions 
négligé  afin  de  rendre  l'intervention  aussi  brève  que  pos¬ 
sible. 

Enfin,  à  la  suite  de  ces  remarques  que  nous  avons  eu 
d'ailleurs  l’occasion  de  faire  chez  d’autres  malades  très 
comparables,  nous  devons  tout  particulièrement  insister 
sur  l’importance  de  la  position  de  Fowler  pour  le  drai¬ 
nage  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Jointe  à  de  l’aspira¬ 


tion  régulière  et  fréquente,  elle  facilite  le  nettoyage  de 
la  pins  grande  partie  del’abdomen  i grâce  à  elle,  les  ré¬ 
gions  juxta-diaphragmatiques  semblent  exclues  dit  terri¬ 
toire  de  l’infection  qui  se  localise  dans  les  parties  basses  : 
les  fonctions  circulatoire  et  respiratoire  sont  facilitées  par 
cette  position  assise.  Notre  impression,  c’est  qne  cette  po¬ 
sition  de  Fowler  réaJise  un  progrès  très  sérieux  dans  le 
traitement  des  péritonites  purulentes,  qu’elle  est  un  auxi¬ 
liaire  presque  indispensable  de  la  guérison.  Peut-êtresO'n 
action  deviendrait-elle  encore  plus  importante  chez  la 
femme  atteinte  de  péritonite  si  on  associait  la  colpotomie 
â  son  inllnence  bienfaisante. 
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L’anneau  de  chasteté  chez  l’homme. 

Une  affaire  récente,  assez  pénible,  encore  que  beaucoup, 
semble-t-il,  l’aient  trouvée  plaisante,  a  rappelé  l’attention 
sur  les  fameuses  ceintures  de  chasteté.  On  sait  que  tout 
ce  qui  se  raconte  dans  le  public,  à  propos  de  ces  ceintures, 
est  pure  légende  ;  le  moyen-âge,  pas  plus  que  l’antiquité, 
n’a  connu  ces  singuliers  objets  ;  jamais  nobles  ou  rotu¬ 
riers,  avant  d'aller  guerroyer  contre  les  Sarrazins,  n’ont 
laissé  un  aussi  humiliant  gardien  de  la  vertu  de  leurs 
épouses  ;  et  s’il  est  exact  qu’au  cours  des  quatre  ou  cinq 
derniers  siècles,  et  surtout  des  deux  derniers,  l’emploi  de 
ces  cadenas  ait  été  plusieurs  fois  signalé,  donnant  lieu  à 
des  railleries  et  même  à  des  procès,  en  tout  cas  il  fut 
exceptionnel  et  apparut  toujours  aux  contemporains  com¬ 
me  le  témoignagne  d’une  aberration  pour  le  moins  ridi¬ 
cule  . 

En  revanche,  on  parle  bien  moins  des  boucles  ou  an¬ 
neaux  de  chasteté,  et  beaucoup  les  ignorent.  Orils  furent 
à  une  certaine  époque  de  la  Rome  ancienne  d’un  usage 
assez  courant.  Mais,  ce  qui  réjouira  nos  féministes,  tout 
en  étant  assez  imprévu  dans  une  société  qui  consacrait 
l’infériorité  féminime,  ce  n’était  pas,  contrairement  au 
cadenas,  la  femme  qui  le  portait,  mais  l’homme. 

Cet  anneau,  en  latin  -flbula,  introduit  dans  le  prépuce 
préalablement  perforé,  s’opposait  à  la  fois  à  la  mastuba- 
tion  et  au  coït.  Aussi  le  mot  d’infibulation  a-t-il  été,  de¬ 
puis,  étendu  à  toutes  les  pratiques,  quelles  quelles  soient, 
boucle,  ceinture  et  étui  de  cuir  ou  de  métal,  cadenas  et 
ceintures  de  chasteté,  suture  des  lèvres  vaginales,  etc., 
employées  chez  les  deuxsexes  pour  faire  obstacle  à  l’acte 
sexuel. 

A  qui  les  Romains  empruntèrent-ils  cette  coutume  ? 
Qu'ils  l’aient  tenue  des  Grecs,  qui  l’auraient  eux-mêmes 
tenue  des  Asiatiques,  qu’elle  ait  existé  bien  avant  eux  chez 
les  Egyptiens  et  les  Arabes,  qu’elle  ait  été  particulière¬ 
ment  pratiquée  par  les  prêtres  en  Perse,  tout  cela  est  fort 
possible,  mais  rien  ne  permet  de  l’alfirmer.  Quoi  qu’il  en 
soit,  elle  était  assez  répandue  au  siècle  d’Auguste  pour  que 
le  Cicéron  de  la  médecine,  Celse,  en  donnât  dans  son 
traité  médical,  De  re  medicina,  la  technique  opératoire 
(livre  VIII, chap.  XXV)  que  voici  :  Infibiilandi  ratio.  —  Infi- 
bulare  quoque  adolescentulos  interdiim  aocis.  interdum  valeîiidi- 
nis  causa,  quidam  consuerunt  :  ejusque  haec  ratio  est.  Cutis, 
quæ  super  glandem  est,  extenditur,  notaturqur  iitrinque  alateri- 
bus  atramento,  qua  perforetur'.  deinde  remittitur.  Si  super  glan- 
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dem  notæ  revertuntur,  nimis  apprehensum  est,  et  ultra  notari 
debet  :  si  glam,  ab  his  libéra  est,  is  locus idoneus  fibulæ  est,  Tum 
qiia  notæ  sunt,  cutis  acu  filum  ducento  transuitur,  éjusque 
fili  capita  inter  se  deligantur,  quotidieque  id  movetur,  donec 
circa  foramina  cicatriculæ  fiant.  Ubi  eæ  confirmatæ  sunt, 
exemtofilo  fibula  additur,  quæ,  quo  levior,  eo  melior  est.  (Bu 
bouclement. —  Ou  boucle  quelquefois  les  jeunes  gens,  soit 
dans  l’intention  de  leur  conserver  la  voix,  soit  pour  les 
maintenir  en  santé.  Voici  la  manière  dont  on  y  procède. 
On  tire  le  prépuce  en  avant,  et  on  marque  de  chaque  côté, 
aveede  l'encre,  l’endroit  qu’on  veut  percer  ;  ensuite  on 
laisse  revenir  le  prépuce.  Si  les  marques  empiètent  sur  le 
gland,  c’est  une  preuve  qu’on  a  trop  pris  du  prépuce,  et 
il  faut  refaire  les  marques  plus  bas  ;  si  elles  se  trouvent 
en  de  çàdu  gland,  c’est  là  qu'il  convient  de  placer  la  bou¬ 
cle.  On  perce  donc  le  prépuce,  à  l’endroit  de  ces  marques 
avec  une  aiguille  chargée  d’un  fil  ;  on  noue  ensuite  lés 
deux  bouts  de  çe.fil,  qu’on  a  soin  de  mouvoir  tous  les 
jours,  jusqu'à  ce  que  les  .bords  des  trous  qu’on  a  faits  soient 
cicatrisés.  Alors,  on  ôte  le  fil,  que  l'on  remplace  par  une 
boucle,  qui  sera  d'autant  meilleure  qu’elle  sera  plus 
légère .  ) 

C’élait  le  forgeron  qui  fermait  la  boucle,  et  c'était  en¬ 
core  lui  qu’on  devait  appeler  pour  défibuler  le  jeune 
homme,  comme  celui  dont  parle  Martial  dans  une  épi- 
gramme  (livre  IX,  28)  : 

Jam  pœdagagio  liberatus,  etcujus 
Defibulavitturgidum  faber  penem 

(Fraîchement  émancipé  de  la  tutelle  de  son  pédagogue, 
et  dont  le  forgeron  a  débouclé  le  pénis  gonflé). 

Cette  boucle  était  d’argent,  ainsi  que  le  dit  Pline  dans 
son  Histoire  naturelle  (XXXlll,  54)  quand  il  se  plaint  que 
la  lune  se  soit  mise  partout  : 

Jam  vero  pœdagogia  ad  transitum  virilitatis  custodiantur 
argento.  (Les  anneaux  qui  gardent  la  chasteté  de  nos  ser¬ 
viteurs,  à  l’époque  de  la  virilité,  sont  d’argent)^ 

Les  jeunes  gens  n’étaient  pas  les  seuls  à  porter  la  boucle, 
les  musiciens,  les  chanteurs,  les  acteurs  s’y  soumettaient 
également  afin  d’éviter,  dans  l’intérêt  de  leur  voix,  tout 
rapport  sexuel. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  Celse  n’avait  pasunetrès 
grande  confiance  dans  le  port  de  cet  appareil  :  Sedhocqui- 
dem  sæpius  inter  supervacua,  quam  inter  necessaria  est.  (Celte 
opération  est  plus  souvent  inutile  qu’elle  n’estnécessaire). 

Aussi  les  satiriques  criblent  de  leurs  sarcasmes  les  infi- 
bulés  r 

pic  mihisimpliciter,  comædis  et  cüharædis 
Fibula  quid  præstat  ?  Carias  utfutuant 

s’écrie  Martial  (livre  XIV,  215). 

(Dis-moi  franchement,  à  quoi  sert  la  boucle  aux  comé¬ 
diens  et  aux  joueurs  de  cithare  ?  A  faire  payer  plus  cher 
leurs  faveurs.) 

Solvitur  his  magno  comædi  fibula,  raille  Juvénal  (Vl).  Ce 
sont  de  grands  frais  pour  les  femmes  que  de  briser  la 
boucle  d’un  comédien.  Et  plus  loin  ;  Si  gaudet  cantu, 
nullius  fibula  durât  vocem  vendentis  prætoribus.  (Si  ton 
épouse  aime  la  musique,  elle  aura  pour  amants,  en  dépit 
de  la  boucle,  tous  les  chanteurs  gagés  par  le  préteur.) 


Si  ÏArsenale,  à  Venise,  et  le  Musée  de  Cluny,  à  Paris, 
peuvent  montrer  des  spécimens  des  célèbres  cadenas,  au¬ 
cun  musée  ne  possède  de  boucle  de  chasteté.  Cependant 
Fabrice  d’Aquapendenle,  professeur  anatomique  à  Padoue, 
en  montrait  une  à  son  cours  :«  J’ay  accoutumé,  dit-il 
dans  ses  Œuvres  chirurgicales  traduites  en  1643  à  Lyon,  de 
faire  voir  à  mes  auditeurs  une  boucle  des  anciens,que  j’ai 
recouvrée  du  cabinet  de  cet  illustre  personnage,  le  sieur 
Jean  Vincent  Pinelle,  et  la  mettre  à  la  verge,  pour  faire 
voir  comment  on  empêchait  au  temps  passé  les  jeunes 
hommes  d’exercer  l’acte  vénérien  ». 

Mais  à  défautd’une  boucle,  il  y  a  dans  le  cabinet’du  Col¬ 
lège  Romain  une  curieuse  petite  figure  de  bronze,  qui  re¬ 
présente  le  musicien infibulé.  Cette  figure  est,  paraît-il,  uni¬ 
que.  Elle  a  été  reproduite  pour  la  première  fois  dans  l’ou¬ 
vrage  de  Winckelmann  :  Monumenti  antichi  inediii,  paru  à 
la  fin  du  dix-huitième  siècle,  C’est  celte  reproduction  que 
j’ai  cru  intéressant  de  donner  ici.  Winckelmann  prétend 


«  que,  quoiqu’on  aperçoive  dans  la  main  de  celte  figure 
des  instruments  de  musique,  elle  ne  représente  pas  un  mu¬ 
sicien,  mais  plutôt  un  de  ces  squelettes  que,  durant  la 
joie  des  festins,  les  anciens  faisaient  apporter  au  milieu 
de  la  salle  du  banquet,  pour  exciter  les  convives  à  se  li¬ 
vrer  au  plaisir,  par  la  considération  de  l’extrême  brièveté 
delà  vie  humaine  et  de  la  métamorphose  qui  doit  chan¬ 
ger  tous  les  hommes  en  squelettes  ». 

Quelle  qu’elle  soit,  elle  représente  pour  nous  un  cu¬ 
rieux  document  de  l’inlibulation. 

Les  Romains  ne  nous  ont  heureusement  pas  légué  cette 
bizarre  coutume.  Cependant  on  l’aurait  retrouvée  en 
Orient,  chez  certains  fakirs  et  bonzes  de  l’Inde,  chez  cer¬ 
tains  Kalenders,  Derviches,  Santons  et  autres  moines  ma- 
hométans,  chez  certains  moines  grecs  ;  ces  personnages, 
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par  esprit  de  mortification  et  pour  donner  une  preuve  de 
leur  chasteté,  exhiberaient  d’énormes  anneaux  à  leur  pré¬ 
puce, et  ils  seraient  d’autant  plus  vénérés  que  l’anneau  se¬ 
rait  plus  grand  et  plus  pesant. 

En  Europe,  c’est  l’art  vétérinaire  qui  a  recueilli  ce  pro¬ 
cédé,  et  il  l’a  appliqué  aux  juments  de  bonne  race  dont 
on  veut  éviter  la  saillie  prématurée  ou  trop  fréquente; 
mais  ici  c’est  la  jument  qui  porte  l’anneau,  c’est  ce  qu’on 
appelle  boucler  les  cavales.  Ce  procédé  est  d’ailleurs,  je 
crois,  maintenant  abandonné.  11  est  curieux  aussi  de  rap¬ 
peler  que,  dans  certaines  porcheries,  on  l’a  appliqué  au 
groin  des  porcs  pour  les  empêcher  de  creuser  la  terre  avec 
leur  museau. 

Cependant  certains  autears  modernes,  entre  autres  le 
docteur  Pouillet,  dans  un  traité  sur  l’Onanisme,  recomman¬ 
dent  encore  l’infibulation  contre  la  masturbation. 

Dans  une  thèse  parue  à  Strasbourg  en  1815,  sur  les 
dangers  de  l’onanisme,  le  docteur  Schwartz  cite  même  un 
onanistequi,pourseguérirdesa  passion,  s’était  infibulé  lui- 
même  et  était  resté  quinze  ans  dans  cet  état  sans  en 
éprouver  le  moindre  inconvénient.  Je  ne  sais  si  l’on  peut 
conseiller  un  pareil  procédé  :  le  moins  qu’on  en  peut  dire, 
c’est  qu’il  ne  favorise  guère  la  propreté  locale.  Demar- 
quay,  dans  ses  Maladies  chirurgicales  du  pénis, lui  reproche 
même  de  provoquer  le  cancer  du  pénis,  et  il  rapporte  à 
ce  sujet  le  curieux  cas  d’un  monsieur,  chef  d’une  irapor-  ; 
tante  manufacture,  âgé  de  cinquante  ans,  qui,  pendant 
cinq  ans,  avait  porté  au  prépuce  un  et  même  deux  petits 
cadenas  d’or,  que  lui  infligeait  une  maîtresse  jalouse,  et 
dont  le  prépuce  devint  si  malade  qu'il  dut  aller  consulter 
Dupuytren. 

Les  Romains  ont-il  également  fait  porter  l'anneau  aux 
femmes.  Certains  auteurs  l’ont  dit,  mais  aucun  document 
ne  permet  de  l’admettre.  Au  reste,  chez  les  peuples  qui 
ont  infibulé  les  femmes,  ce  n’est  pas  ce  procédé  que  l’on 
constate  ordinairement.  Cep’endant  il  y  en  eut  un  cas  dont 
fut  témoin  un  de  nos  confrères  en  1817  et  qu’il  a  rappor¬ 
té  dans  V  Union  médicale  de  cette  année. 

Un  employé  des  pompes  funèbres,  qui  avait  d’ailleurs 
habité  l'Orient,  avait  infibulé  sa  femme  en  lui  passant 
des  fils  de  plomb  dans  les  lèvres  vaginales,  mais  la  plaie 
s’étant  infectée,  il  avait  fallu  faire  appel  au  médecin. 

Telle  est,  rapidement  résumée,  l’histoire  d’une  pratique 
assez  peu  connue  et  qui,  pour  avoir  disparu  de  nos  trai¬ 
tés,  n’en  reste  pas  moins  une  curiosité  de  la  médecine  et 
des  mœurs  anciennes.  Jules  Thiercelin. 

MÉDECINE^  PRATIQUE 

La  colique  mercurielle. 

Par  G.  MILI.W,  Médecin  des  Hôpitaux. 

La  colique  mercurielle  survient  en  général  brusquement 
sans  avertissement  préalable.  Quelquefois  pourtant,  elle 
est  précédée  des  phénomènes  de  neurasthénie  mercurielle 

ue  nous  avons  décrits  ailleurs  (1).  Celle-ci  est  alors 

'une  intensité  peu  commune  ;  le  malade  ressent  une 
grande  faiblesse  dans  les  jambes  ;  il  éprouve  de  la  dou¬ 
leur  au  creux  de  l’estomac  et  aux  reins  et  il  présente  une 
petite  toux  sèche  très  pénible  ainsi  que  du  mal  de  tète. 

(t)  Miuan.  —  L’intoxication  par  l’huile  grise.  Revue  des  hôpitaux, 
juillet  1907. 


L’anorexie  est  absolue,  mais,  par  contre,  la  soif  est 
vive  ;  il  y  a  des  nausées,  de  la  tendance  aux  syncopes  ; 
le  sujet  est  pâle,  souvent  un  peu  subictérique. 

Ces  symptômes  augmentent  progressivement  d’intensité 
et  au  bout  de  vingt-quatre  heures  atteignent  toute  leur 
acuité. 

Le  malade  est  cloué  au  lit  avec  une  vive  douleur  épi¬ 
gastrique  ou  un  violent  point  de  côté  qui  l’étreint  et  l'em¬ 
pêche  de  dilater  sa  poitrine  ;  toute  inspiration  un  peu 
accentuée  est  impossible,  et  à  plus  forte  raison,  l’inspira¬ 
tion  forcée  ;  le  moindre  mouvement  est  douloureux  ;  aussi 
le  malade  est-il  dans  l’impossibilité  absolue  de  sortir  du 
i  lit  ;  à  peine  de'bout  il  est  obligé  de  se  recoucher.  Lapres- 
I  sion  large,  superficielle  ou  profonde,  du  creux  épigas¬ 
trique  ou  du  thorax  n’amène  au  contraire  aucune  dou¬ 
leur.  Une  conséquence  frappante  de  cette  douleur  est 

dyspnée  ;  la  respiration  est  courte,  superficielle,  et, par 
suite,  rapide,  atteignant  50  ou  60  inspirations  à  la  mi¬ 
nute  ;  généralement  silencieuse,cette  dyspnée  est  quelque¬ 
fois  bruyante  et  angoissée  comme  celle  d’un  pneumoni¬ 
que.  La  toux  sèche  et  incessante  contribue  encore  à  don¬ 
ner  cette  impression,  mais  le  visage  est  pâle  et  non  pas 
coloré  comme  celui  du  pneumonique.  La  langue  est  sa- 
burrale,  la  constipation  est  absolue,  le  pouls  est  rapide,  at¬ 
teignant  110  pulsations  à  la  minute  ;  la  peau  n’est  pas 
chaude,  ily  a  souventune  albuminurie  abondante  au  cours 
de  cet  accident. 

C’est  la  colique  thoracique. 

La  douleur  thoracique,  la  toux,  la  dyspnée,  font  immé¬ 
diatement  penser  à  une  affection  pulmonaire.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  qu'il  n’y  a  rien  de  semblable.  Si  le  méde¬ 
cin  connaît  l’existence  de  la  piqûre  antérieure,  il  croit  à 
une  embolie  pulmonaire  ;  s’il  l’ignore,  il  pense  à  une 
violente  attaque  de  grippe  thoracique  ou  de  pneumonie. 

Gést  en  effet  le  diagnostic  qui  est  toujours  porté  en 
ville  par  les  médecins  appelés  d’urgence,  et  à  (jui  on  cache 
le  traitement  suivi  antérieurement.  C’est  ainsi  que  j’ai 
vu  certains  de  mes  malades,  au  cours  d’une  série  de 
piqûres  d’huile  grise,  manquer  la  date  fixée  et  revenir 
chez  moi  avec  8  jours  de  retard. 

«  Docteur,  disent-ils,  excusez  mon  absence  de  la  se¬ 
maine  dernière,  car  elle  a  été  bien  involontaire.  J’ai  été 
très  malade.  J’ai  eu  une  grippe  extrêmement  violente  qui 
m’a  obligé  à  garderie  lit  pendant  4  ou  5  jours.  Mon  mé¬ 
decin  habituel  que  j’ai  fait  venir  m’a  fait  appliquer  des 
ventouses  et  prescrit  des  potions  et  de  la  quinine.  Grâce 
à  cela,  je  suis  remis  sur  pied  et  je  viens  recevoir  ma  pi¬ 
qûre  hebdomadaire.  »> 

—  «  Avez- vous  dit  à  votre  médecin  que  vous  suiviez 
un  traitement  mercuriel  ?  » 

—  «Je  m’en  serais  bien  gardé,  car  je  ne  veux  pas  qu’il 
sache  mon  état  ;  c’est  un  ami  de  la  famille.  » 

—  «  A-t-il  trouvé  beaucoup  de  signes  pulmonaires,  vo¬ 
tre  médecin,  en  vous  auscultant  ?  » 

—  «  11  m’auscultait  tous  les  jours  en  cherchant  bien 
dans  la  poitrine,  car  il  redoutait  une  pneumonie  ou  une 
pleurésie,  mais  il  n’entendait  presque  rien.  C’est  une 
grippe  que  j’ai  eue.  » 

Lorsqu’on  ausculte,  en  effet,  de  pareils  malades  en  pleine 
crise  avec  le  plus  grand  soin,  sans  laisser  un  seul  point 
du  thorax  inexploré,  on  constate  que  partout  le  murmure 
vésiculaire  est  normal  et  qu’il  n’y  a  pas  de  bruits  adven¬ 
tices.  J’ai  pratiqué  cet  examen  chez  plusieurs  sujets,  et 
à  chaque  jour  de  la  crise,  sans  jamais  découvrir  le  moin¬ 
dre  signe  stéthoscopique.  On  peut  donc  être  assuré  que 
ces  accidents  ne  relèvent  d’aucune  complication  pulmo¬ 
naire. 
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Colique  abdominale.  —  La  forme  thoracique  de  la  co¬ 
lique  mercurielle  que  nous  venons  de  décrire  est  la  plus 
fréquente.  La  colique  abdominale  s’observe  peut-être  une 
fois  sur  cinq  environ. 

La  symptomatologie  est  la  même  dans  les  deux  coliques, 
mais  dans  l’abdominale,  les  douleurs  prédominent  à  la 
région  périombilicaie.  Le  ventre  est  rétracté,  presque  en 
bateau  ;  la  constipation  est  invincible.  C’est  le  tableau 
complet  de  la  colique  de  plomb. 

Evolution.  —  La  colique  thoracique  atteint  son  apogée 
au  bout  de  24  heures,  dure  un  jour  avec  toute  son  inten¬ 
sité,  puis  décroît  progressivement  pour  se  terminer  en  3, 
4  ou  5  jours  ;  elle  cesse  avec  la  constipation  ;  ici  comme 
dans  la  colique  de  plomb,  l’apparition,  d’une  selle  est  le 
signal  de  la  cessation  des  douleurs.  La  colique  laisse 
après  elle  une  certaine  faiblesse  et  de  l’amaigrissement, 
mais  l’appétit  revient  vite  et  le  malade  recouvre  rapide¬ 
ment  forces  et  embonpoint. 

Diagnostic.  —  Lorsqu’on  connaît  le  traitement  mercu¬ 
riel  par  injections  d’huile  grise,  suivi  par  le  malade,  le 
diagnostic  de  la  colique  mercurielle  est  réellement  facile. 
11  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  du  fait  pour  en 
reconnaître  immédiatement  la  nature.  L’arrivée  des  acci¬ 
dents,  12  à  24  heures  après  l'injection,  leur  évolution  cy¬ 
clique  qui  se  déroule  en  4  ou  5  jours,  la  «  neurasthénie  » 
qui  les  accompagne,  en  font  distinguer  la  raison. 

Ce  n’est  donc  pas  pour  le  syphiligraphe  (jui  injecte  le 
mercure  que  le  aiagnostic  est  difficile,  mais  pour  le  mé¬ 
decin  habituel  du  malade. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  celui-ci  cache  gé¬ 
néralement  à  son  médecin  qu’il  est  syphilitique  ;  il  lui 
cache  également,  et  à  plus  forte  raison,  le  traitement  suivi 
en  dehors  de  lui.  11  le  fait  appeler  pourtant  pour  cette 
«  maladie  qui  lui  arrive  »,  car  il  ne  suppose  pas  qu’il  y 
ait  quelque  rapport  entre  elle  et  le  traitement  suivi. 

11  est  donc  indispensable  aue  le  médecin  praticien  con¬ 
naisse  la  «  colique  mercurielle  »,  car,  en  ces  temps  d’in¬ 
jections  à  outrance,  il  se  trouvera  souvent  en  présence  de 
pareils  faits. 

Le  praticien  lui-même  est  terriblement  déroulé  en  pré¬ 
sence  de  cette  symptomatologie.  Il  se  trouve  devant  les 
signes  indéniables  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  grave, 
pneumonie  ou  pleurésie,  il  ausculte  avec  la  plus  grande 
attention,  mais  il  ne  trouve  rien  d’anormal.  11  s'en  tire 
en  disant  qu’il  s’agit  de  grippe  et  en  prescrivant  quinine 
et  repos  au  lit. 

11  y  a  une  affection  qui  simule  la  colique  mercurielle 
thoracique,  ce  sont  «  les  points  de  côté  des  alcooliques 
et  les  coliques  de  plomb  »  (I).  C’est  la  même  douleur  su¬ 
bite  et  violente,  c’est  la  mênie  dyspnée,  la  même  impres¬ 
sion  de  pneumonie  ou  de  pleurésie,  la  même  absence  de 
signes  stéthoscopiques.  Mais,  en  dehors  de  l’anamnèse 
qui  peut  rapidement  lever  tous  les  doutes,  l’aspect  géné¬ 
ral  du  sujet  est  très  différent.  L’alcoolique,  en  proie  à  ce 
paroxysme,  est  suffisamment  intoxiqué  pour  présenter  un 
faciès  caractéristique  :  visage  vultueux,  yeux  injectés  avec 
subictère,  trémulation  des  muscles  de  la  face  et  de  la 
langue,  etc.  Le  diagnostic  est  inscrit  sur  le  visage.  Le  fa¬ 
ciès,  dans  la  colique  hydrargyrique,  est  pour  ainsi  dire 
inverse  :  pâleur,  état  syncopal,  asthénie  musculaire. 

Pathogènie. —  Quelle  est  la  pathogénie  de  cette 
et  colique  mercurielle  »  ?  La  douleur  thoracique,  la  toux, 
la  dyspnée,  ne  seraient-elles  pas  causées  par  des  embo- 


(1)  G.  MiLi.tN.— Les  pointé  decôlé  de*  alcooliques.  Presse 
la  avril  1900,  p.  191,  et  Revue  des  hôpitaux,  niai  1905. 


lies  pulmonaires  d’huile  grise  ?  C’est  l’idée  dont  on  ne 
peut  se  défendre  en  présence  de  pareils  symptômes. 

Il  n’en  est  pourtant  rien.  J’ai  ausculté  à  plusieurs  repri¬ 
ses  des  individus  atteints  de  cet  accident,  sans  pouvoir 
surprendre  le  moindre  signe  stéthoscopique.  Or,  quand 
une  embolie  pulmonaire  se  produit  avec  r  huile  grise  ou 
l’huile  au  calomel,  c’est  une  véritable  pluie  de  râles  dans 
toute  la  hauteur  des  poumons,  le  liquide  étant  brassé 
dans  le  torrent  circulatoire  et  envoyé  dans  lous  les  lobes 
sans  distinction  et  d’une  manière  diffuse.  D’ailleurs,  l’ab¬ 
sence  d’expectoration  sanglante  ou  même  muqueuse  per¬ 
met  également  d’écarter  celte  idée  d’embolie  pulmo¬ 
naire. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  cet  accident 
nous  permettent  de  le  considérer  comme  un  fait  d’into¬ 
xication  massive,  comparable  à  la  colique  de  plomb. 

La  colique,  en  effet,  n’apparaît  pas  d’emblée,  mais  seu¬ 
lement  12  à  48  heures  après  l’injection,  c’est-à-dire  le 
temps  nécessaire  à  l’absorption  du  produit.  On  ne  l’ob¬ 
serve  jamais  à  la  première  injection  faite  chez  un  individu, 
mais  toujours  après  une  ou  deux  séries  de  piqûres  et  à  la 
fin  d’une  série,  quand  le  sujet  commence  à  présenter  des 
phénomènes  d’intolérance,  telle  que  la  neurasthénie  mer¬ 
curielle.  Ainsi  un  syphilitique  traité  ne  ressent  rien  d’a¬ 
normal  pendant  la  première  série  de  8  piqûres.  Six  se¬ 
maines  après,  on  recommence  une  autre  série:  vers  la  5' 
ou  6'  piqûre,  le  sujet  ressent  de  la  fatigue  générale,  de  la 
neurasthénie  mercurielle  ;  à  la 7%  éclate  la  colique. 

L’imprégnation  mercurielle  de  l’organisme  n’est  pas  ici 
le  seul  facteur  de  l’accident.  Lorsqu’on  fait  des  piqûres 
dans  une  fesse  qui  en  a  déjà  reçu  un  certain  nombre,  il 
revient  très  souvent  dîi  sang  parla  tubulure  de  l'aiguille  ; 
c’est  qu’il  s’est  fait  de  véritables  hématomes,  il  s’est  déve¬ 
loppé  un  tissu  extrêmement  vasculaire  comme  du  tissu 
caverneux.  Le  mercure  déposé  dans  un  tel  territoire  est 
absorbé  d’une  façon  massive,  c’est  évidemment  celte  ra¬ 
pidité  de  l’absorption  qui  produit  l’intoxication  aiguë. 

Le  système  nerveux  est  l’organe  le  plus  touché  par  le 
poison  ;  c’est  sa  souffrance  que  traduisent  les  douleurs 
thoraciques  ou  abdominales,  et,  comme  dans  la  colique 
de  plomb,  c’est  son  irritation  qui  produit  la  constipation. 
C’est  en  vertu  de  celte  symptomatologie  et  de  cette  pa- 
thogénie  que  nous  avons  cru  pouvoir  donner  aux  acci¬ 
dents  que  nous  venons  de  décrire  le  nom  de  colique 
mercurielle,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  pour  la  co¬ 
lique  de  plomb.  La  similitude  peut  être  poussée  très  loin, 
puisqu’on  sait  qu’il  y  a  un  liséré  mercuriel  {\)  identique 
au  liséré  saturnin . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


AC^DÉMIE  DES  SCIENCES 

Séiince  du  6  juin  1910. 

.  Résorption  des  tumeurs  expérimentales  de  la  souris  sous  l’In¬ 
fluence  des  rayons  X.  (Etude  histologique).  —  M.  A.  Contamin  a 
vu  que  les  tumeurs  greffées  sur  les  souris  subissent,  lorsquelles 
sont  soumises  aux  rayons  X,  une  évolution  pseudo  -kystique 
analogue  à  celle  que  subissent  spontanément  les  fragments  des 
tumeurs  greffés  sur  des  sujets  immunisés.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  juin  1910, 

De  l’utilisation  de  la  peau  de  certains  poissons  pour  la  prépara¬ 
tion  de  flls  chirurgicaux  résorbables.  —  M .  Kirmisson  donne  lec¬ 
ture  d’un  rapport  sur  un  travail  adressé  à  l’Académie  par  M. 


(1)  G.  Milian.  —  Liséré  mercuriel.  Progrès  médical,  1909,  p.  009. 
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Cbastenet  de  Géry  (de  Nantes).  La  peau  de  certains  poissons» 
tels  que  l’anguille  et  le  congre,  donnedes  fils  résistants,  facile¬ 
ment  stérilisablas,  de  résorption  rapide.  Ces  fils  sont  cependant 
inférieurs  au  catgut  pour  la  souplesse  et  l’élasticité. 

Les  pachypleurites  et  les  pleurésies  intarissables.  —  M.  Dieala- 
foy.  —  La  plèvre  en  quelques  jours  peut  fabriquer  des  quanti¬ 
tés  très  abondantes  de  liquide.  Les  épanchements  se  reforment 
aussitôt  évacués.  Avec  cela  l’état  général  reste  excellent,  bien 
que  la  maladie  se  prolonge  plusieurs  années.  La  purulence  et  la 
fétidité  peuvent  envahir  le  liquide  sans  que  la  santé  en  soit  com¬ 
promise. 

Déplus,  le  thorax  n’est  pas  déformé.  Le  liquide  est  stérile  ou 
renferme  des  microbes  de  virulence  très  atténuée.  La  plèvre 
est  très  épaisse  et  l’aiguille  doit  être  enfoncée  très  profondément, 
le  poumon  se  dilate  à  peine.  La  décortication  du  poumon,  se¬ 
lon  le  procédé  de  Delorme,  semble  la  meilleure  thérapeutique, 
mais  les  ponctions  répétées,  chez  un  malade,  ont  amené  à  elles 
seules  la  guérison  définitive. 

Tuberculose  inflammatoire  de  l’appareil  utéro-annexiel.  —  MM.  A. 
PoNCET  et  Leriche.  —  Nombre  de  prétendues  arthritiques  à 
utérus  pesant,  douloureux  saignant  facilement,  ne  sont  que 
des  tuberculeuses  latentes  dont  les  lésions  anciennes  ont  produit 
une  sclérose  diffuse  qui  s’est  manifestée  plus  bruyamment  à 
l’utérus  qu  ailleurs,  c’est-à-dire  sous  forme  de  métrite  hyper¬ 
trophique.  Chez  d’autres  malades  l’utérus  est  petit,  scléreux  ; 
ainsi  en  est-il  à  l’autopsie  d’un  grand  nombre  de  phtisiques  qui 
ont  succombé  à  des  formes  lentes  de  cette  infeclion  pulmonaire. 

Les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  l’utérus,  elles  s’étendent  aux 
annexes  :  sclérose  utéro-annexielle  diffuse,  ovarite  micro¬ 
polykystique,  salpingite  fibreuse,  hydrosalpinx,  telles  sont  les 
lésions  qu’il  est  banal  de  rencontrer  à  l’autopsie  des  phti¬ 
siques  . 

C’est  encore  à  l’action  du  poison  tuberculeux  qu  il  faut  rap¬ 
porter  un  grand  nombre  d’observations  d'infaniUisme  partiel  ou 
total  des  organes  génitaux. 

A  l’intoxication  tuberculeuse  appartiennent  encore  certaines 
névralgies  pelviennes,  des  malaises  nombreux,  des  troubles 
fonctionnels  divers,  des  troubles  menstruels,  des  métrorragies, 
de  la  leucorrhée,  etc. 

Tous  ces  désordres  sont  provoqués  par  le  bacille  de  Koch  ou 
ses  toxines. 

C’est  enfin  à  la  tuberculose  inflammatoire,  fonction  de  1  in¬ 
toxication  tuberculeuse  et  provoquant  la  transformation  sclé- 
rokystique  des  ovaires,  qu'il  faut  attribuer  de  nombreux  cas 
de  stérUité  féminine.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉIÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

séance  du  3  juin  1910 

Oosporose  pulmonaire  et  dilatation  bronchique.— MM.  Koger  et 
Bory.—  Les  oosporoses  peuvent  susciter  dans  l’appareil  respira¬ 
toire  les  troubles  et  les  lésions  les  plus  variés  :  bronchite  simple, 
tuberculose,  bronchopneumonie,  dilatation  bronchique. 

Les  auteurs  ont  trouvé  le  même  végétal  dans  les  expectora¬ 
tions  de  deux  malades.  L’un  atteint  de  bronchectasie  consécuti 
ve  à  une  pleurésie  séreuse  (souffle  intense  au  sommet  gauche 
sans  râles,  bon  état  général,  pas  de  bacilles  de  Koch,  pas  d'al¬ 
bumine,  mais  oospora analogue  à  l’oospora  dans  les  crachats). 
L’autre  malade  avait  dans  les  crachats  du  bacille  de  Koch  et 
de  l’oospora,  infection  mixte. 

D’après  ces  constatations  et  d’après  les  faits  relatés  dans  la 
littérature  médicale,  lesoosporas  peuvent  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  les  dilatations  bronchiques. 

Hémiplégie  transitoire  chez  un  cardiaque.  Ciiiérison  par  ponction 
d’ascite.Pathogénie.—  MM.  Hirtz  et  Beaufumé  :  Un  mitroarti- 
que  en  asystolie  hépatique  avec  ascite  est  frappé  dans  la  nuit 
d’hémiplégie  gauche  avec  dysarthrie  très  nàarquée.  Parencentè- 
se,  transformation  à  vue  du  malade  :  hémiplégie  et  dysarthrie 
disparaissent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  évacue  le  liquide  et  une 
demi-heure  après,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  normal.  Il  exis¬ 
tait  donc  soit  de  là  congestion  cérébrale, soit  plutôt  de  l’œdémé 
cérél)ral,  comprimant  les  zones  motrices  et  disparaissant  avec 
retour  de  la  circulation  normale .  Par  conséquent,  trouble  cir¬ 


culatoire  transitoire  dans  l’encéphale  entraînant  une  paralysie 
transitoire  chez  un  cardiaque  asystolique.A  ce  cas  il  faut  oppo¬ 
ser  les  cas  inverses,  où  l’évacuation  trop  rapide  d’une  hydropisie 
a  été  suiviè  d’accidents  cérébraux  graves  de  diverses  formes. 

Artérite  syphilitique  unilatérale.  —  MM.  Hirtz  et  Gendron  pré¬ 
sentent  un  homme,  40  ans,  ancien  colonial,  paludique,  sans 
stigmates  de  syphilis.  En  mars  1910,  douleur  brusque  dans  le 
membre  supérieur  gauche,  à  répétition,  disparaissant  et  repa¬ 
raissant  brusquement  ;  en  avril  douleur  plus  foite  etapparition 
d’une  plaque  de  nécrose  sur  le  gros  orteil  ;  en  mai  nécrose  du 
gros  orteil,  œdème  du  pied  avec  douleurs  spontanées  et  provo¬ 
quées  ;  réflexes  normaux,  pas  de  signes  de  Babinski  ;  les  batte¬ 
ments  de  la  pédieuse  ne  sont  perceptibles  ni  à  droite  ni  à  gau¬ 
che,  la  fémorale  bat  nettement  à  droite,  pas  du  tout  à  gauche. 
Il  s’agit  donc  d’artérile  de  tout  le  système  artériel  à  gauche.  Le 
cœur  est  normal,  rien  dans  les  organes,  pas  d’Argyll,  pas  de 
troubles  du  système  nerveux.  On  pourrait  penser  à  un  angio- 
spas  me,  à  type  hémiplégique,  mais  il  s’agit  plutôt  d’artérites 
multiples  probablement  d’origine  syphilitique.  'Wassermann 
(positif;.  Tiaitement  par  injections  intraveineuses  de  Ilg. 

Oligiirle  orthostatique  et  altérations  rénales.  —  MM.  Linossier  et 
Lemoine  considèrent  l’accentuation  anormale  de l’oligurie  orthos¬ 
tatique  comme  un  signe  très  délicat  d’altération  légère  du  rein, 
à  l’encontre  de  Vaquez  et  Collet,  qui  mettent  l’oligu rie  orthos¬ 
tatique  sous  l’influence  de  modifications  pathologiques  extra¬ 
rénales.  Les  auteurs  admettent  cette  influence  extra-rénale,  mais 
elle  n’agirait  d’après  eux  que  sur  un  rein  altéré,  et  l’étude  clini¬ 
que  d'un  certain  jiombre  de  malades  leur  a  démontré  l’exacti¬ 
tude  de  ce  fait.  La  lenteur  de  l’absorption  gastro-intestinale  dans 
la  station  debout,  mise  en  avant  comme  cause  de  l’oligurie 
orthostatique  par  Collet,  n’est  pas  en  cause,  comme  l'a  montré 
aux  auteurs  une  troisième  série  d’expériences.  Friedel 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  10  Juin  1910.  —  Présidence  de  M.  Càyla,  vice-président. 

La  fulguration  (Présentation  de  malade).  —  M.  de  Keating- 
Hart  présente  un  malade  autrefois  atteint  de  cancer  du  plan¬ 
cher  de  la  houche,  avec  adénite  cervicale,  et  sans  récidive  de¬ 
puis  près  de  2  ans.  Ce  cas  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  a 
été  considéré  il  y  a  un  an,  par  M.  Quénu,  àla  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  comme  en  voie  de  récidive  et  présenté  comme  un  échec 
de  la  fulguration. 

M.  Bosentbal  demande  sur  quoi  s’est  appuyé  M.  Quénu  pour 
croire  à  une  récidive. 

M.  de  Keating-Hart.  —  Sur  la  présence  d’une  cicatrice  no¬ 
dulaire  qui  pouvait  simuler  un  noyau  de  récidive  ;  mais  ces  ci¬ 
catrices  rétractiles,  dans  les  plaies  fulgurées,  se  voient  fréquem¬ 
ment. 

M.  Tolédano  demande  si  le  nodule  disparaîtra.  M.  de  Kea- 
ting-IIart  pense  que  ce  nodulè,  d’ordre  cicatriciel,  ne  devra 
pas  disparaître. 

M.  Dartigues  estime  également  que  ce  nodule  est  cicatriciel. 

Présentation  de  clichés.  —  MM.  Laquerrière  et  Delherm  mon¬ 
trent  que  les  écrans  renforçateurs  actuels  ne  donnent  pas  de 
flou  aux  images  et  permettent  de  réduire  considérablement  les 
temps  de  pose  (un  1  ou  même  peut-être  moins) . 

Ils  présentent  une  série  de  radiographies,  en  particulier  cell 
d’un  bassin  d’enfant  obtenue  en  un  5®  de  seconde. 

Traitement  éiectrique  de  ta  subinvolution  utérine,  suite  de  cou¬ 
che  ou  d’avortement.  —  M.  Laquerrière.  —  Dans  les  cas  récents, 
la  faradisation,  suivant  la  très  ancienne  technique  de  Tripier, 
forme  un  hémoslatique  de  premier  ordre  et  fait  rétracter  le 
muscle  utérin  sans  risquer  de  l'a  ire  de  l'enchatonnement  à  une 
période  plus  tardive.  La  faradisation  est  encore  un  bon  hémos¬ 
tatique  immédiat,  mais  il  est  nécessaire,  pour  ramener  le  muscle 
utérin  à  son  volume  primitif,  de  recourir  au  courant  continu. 

Emploi  du  sérum  antirhumatisinaidans  la  chorée  de  Syndenham  et 
le  traumatisme  chronique.  —  M.  Georges  Bosentbal  rapporte  une 
série  d’observations  de  chorée  et  de  rhumatisme  chronique  étu¬ 
diées  par  le  Pr.  Berlioz, de  Grenoble  ;  la  chorée  a  été  guérie  dans 
six  observations^  doiit  cinq  ont  présenté  des  accidents  sériques 
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légers.  Dans  les  deux  cas  de  rhumatisme  chronique  améliorés, 
il  s’agissait  de. formes  consécutives  aù  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Plaie  profonde  de  huit  centimètres  de  ta  cuisse  par  balte  de  pistolet 
sans  perforation  du  vêtement  immédiatement  sus-jacent.  — M.  Dar- 
tigues.  — L’auteur  rapportece  cas  produit  dans  un  duel  récent. 
La  balle  de  12  millim^res  tirée  à  10  mètres  de  distance  a  tra¬ 
versé  le  pantalon,  mais  a  repoussé  un  maillot  de  soie  à  une  pro¬ 
fondeur  de  8  centimètres  en  l’envaginant  comme  un  doigt  de 
gant.  Le  projectile  a,  sur  son  passage,  sectionné  la  veine  saphène 
interne.  M.  Dartigues  rapproche  ce  cas  très  rare  de  trois  faits 
analogues  signalés  par  Larrey,  chirurgien  des  armées  de  l’Em¬ 
pire  ;  il  a  incisé  tout  le  trajet  sur  une  longueur  de  8  centimè¬ 
tres  et  tenté  avec  succès  la  réunion  par  première  intention. 

M.  Barbarin  estime  que  les  armes  de  duel  actuelles  sont  com¬ 
parables  aux  armes  de  combat  du  premier  Empire,  douées  d’une 
puissance  de  pénétration  assez  faible.  La  balle  présentée  par  M. 
Dartigues  n’est  nullement  déformée,  le  maillot  ne  présente  pas 
une  éraillure.  11  lui  semble  qu’on  pourrait  comparer  l’entrée 
sous  la  peau  de  ce  projectile  coiffé  du  vêtement  à  ce  que  l’on 
observe  quand  on  met.  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée,  une  mè¬ 
che  dans  un  trajet  listuleux.  La  sonde  est-elle  poussée  un  peu 
brutalement,  la  gaze  est  perforée  ;  l’est-elle  avec  douceur,  elle 
entraîne  la  mèche.  Les  conditions  de  charge  des  pistolets  de 
combat,  de  rayures  des  canons,  de  qualité  de  poudre,  doivent 
être  les  facteurs  du  phénomène.  * 

Discussion  :  MM.  Helme,  Chassevant,  Dépassé,  Natier, 
SCHNOULL,  CaYLA. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  26  mai  1910. 

La  rectosigmoidoscopie  (Conférence  par  M.  Bensaude). — Elle 
est  d’origine  très  ancienne,  puisque  Hippocrate  paraît  en  faire 
usage  et  qu'on  a  trouvé  un  modèle  de  rectoscope  dans  les  fouil¬ 
les  de  Pompé! .  Désormeaux,  au  milieu  du  IX®  siècle,  a  inventé 
un  endoscope  et  sa  réputation  fut  telle  qu’on  vint  le  voir  de 
l’étranger.  Comme  le  tubage,  né  en  France  puis  oublié,  la  rec- 
toscopie  par  conséquent  nous  est  revenue  de  l’étranger. 

Mais  les  travaux  récents  ont  montré  qu’on  peut  introduire 
dans  rs  iliaque  des  instruments  rectilignes.  C’est  à  partir  de 
ce  moment  que  la  méthode  a  fait  de  grand  progrès  et  qu’elle  a 
été  étudiée  en  France,  spécialement  par  MM.  Hartmann,  Okyn- 
czyc.  Lion,  Bensaude.  Le  récent  appareil  présenté  par  l’auteur  à 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  (6  mai  1910)  a  l’avantage  de 
pouvoir  être  employé  à  volonté  avec  un  éclairage  externe  ou 
interne,  et  d’avoir  une  seule  tige  éclairante,  s’adaptant  aux  tu¬ 
bes  de  diamètre  différent. 

Les  indications  et  les  circonstances  dans  lesquelles  la  recto- 
sigmo'idoscopie  peut  être  employée  sont  les  suivantes  : 

1°  Toutes  les  fois  qu’un  malade  présente  des  symptômes  lo¬ 
caux  en  rapport  avec  une  aflection  de  la  région  terminale  du 
tube  digestif  tels  que  :  douleurs,  ténesme,  selles  muqueuses 
purulentes  ou  mélangées  de  sang  ; 

2®  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  pertes  de  sang  par  l'anus  dont 
l’origine  n’est  pas  évidente,  se  rappelant  que  la  présence  d’hé- 
morrho'fdes  n’exclut  pas  l’existence  d’un  cancer  ou  de  toute  au¬ 
tre  lésion  de  la  muqueuse  rectocolique. 

3“  Toutes  les  fois  qu’une  diarrhée  chronique  ne  cède  pas  au 
régime  et  au  traitement  habituels  ; 

4'*  Toutes  les  fois  que  se  produisent  des  signes  d’obstruction 
intestinale  dont  la  cause  échappe. 

5“ Toutes  les  fois  rjue  l’étatgénéral  du'malade  fait  soupçonner 
un  cancer  sans  que  des  symptômes  précis  en  indiquent  le  siège. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  rectosigmoïdoscope  peut 
guider  dans  la  dilatation  des  rétrécissements  du  rectum  et  per¬ 
mettre  le  traitement  local  (applications  sèches,humides  ou  élec¬ 
triques)  de  certaines  lésions  inflammatoires  et  ulcéreuses  de  la 
muqueuse  recto-colique.  On  ne  peut  sans  doute  pas  substituer 
l’endoscopie  recto-colique  à  tous  les  autres  procédés  d’explora¬ 
tion  ;  toucher,  palper  bi-manuel,  radioscopie,  examen  des  fèces, 
etc. 

Ils  viennent  au  contraire  s’aider  l’un  Tautre  ;  ainsi  le  simple 
toucher  fournit  des  indications  précieuses  là  ou  la  reeloscopie 


est  impuissante,  et  permet,  par  exemple,  de  reconnaître  le  ca¬ 
nal  induré  d  une  fistule  rectale,  de  constater  des  infiltrations 
péri-rectales,  etc.  etc. 

En  résumé,  l’endoscopie  recto-colique  peut  découvrir  des 
affections  latentes,  affirmer  des  diagnostics  douteux,  rectifier  des 
diagnostics  qui  paraissaient  évidents  et  aider  dans  une  certaine 
mesure  au  traitement  d’affections  que  leur  siège  rendait  jusqu’à 
maintenant  inaccessibles. 

Le  recto-sigmo'idoscope  rend  donc  les  mêmes  services  que  le 
laryngoscope  aux  laryngologistes  et  le  cyStoscope  aüx  spécialis¬ 
tes  des  voies  urinaires. 

Ce  mode  d'exploration  est  généralement  non  douloureux, sans 
aucun  danger  ;  il  mérite  d’être  plus  répandu  en  France  qu’il  ne 
l’a  été  jusqu’à  ce  jour. 

L’anesthésie  locale  dans  les  grandes  interventions— M.Peraire, 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Jayle,  laite  à  la  séance 
précédente,  confirme,  en  se  basant  sur  son  expérience  person¬ 
nelle,  la  possibilité  d’opérer,  avec  l'anesthésie  locale,  des  her¬ 
nies,  des  appendicites  à  chaud,  des  néoplasmes  mammaires  avec 
adénite  axillaire,  et  même  de  faire  la  ligature  de  la  fémorale 
pour  anévrysme.  L^  E.  Agasse-Lafont. 


SOCIÉTÉ  D’HYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 

Séance  du  mardi  19  avril.  —  Présidence  de  M.  Jules  Voisin. 

La  graphologie  envisagée  au  point  de  vue  judiciaire.  —  M.  Paul 
Joire.  —  Un  homme  récemment  convaincu  d’un  assassinat, 
que  d'ailleurs  il  avoue,  est  considéré  par  tous  ceux  qui  l’ont  fré¬ 
quenté  comme  un  être  très  calme,  très  doux,  sentimental,  ai¬ 
mant  son  intérieur  et  menant  une  vie  régulière.  L’analyse  de 
son  écriture  par  M.  Joire,  d’après  la  graphologie  scientifique, 
montre,  contrairement  à  l’opinion  générale  et  conformément  à 
ce  quel’enquête  judiciaire  ultérieure  a  dévoilé,  qu’il  était  fourbe, 
dissimulé,  menteur,  violent,  sans  frein,  jouisseur.  La  justice 
pourrait  utiliser  avec  fruit  la  graphologie  scientifique  pour  dé¬ 
couvrir  ou  pour  préciser  des  pistes. 

M.  Bérillon.  —  L’examen  d’une  écriture  peut  assurément 
donner  des  renseignements  sur  le  degré  de  culture  intellectuelle 
de  son  auteur,  et  même  sur  la  situation  sociale.  Par  comparai¬ 
son  avec  l’écriture  antérieure  on  peut  en  tirer  ^des  déductions 
relatives  aux  changements  survenus  dans  son  état  mental,  mais 
on  ne  saurait  y  trouver  de  sérieuses  indications  sur  sa  valeur 
morale.  A  ce  point  de  vue  la  lecture  du  texte  serait  plus  ins¬ 
tructive  que  l’examen  des  caractères  de  l’écriture.  C’est  en  se  pla¬ 
çant  sur  le  terrain  moral  que  la  graphologie  s’expose  aux  criti¬ 
ques  les  plus  fondées,  la  morale  étant  conventionnellement  va¬ 
riable,  chez  le  même  individu,  selon  les  circonstances  et  les 
nécessités  sociales. 

M.  Louis  Farre.  —  Le  plus  grand  désaccord  règne  encore 
entre  les  graphologistes  pour  l’appréciation  des  mêmes  signes 
de  l’écriture.  La  graphologie  n’est  donc  pas  encore  arrivée  à  une 
période  assez  positive.  Mais  les  éludes  sur  cette  science  doivent 
être  poursuivies.  Elles  gagneront  à  l’être  par  des  hommes  de 
science . 

M.  Paul  Magnin.  —  Les  aliénistes  apprécient  l’importance 
lies  changements  survenus  dans  l’écriture  des  malades.  Ils  en 
éclairent  leur  diagnostic  et  leur  pronostic.  Les  psychothérapeu¬ 
tes  devraient  entrer  dans  la  même  voie.  Les  exercices  de  psycho¬ 
thérapie  graphique  préconisés  par  le  D'  Bérillon  démontrent 
que  si  les  troubles  psychopathiques  apportent  une  altération 
dans  l’écriture,  par  contre  la  rééducation  de  l’écriture  favorise 
considérablement  la  disparition  des  troubles  de  la  mentalité  chez 
les  nerveux. 

Utilisation  du  sens  musculaire  pour  la  rééducation  des  anormaux. 
—  M.  Jules  Voisin  expose  la  pratique  de  Mlle  Mulot  qni,  à 
l’aide  d’une  sphère  en  relief,  sorte  de  jouet  à  douze  fuseaux, 
pouvant  se  déplier  et  se  replier,  enseigne  aux  voyants  et  aux 
aveugles  la  connaissance  de  ta  géographie  par  les  sens  tactile  et 
musculaire,  lesquels  donnent  des  impressions  plus  vives,  plus 
durables,  plus  exactes,  éveillent  plus  particulièrement  l’atten¬ 
tion,  provoquent  la  réflexion  et  appellent  à  leur  aide  les  autres 
sens.  De  même  la  méthode  de  Frœbel,  qui  fait  également  appel 
aux  sens  tactile  et  musculaire,  rend  l’enfant  docile,  discipliné. 
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attentit,  réfléchi,  assouplit  ses  mouvements,  lui  donne  des  att^ 
tudes  gracieuses,  lui  fait  aimer  l’ordre  et  l’autorité,  même  fait 
souvent  disparaître  des  tics.  Le  contrôle  des  sens  les  uns  par  les 
autres,  principalementpar  le  sens  musculaire,  est  un  procédé  très 
efficace  d’instruction  et  d’éducation. 

M.  Demonchy.  —  Un  des  procédés  les  plus  capables  de  fixer 
dans  la  mémoire  les  détails  anatomiques,  c’est  de  taire  le  mode¬ 
lage  des  pièces  anatomiques,  en  particulier  des  os.  L’interven. 
tion  du  toucher  accentue  la  profondeur  du  souvenir. 

M.  Bérillon.  — Le  toucher  et  la  sensibilité  ne  sont  l’objet  d’au¬ 
cune  éducation.  Ce  sont  cependant  des  sens  susceptibles  d’un 
grand  perfectionnement.  A  ce  point  de  vue,  les  exercices  de  tra¬ 
vail  manuel  devraient  trouver  place  dans  les  programmes  uni¬ 
versitaires.  11  ne  pourrait  en  résulter  qu’un  avantage  considéra¬ 
ble  pour  l’éducation  de  l’adresse  et  de  la  dextérité. 

M.  Paul  Magnin.  —  Tous  les  sens  devraient  être  chez 
l’enfant  l’objet  d’une  éducation  minutieuse  On  ne  verrait  pas 
dans  les  rues  tant  de  gens  absolument  déconcertés  par  les  bruits 
qu’ils  entendent  et  exposés  par  là  aux  accidents  les  plus  graves. 

Le  rythme  psychologique.  Rééducation  des  arythmies  motrices.  — 
M.  Bérillon.  —  Chaque  être,  dès  qu’il  se  met  en  mouvement, 
présente  un  rythme  qui  contribue  à  caractériser  sa  physionomie 
habituelle.  Le  rythme  propre  à  chaque  individu  constitue  un 
des  éléments  fondamentaux  de  sa  personnalité  physique.  Ce 
rythme  varie  selon  les  races,  les  tempéraments,  les  dispositions 
organiques  et  physiques,  les  professions  et  les  conditions  socia¬ 
les.  L’entant  est  primitivement  arythmique.  Mais  bientôt  appa¬ 
raissent  des  tendances  à  cadencer  ses  mouvements,  à  les  régula¬ 
riser  et  à  les  conformer  au  rythme  du  milieu  ambiant.  L’action 
de  la  musique,  de  la  danse,  de  la  gymnastique,  du  service  mili¬ 
taire  et  surtout  de  l’imitation  accentuent  et  perfectionnent  ces 
tendances  jusqu’au  moment  où  le  rythme  moteur,  propre  à  cha¬ 
cun,  a  acquis  sa  cadence  définitive. 

Chez  l’individu  normal,  il  existe  un  pouvoir  d’accommodation 
plus  ou  moins  étendu, qui  permetde  modifier  momentanément 
le  rythme  selon  les  nécessités.  Ainsi,  un  homme  au  rythme  lent 
se  mettra  à  courir  pour  éviter  d’être  écrasé  par  un  véhicule. 

Un  certain  nombre  de  causes  amènent  des  ruptures  passagè¬ 
res  ou  définitives  du  rythme.  Sous  l’inflence  d’une  émotion,  de 
la  timidité,  d’une  forte  distraction,  de  la  colère,  la  plupart  des 
gens  perdent  le  pouvoir  d’adapter  leur  rythme  au  besoin  du 
moment.  Dans  une  panique,  dans  une  foule  agitée,  tous  les  ges¬ 
tes  deviennent  incoordonnés  et  arythmiques.  L'intoxication  al¬ 
coolique  produit  le  même  eflet.  L’incoordination  motrice  des 
buveurs  en  est  la  manifestation  la  plus  frappante. 

La  grossesse,  l’obésité,  la  sédentarité,  l'âge,  les  climats  chauds, 
lagravité  inhérente  à  certaines  situations,  ralentissent  le  rythme 
psychologique. 

L'arythmie  permanente  est  la  conséquence  de  divers  troubles 
pathologiques.  La  tachyphagie  ou  la  gloutonnerie  qu’on  ob¬ 
serve  chez  les  impulsifs  et  les  névropathes,  la  bradyphagie  des 
abouliques  sont  également  l’indice  d’une  perturbation  profonde 
de  leur  rythme  moteur.  On  rencontre  des  troubles  d’arythmie 
fonctionnelle  chez  les  hystériques,  les  choréiques,  les  neuras¬ 
théniques,  les  tiqueurs  et  les  dégénérés.  Les  maladies  organi¬ 
ques  donnent  lieu  à  des  arythmies  plus  ou  moins  accentuées 
selon  l’étendue  des  lésions. 

Dans  toutes  les  arythmies  fonctionnelles  on  obtient  par  la  réé¬ 
ducation  psycho-motrice  les  résultats  les  plus  efficaces.  Elle 
rend  également  les  plusgrands  services  dans  quelques  affections 
organiques.  Employé  commeadjuvant  à  la  rééducation  des  trou¬ 
bles  du  rythme  moteur,  l’hypnotisme  abrège  la  durée  du  trai¬ 
tement  ;  il  accentue  la  régularité  et  la  profondeur  du  rythme 
suggéré  et  facilite  le  retour  du  pouvoir  d’accommodation  mo¬ 
trice. 

M.Blech.  —  Les  chants  dont  un  grand  nombre  d’ouvriers  ac¬ 
compagnent  leur  travail  ont  pour  effet  d  en  régulariser  et  d’en 
améliorer  les  effets.  Ces  chants  sont  généralement  très  bien  ryth¬ 
més  et  adaptés  au  résultat  qu’on  en  attend. 

M.  Lionel  Dauriac.  —  Cette  action  du  chant  sur  le  rythme  a 
été  connue  depuis  la  plus  haute  antiquité.  La  légende  d’Am- 
phion  auquel  on  attribue  la  construction  de  'emparts  de  Thèbes 
n’a  pas  d’autre  signification.  Lorsque  l’on  disait  que  les  pierres 
venaient  se  placer  d’clles-mêmes  aux  sons  de  la  lyre,  cela  signi¬ 


fie  que  les  efforts  des  ouvriers  soutenus  par  le  rythme  de  la  mu¬ 
sique  produisaient  des  résultats  surprenants. 

M.  Paul  Magnin.  —  L’influence  de  la  musique  rythmée  est 
surtout  frappante  dans  le  dressage  des  chevaux  de  haute  école. 
Ils  en  suivent  pour  ainsi  dire  automatiquement  la  cadence. 
Quand  on  substitue  un -autre  air  à  celui  avec  lequel  ils  ont  été 
dressés,  ils  perdent  le  rythme. 

M.  lamaél  Hamet.  —  La  musique  arabe  se  compose  surtout 
de  sons  très  rythmés  et  le  charme  de  cette  mélodie  réside  plu¬ 
tôt  dans  la  régularité  du  rythme  que  dans  la  ihélodis.  Or,  l’ac¬ 
tion  de  cette  musique  sur  les  Arabes  est  considérable,  ils  ne  se 
lassent  pas  de  l’entendre  et  il  l'  est'fréquent  de  voir  les  mouve¬ 
ments  de  leur  corps  scander  le  rythme  de  la  musique. 

M .  Demonchy  —  La  compréhension  et  l’adaptation  du  cheval 
au  rythme  sont  un  témoignage  de  sa  perfectibilité.  Ne  pour¬ 
rait-on  pas  conclure  de  là  à  la  réalité  de  son  intelligence  ? 

M.  Moret.  —  Le  rythme  dans  l’éducation  du  cheval  joue  un 
rôle  moins  important  que  la  cravache  et  l’éperon.  Les  réflexes 
du  cheval  sont  surtout  disciplinés  par  la  douleur  et  le  souvenir 
qu’il  en  a  gardé. 

D'  Bérillon.—  Les  premières  notions  du  rythme  sont  surtout 
données  à  l’enfant  par  le  bercement  et  les  chants  cadencés  des 
nourrices.  Plus  tard  la  danse  bien  rythmée  exerce  sur  son  déve¬ 
loppement  moteur  l’influence  la  plus  favorable.  Le  goût  qu’ils 
éprouvent  pour  cet  exercice  est  la  preuve  de  dispositions  à  l’a¬ 
daptation  sociale.  J’ai  observé  chez  les  adolescents  qui  se  mon¬ 
trent  obstinément  réfractaires  à  la  danse  une  certaine  gauche¬ 
rie,  de  la  timidité,  un  défaut  de  souplesse  qui  témoignent  d’une 
réelle  tendance  à  l’arythmie.  Quand  ils  acceptent  de  se  livrer  à 
cet  exercice  on  peut  en  augurer  une  rapide  acquisition  d’un 
rythme  moteur  régulier  et  d’une  adaptation  à  la  socialité. 

La  suggestion  par  le  phonographe.  —  M.  Anastay  (de  Marseille) 
rapporte  une  auto-observation.  Réfractaire  à  l'autosuggestion 
vigile,  il  s’est  rendu  systématiquement  accessible  à  la  sugges¬ 
tion  thérapeutique  sous  forme  de  suggestion  faite  par  le  phono¬ 
graphe,  pendant  le  sommeil  naturel  ;  l’effet  produit  par  la  sug¬ 
gestion  était  meilleur  après  ingestion  de  bromure  de  potassium. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  2  juin  1910 

Sur  le  typhus  exanthématique.  --  M.  Dautbuile  émet  quelques 
réflexions  qui  sont  le  résultat  de  ses  observations  sur  de  nom¬ 
breux  cas  de  celte  affection  encore  assez  mal  connue,  qui  lient 
un  rang  intermédiaire  entre  la  fièvre  lypho'ide  et  les  fièvres 
éruptives. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  il  met  en  garde  contre 
la  diversité  des  phénomènes  morbides  observés,  en  raison  de  la 
multiplicité  des  formes  anomales  delà  maladie,  qui  sont  capa¬ 
bles,  souvent,  de  dérouter  le  praticien  non  averti. 

Le  traitement  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  peut  se 
résumer  ainsi  :  Soins  incessants  de  la  bouche  ;  boissons  abon¬ 
dantes,  acidulées  ;  alcool,  café  ;  toniques  cardiaques  ;  et,  sur¬ 
tout,  systématiquement, balnéation  froide  à  VO». 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  est  une  loxhémie  essentiellement  hémorragipare.  On  peut 
observer  des  hémorragies  à  tous  les  degrés  et  dans  tous  les  vis¬ 
cères.  Les  plus  fréquentes  sont  les  hémorragies  sous  dermiques, 
ordinairement  superficielles,  mais  susceptibles  de  dégénérer  en 
de  véritables  ulcérations  gangréneuses  ;  les  muqueuses,  le  cer¬ 
veau,  la  plèvre,  l’estomac,  l’intestin,  peuvent  être  le  siège  de 
suffusions  sanguines. 

M.  Dautbuile  décrit  avec  beaucoup  de  détails  deux  variétés 
de  lésions  qui  paraissent  peu  connues.  Ce  sont  des  altérations  du 
pancréas,  consistant  dans  la  pancréatite  hyperplasique,  hypertro- 
phianle  véritable  cirrhose  pancréatique  ;  puis  des  lésions  mé¬ 
ningées,  qu’il  a  observées  chez  la  plupart  des  malades  ayant 
succombé  au  typhus:  ce  sont  des  lésions  de  méningite  séreuse, 
externe  et  interne,  caractérisées  par  de  l’épaississement  ventri¬ 
culaire  (a  rachnitis  séreuse  avec  transsudation  œdémateuse)  sans 
réaction  inflammatoire. 

Kyste  radiciilo-dentaire  ouvert  dans  le  sinus  maxillaire.  —  M . 
Roufûandis.  —  11  s’agit  d’un  jeune  soldat  porteur  d’anomalies 
dentaires  multiples.  Par  contre,  toutes  ses  dents  sont  parfaite- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


353 


ment  saines  et  dépourvues  de  carie.  Or,  ce  sujet  présenta  sou¬ 
dainement  des  phénomènes  infectieux  :  d'abord,  formation  d’une 
colleclion  suppurée^  au  fond  du  sillon  gingivo-labial.au  niveau 
de  l’extrémité  de  la  racine  de  la  1'®  prémolaire  gauche  ;  puis  des 
signes  indiscutables  de  sinusite  maxillaire. Ces  phénomènes  évo¬ 
luèrent  d’une  façon  bénigne  et  cédèrent  en  douze  jours  au  trai¬ 
tement  institué. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  ici  d’un  de  ces  kystes  radiculaires 
ou  appendiculaires,  décrits  par  Malassez,  kystes  d’origine  épi¬ 
théliale  (Albarran).  Il  est  curieux  de  constater  que  de  pareils 
kystes  puissent  s’enflammer  et  provoquer  des  complications  in¬ 
fectieuses,  sans  qu’aucune  altération  dentaire  n’ouvre  la  porte 
aux  agents  septiques. 

MM.  Motjet  Toussaint  ont  observédcs  cas  semblabks  ;  ils  ont 
noté  les  dilïérences  essentielles  qui  existent  entre  les  suppura¬ 
tions  du  sinus  maxillaire  provoquées  par  des  dents  carié’ s  et 
celles  où  les  dents  sont  saines.  Les  premières  sont  beaucoup 
plus  graves,  plus  tenaces,  sujettes  à  des  récidives  plus  fréquen¬ 
tes  ;  elles  se  caractérisent,  surtout,  par  l’odeur  fétide  du  pus  sé¬ 
crété. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.  —  M.  Ber- 
gasse  rapporte  l’observation  suivante  :  un  cavalier  reçoit  un 
coup  de  pied  de  cheval  dans  Ja  région  hypogastrique,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Quatorze  heures  après  l'accident,  comme 
le  blessé  présente  des  signes  de  probabilité  de  lésion  viscérale  : 
ballonnement  du  ventre,  défense  de  la  paroi,  nausées  puis  vo¬ 
missements,  température  38o8,  pouls  petit  à  130,  une  laparoto¬ 
mie  médiane  sus-ombilicale  fut  pratiquée.  Après  examen  de 
tous  les  viscères  abdominaux  et  dévidement  complet  de  l’intes¬ 
tin,  le  chirurgien  netrouva,  pour  toute  lésion,  qu’une  petite  ec¬ 
chymose  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  près  de  la  petite 
courbure,  sans  amincissement  delà  paroi,  ne  nécessitantau 
cune  intervention. 

Cette  observation  ressemble,  presque  trait  pour  Irait,  à  celle 
publiée  récemment  à  la  Société  par  M.  Dubujadoux,  où  l’inter¬ 
vention,  provoquée’pour  un  ensemble  de  symptômes  alarmants, 
fit  reconnaître  une  intégrité  parfaite  des  viscères  abdominaux. 
Ce  fait  confirme  à  nouveau  cette  opinion  que  les  contusions  de 
l’abdomen  par  coup  de  pied  Je  cheval,  lorsque  le  choc  porte  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  des  fosses  iliaques,  c’est-à-dire 
sur  un  point  de  la  paroi  qui  ne  correspond  pas  à  un  plan  pos¬ 
térieur  résistant,  s’accompagnent  rarement  de  lésions  viscéra¬ 
les  :  les  anses  intestinales  fuient  sous  le  choc  et  ne  sont  pas  lé¬ 
sées.  H.Bili.et. 
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A  propos  de  l’invagination  intestinale  chez  l’enfant.  —  M.  Pé- 
raire  continue  la  discussion  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  chirurgical  des  ostéosarcomes.  — M.  Baudoin 
—  On  pourrait  s’étonner  de  voir  les  chirurgiens  se  servir  du  pé¬ 
roné  presque  entier  pour  faire  des  greffes  osseuses.  L'ana¬ 
tomie  comparée  montre  que  l’absence  du  péroné  ne  gène 
pas  la  marche  si  la  malléole  est  conservée  et  il  est  inutile,  de 
souder  cette  malléole  au  tibia.  A  propos  d’un  cas  d’ostéosarco¬ 
me  observé  par  M.  Abadie  (d'Oran),  M.  Baudoin  discute  au 
point  de  vue  moral  les  droits  du  père  de  s’opposer  à  une  opé¬ 
ration  sur  son  enfant  mineur. 

Perforation  d’un  ulcère  du  duodénum  simulant  une  appendici¬ 
te.— M.Leuret.  —  Chez  une  malade  opérée  trois  fois  pour  appen¬ 
dicite,  l’analyse  du  liquide  sortant  delà  fistule  montre  qu’il  s’a¬ 
git  d’une  perforation  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif, 
et,  en  raison  des  dispositions  anatomiques,  probablement  de  la 
portion  rétropéritonéa'e  du  duodénum.  11  n’y  avait  pas  d'écou¬ 
lement  de  bile.  La  fistule  se  ferma  après  une  seule  injection  de 
pâte  bismuthée.  M.  Bonneau,en  raison  de  plusieurs  particulari¬ 
tés  de  l’observation,  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d'une  perforation 
stomacale. 

Péritonite  puerpérale  généralisée.  Fistule  stercorale.  Dissec¬ 
tion  et  enfouissement  dans  le  gros  Intestin.  Hystérectomie  sus- 
vaginale  (lecture)  M.  Larenant. 

Deux  néphrectomies  pour  hydronéphrose  (lecture).  M.  Lare- 
aant. 


Luxation  làtérâle  de  la  4®  vertèbre  cervicale  sur  la  3®.  M.  Bau¬ 
doin  présente  cette  pièce  provenant  de  fouilles  préhistoriques 
de  l’àge  de  la  pierre  po'ie. 

Appendicite  herniaire.— M.  Delaunay  présente  un  appendice 
chroniquement  enflammé  trouvé  dans  une  hernie.  Jamais  la 
hernie  n’avait  été  douloureuse. 

Gouges  à  tranchant  ondulé  de  Hennequln,  présentées  par  M. 
Lœwjr . 

Extirpation  par  la  cystoscopie  à  vision  directe  d’une  soie  fai¬ 
sant  une  migration  dans  la  paroi  vésicale  —  M.  Le  Fur.  —  Cette 
soie,  longue  de  28  centimètres, avait  été  appliquée  lors  d’une  hys¬ 
térectomie  sublotale.  M.  Lance, 

Séance  du  10  juin  1910. 

A  propo.s  du  traitement  des  ostéosarcomes  des  membres.  —  M. 
Paul  Delbet.— L’amputation  et  la  désarticulation  donnent  dans 
les  ostéosarcomes  de  mauvais  résultats  ;  mais  il  est  difficile 
d’adnneltre  que  la  résection  limitée  proposée  par  M.  Huguier 
donne  des  résultats  définitifs  .‘upérieurs.  En  fait,  la  désarticu¬ 
lation  est  une  nécessité  imposée  par  la  possibilité  de  l'envahis¬ 
sement  de  la  moelle  et  par  l’envahissement  habituel  des  mus¬ 
cles.  Les  statistiques  montrent  qu’après  les  résections,  les  réci¬ 
divas  sont  fréquentes,  bien  que  la  plupart  des  cas  soient  publiés 
beaucoup  trop  hâtivement. 

l  a  résection  e.-t  indiquée  seulement  quand  la  radiograpliie 
montre  un  néoplasme  petit  et  nettement  limité. 

La  greffe  homoplastique  ostéopériotisque  est  un  grand  pro¬ 
grès.  L’os  de  choix  pour  le  greffon  est  le  tibia  sur  lequel  on 
peut  prélever  des  greffes  sans  nuire  à  la  solidité  du  squelette. 

M.  Huguier  soutient  que  si  l’on  observe  les  indications  po¬ 
sées  par  M.  Gangolphe,  la  résection  parostale  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  définitifs  que  l’opération  dite  radicale,  car  elle 
perm^  t  défaire  une  opération  aussi  complète  et  d’opérer  beau¬ 
coup  plus  tôt,  le  patient  acceptant  plus  facilement  une  opéra¬ 
tion  conservatrice  que  le  sacrifice.du  membre. 

M.  Huguiersoiitient  aussi  qu’il  est  bien  préférable  de  prendre 
le  transplant  sur  le  péroné  plutôt  que  sur  le  tibia  du  malade  ; 
l’opération  est  beaucoup  plus  facile,  n’exige  aucune  instrumen¬ 
tation  compli  luée,  la  solidité  du  membre  n’est  en  rien  troublée 
et  la  déviation  du  pied  n’est  pas  à  craindre  si  l’on  a  eu  soin  de 
conserver  la  malléole  externe. 

Néphrectomies  pour  hydronéphroses. —  M.  Riblaud  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  de  M.  Larenant  concernant  des  né¬ 
phrectomies  pour  hydronéphroses.  Dans  la  première  observa¬ 
tion,  à  côté  Je  1  hydronéphrose  gauche,  existait  une  ectopie  ré¬ 
nale  droite  et  l’exploration  physiologique  des  deux  reins  indi¬ 
quait  une  absence  de  fonctionnement  du  rein  hydronéphroséet 
l  existence  d’albumine  de  l’autre  côté,  l  a  malade  fut  bien  et  vite 
guérie. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agissait  d’une  grosse  hydro- 
néphn  se  dans  un  rein  à  grand  déplacement.  La  néphrectomie 
fut  également  suivie  de  guérison. 

Fistule  stercorale.-  M.  Cazin  lit  un  rapport  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  Larenant  relative  à  un  cas  de  fistule  stercorale  con¬ 
sécutive  à  une  péritonite  d'origine  génitale  traitée  avec  succès 
par  la  dissection  du  trajet  fistuleux  et  l’enfouissement  de  l’ori¬ 
fice  intestinal  à  l'aide  dune  suture  en  bourse. 

Présentations. — M.  Péraire  présente  deux  appendices  contour¬ 
nés  en  limaçon.  Al.  Huguier. 


ANAIJSES 

Anesthésie  lombaii*e  à  la  novocaYne 

M.  Lhaput,chirurgien  de  l’hôpital  I.ariboisière.a  fait  l’an  passé 
à  la  Société  de  citiniryie  (1),  l’historique  de  l'anesthésie  lombaire 
à  la  (  oca'ine.  Cette  année,  le  môme  chirurgien  a  rendu  compte 
dans  la  (lazetlç  des  hôpitaux  (2)  de'  son  expérience  après  une 
année  d’emploi  systématique  de  ce  précieux  anesthésique. 

Du  l®f  février  !9i.9  au  1®'  février  l'Jlü,  écrit  M.  ;  Chaput,  j’ai 


(I)  Séance  du  30  juin  li09. 
(2j  26  avril  1910. 


m 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


faitj  avec  le  concours  de  mes  internes,  405  anesthésies  lombaires 
à  la  novocaïne. 

La  technique  employée  a  été  la  suivante  : 

L’aisjuille  est  à  long  biseau,  à  trou  latéral,  je  l’emploie  munie 
d’un  mandrin  incomplètement  enfoncé.  Lorsqu’elle  a  pénétré 
au-delà  des  ligaments  jaunes,  j’enfonce  le  mandrin  à  fond  pour 
assurer  la  perméabilité  de  l’aiguille,  et  aussitôt  après  je  le  retire 
et  le  liquide  s’écoule  presque  toujours. 

J'ai  évacué  constamment  10  centimètres  cubes  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  afin  d'éviter  l’hypertension  consécutive. 

La  solution  anesthésique  est  de  la  novoca'ine  à  4  p.  100  sans 
aucune  addition.  Je  redoute  particulièrement  1  adrénaline  quia 
plusieurs  fois  occasionné  des  gangrènes  cutanées  entre  les  mains 
d’autres  chirurgiens. 

La  dose  de  novoca'ine  injectée  a  été  de  6  à  8  centigrammes 
6  centigrammes  pour  les  opérations  basses, 8  centigrammes  pour 
les  laparatomies,  un  sein  cancéreux  a  été  enlevé  avec  10  cen¬ 
tigrammes  (anesthésie  lombaire). 

Là  mortalité  a  été  nulle  sur  nos  405  cas.  C’est  d’autant  plus 
intéressant  que  je  ne  reconnais  pas  à  la  novocaïne  les  mêmes 
contre-indications  qu’à  la  stovaïne  lombaire.  Nous  avons  opéré 
des  sujets  très  âgés,  des  hernies  étranglées,  des  malades  épuisés 
et  cachectiques  sans  aucune  alerte, 

Bref,  je  puis  déclarer  que  la  iiovccaïne  lombaire  ne  présente 
pas  d’autre  contre-indication  que  la  mort  imminerte.  Notons 
cependant  que  les  suppurations  aiguës  très  douloureuses  provo¬ 
quent  des  cris  malgré  l’anesthésie  lombaire  et  qu’il  vaut  mieux 
s’eh  abstenir  dans  ces  cas.  .l’ajouterai  qüe  l’anesthésie  lombaire 
est  médiocre  pour  les  opérations  situées  au  dessus  de  l'appendi¬ 
ce  xiphoïde,  car  elles  nécessitent  de  hautes  doses  de  novocaïne 
qui  occasionnent  une  certaine  excitation  cérébrale. 

Non  seulement  la  novocaïne  lombaire  n’expose  pas  à  la  mort 
immédiate,  mais  encore  elle  est  beaucoup  plus  bénigne  que  l'a 
nesthésie  générale  au  point  de  Vue  de  la  mortalité  consécutive. 

L’anesthésie  générale  altère  le  rein,  et  touche  le  foie  plus  ou 
moins  profondément,  comme  l’a  montré  M.Tuffiér,  au  contraire 
la  novocaïne  lombaire  les  laisse  intacts. 

En  résumé  vOici  les  conclusions  deM.  Ghaput  : 

Jai  lait  cette  année  405  anesthésies  lombaires  à  la  novocaï- 
ne  à  4  p.  100,  savoir  :  109  opérations  sur  le  membre  inférieur, 
70  sut  la  région  ano-périnéale,  117  hernies,  100  laparatomies,  9 
opérations  sur  le  thorax  et  sur  le  cbu. 

2°  La  mortalité  à  été  nulle. 

3®  La  novocaïne  ne  présente  pour  ainsi  dire  pas  de  contre-indi¬ 
cations  ;  elle  est  peu  avantageuse  pour  les  suppurations  aiguës, 
pour  les  sujets  craintifs,  pour  les  opérations  au-dessus  de  l'épi 
gastre. 

4®  Les  accidents  immédiats  n'existent  pas  ;  il  n’ya  pas  eu  de 
syncope  ;  la  pâleur  et  le  ralentissement  du  pouls  ont  été  rare¬ 
ment  observés  et  ont  cédé  à  la  caféine. 

5*>  La  novocaïne  lombaire  diminue  la  mortalité  post  opératoire 
en  ménageant  les  reins  et  le  foie. 

6°  Les  céphalées  post-opératoires  ont  été  observées  une  ou  deux 
lois  sur  cent  cas. 

7°  Je  n’ai  pas  observé  de  rétention  d’urine,  de  vomissements, 
ni  de  paralysies  consécutives. 

8®  °  Nous  avons  observé  douze  échecs  d’anesthésie  (3  p.  100) 
chez  des  sujets  nerveux. 

yoDans  ma  pratique  personnelle,  l’anesthésie  lombaire  à  la 
novocaïne  est  supérieure  à  l’anesthésie  générale  poürles  opéra¬ 
tions  sous-ombilicales. 
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La  pafaiysia  génénala  (NmufoloaiB,i*sychiatHe)  ? 

par  A.  JoFFROY,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales, 
et  Roger  MtGNOT.  Un  vol.  in-t8  jésus,  cartonné  toile,  de  450 
pages,  avec  29  figures  dans  le  texte.  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs, 
8,  place  de  l’Odéon,  Paris.  :  5  fr.) 

La  paralysie  générale  est,  parmi  les  espèces  cliniques  décrites 
en  psychiatrie,  une  des  mieux  différenciéees  ;  mais  si  l’on  sait 
actuellement  diagnostiquer  cette  maladie,  par  contre  sa  sympto¬ 
matologie  n’est  pas  encore  connue  d’une  manière  suffisamment 
précise  et  complète,  on  entrevoit  à  peine  son  étiologie  et  son  ana¬ 


tomie  pathologique,  enfin  l’étude  de  ses  diverses  variétés  est, 
poür  ainsi  dite,  complètement  à  faire.  En  somme,  malgré  le 
nombre  très  considérable  de  travaux  consacrés  à  la  paralysie 
générale,  il  est  encore  ürie  foule  de  points  primordiaux  quisoilt 
restés  dans  l’ombre. 

Dans  le  présent  ouvrage  sUr  la  paralysie  générale,  le  profes¬ 
seur  Joffkoy  et  le  docteur  Roger  Mignot  ne  se  sont  pas  conten¬ 
tés  de  reproduire  d’une  manière  complète  lés  notions  aujour- 
d  hui  définitivement  acquises,  ils  ont  de  plus  exposé  les  résul¬ 
tats  de  leur  expérience  et  de  leut-  observation  des  malades. 

Après  une  description  d’ensetrible  de  la  maladie,  chacun  de 
ses  symptômes  essentiels  (la  démence,  les  troubles  oculaires,  les 
troubles  du  langage,  etc.)  est  longuement  étudié  dans  autant  dé 
chapitres  spéciaux  où  le  sujet  est  pour  ainsi  dire  épuisé. 

Dans  les  pages  suivantes, consacrées  à  l’anatomie  pathologique, 
on  trouvera  une  véritable  revue  générale  de  la  question- 
On  sait  quel  désaccord  sépare  toujours  en  plusieurs  camps 
aliénistes  et  neurologistes,  relativement  à  l’étiologie  et  à  la  pa- 
thogénic  de  la  paralysie  générale  ;  les  auteurs  ont  repris  et  ex¬ 
posé  en  une  longue  discussion  leur  opinion  personnelle  sur  ce 
point. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  ses  formes  et  ses  varié¬ 
tés.  son  traitement,  les  questions  médico-légales  qui  s’y  ratta¬ 
chent  sont  autant  de  sujets  que  le  professeur  Joffrov  et  le  doc¬ 
teur  Roger  MiGsor  ont  traités  avec  un  grand  sOuci  des  détails. 

L  ouvrage  se  termine  par  une  bibliographie  de  plus  de  60  pa¬ 
ges,  qui  rendra  de  réels  services  à  tous  les  chercheurs. 

Le  volume  que  nous  venons  de  présenter  s’adresse  à  la  fois 
aux  étudiants,  aux  médecins  et  aux  spécialistes  :  les  étudiants 
et  les  praticiens  y  trouveront  sous  une  forme  claire,  la  descrip¬ 
tion  méticuleuse  d’une  maladie  qu’il  faut  très  bien  connaître  ; 
le-i  aliénistes  et  les  neurologistes  y  liront  une  foule  de  rensei¬ 
gnements  précieux  et  l’exposé  des  doctrines  soutenues  par  un 
maître  aujourd’hui  disparu. 

Des  pHneipaies  affections  chifùngicales  dans, 
i>anntêe  i  pAvlè  D'A  Mignon,  professeur  au  Val-de-Grâce 
I  volume  in-S®,  de  VIll-541  pages,  avec  183  figures  dans  le 
texte.  (Masson  et  Cie,  éditeürs  :  10  fr.) 

Chargé  depuis  plusieurs  années  de  faire  des  conférences  cli¬ 
niques  aux  élèves  de  l’Ecole  d'Application  du  'Val-de-Gràce, 
l’auteur  a  adopté  comme  programme  de  prendre  une  maladie 
comme  sujet  d’un  certain  noihbre  de  conférences  et  de  montrer, 
à  l  aide  des  malades  du  service,  les  diverses  modalités  cliniques 
de  cette  maladie  dans  l’armée.  De  cette  façon, le  docteur  Mignon 
peut  présenter  dans  ce  volume  la  physionomie  clinique  des  prin¬ 
cipaux  traumatismes  eldes  différentes  aflections  chirurgicales  de 
l’armée.  Le  présent  volume  est  consacré  aux  leçons  cliniques  sur 
les  sujets  suivants  :  hernies  inguinales  ;  indications  opératoices 
des  hernies  inguinales  ;  hernies  crurales  ;  hernies  épigastriques; 
appendicites  ;  complications  des  appendicites  ;  traitement  des 
appendicites  et  de  leurs  complications  ;  du  varicocèle  ;  des  trau¬ 
matismes  du  cou-de-pied  par  faux  pas,  sans  déplacement  du 
pied  et  avec  déplacement  du  pied  ;  des  lésions  de  la  région  ti- 
bio-jarsienne  dans  les  chutes  d’un  lieu  élevé  sur  la  plante  des 
pieds  ;  des  lésions  tarso-mélarsiennes  dans  les  chutes  à  terre  du 
cavalier  avec  son  cheval  :  des  lésions  du  poignet  par  chute  sur 
la  paume  de  la  main  ;  des  traumatismes  graves  du  crâne  ;  des 
suites  éloignées  des  fractures  des  membres  :  de  1  hystéro-trau- 
malisme. 

Cet  ouvrage  est  de  la  plus  grande  utilité  pour  les  médecins 
militaii  es,  car  ils  y  trouveront  le  diagnostic,  l’exposition  clini¬ 
que  et  le  traitement  de  toutes  les  affections  chirurgicales  qu'ils 
sont  amenés  à  traiter  journellement, 

ISO  consultations  médicales  pour*  les  maladies  des 
enfants  f  par  J.Co.mby.  Un  volume,  2®  édition,  chez  Masson  1910. 

Ce  volume  ne  diffère  du  précédènt  qUë  par  l’addltiOn  de 
50 nouvelles  formules.  C’est  donc  dire  que  fce  formulaire  atteint 
la  perfection  et  rendra  service  aux  médecins  que  se  sont  pas  as¬ 
sez  familiarisés  avec  la  piatique  courante  des  maladies  infantiles, 
d’autant  plus  qu’à  chaque  consultation  sont  ajoutées  des  consi¬ 
dérations  cliniques  qui  indiquent  la  nature  de  l’affection. 

D'  Paul-Boncour. 


NO  2G 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


26  JUIN  1910 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Pouvons-nous  manger  des  fraises  ? 

Par  M.  E.  SACQrÉPÉE, 

Médecin-major  de  2“  classe. 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâcc. 

Les  fruits  mangés  crus  peuvent  être  éventuellement 
dangereux.  Une  première  cause  d’infection,  commune  à 
tous  les  fruits,  vient  des  poussières  qui  les  couvrent  trop 
souvent,  et  qui  peuvent  être  infectées  ;  il  serait  incon¬ 
testablement  désirable  qu'on  prenne  les  mesures,  très 
simples,  nécessaires  pour  éliminer  cette  source  de  conta¬ 
mination. 

Un  autre  danger  menace  les  fraises.  Ce  n’est  un  secret 
pour  personne  que  des  pratiques  néfastes  président  main¬ 
tes  fois  à  leur  culture  ;  qui  de  nous  n’a  pas  appris  qu’el¬ 
les  sont  parfois  soumises  à  l’épandage  direct  !  Il  est  inu¬ 
tile  d’insister  sur  une  cause  aussi  grossière  d’infection  ; 
cette  souillure  fécale  massive  nous  menace  infiniment 
plus  que  l’apport,  même  copieux, des  poussières  de  la  rue. 
Et  ce  n’est  pas  sans  une  certaine  appréhension,  justifiée 
en  principe,  que  la  plupart  d’entre  nous  se  laissent  ten¬ 
ter  par  les  fraises  livrées  dans  le  commerce. 

Heureusement,  il  est  facile  de  se  mettre  à  l’abri  du 
danger,  même  sans  les  faire  cuire,  comme  on  l’a  proposé; 
c’est  ce  que  montrent  les  recherches  qui  suivent. 


Les  germes  les  plus  dangereux  à  notre  point  de  vue 
sont  les  pathogènes  intestinaux  répandus  dans  nos  cli¬ 
mats,  bacilles  typhiques  et  bacilles  paratyphiques.  C’est 
sur  ces  germes  qu’ont  porté  les  recherches.  Dans  tous  les 
cas,  on  emploie  des  matières  fécales  liquides,  renfermant 
une  grande  quantité  des  bacilles  précédents  ;  on  verse 
ces  matières  liquides  sur  les  fraises,  qu’on  abandonne 
ensuite  pendant  4  à  fi  heures. 

Les  fraises  étant  ainsi  infectées  dans  des  conditions  qui 
imitent  exactement  certains  procédés  de  culture,  on 
cherche  par  quels  procédés  pratiques  là  stérilisation  peut 
être  obtenue,  sans  nuire  à  la  qualité  du  fruit. 

Le  rinçage  dans  un  grand  volume  d’eau  stérilisée,  ou 
sous  un  courant  d’eau,  pendant  5  minutes,  est  très  in¬ 
suffisant  ;  le  nombre  des  pathogènes  diminue  sensible¬ 
ment,  des  2/3  aux  3/4,  mais  il  en  reste  encore  beaucoup 
trop. 

Par  contre,  on  obtient  des  résultats  décisifs  en  utilisant 
une  technique  culinaire  bien  connue  ;  il  suffit  de  plonger 
les  fraises  dans  une  quantité  de  vin  rouge  telles  qu  elles 
puissent  être  complètement  submergées  ;  il  faut  agiter  de 
temps  à  autre,  de  telle  façon  que  la  partie  flottante  ne 
soit  pas  toujours  la  même.  L’expérience  a  été  faite  avec 
4  variétés  de  vin  rouge  (Bordelais,  Hérault)  ;  les  divers 
échantillons  de  vins  se  sont  comportés  sensiblement  de 
même  manière.  Alors  qu’au  début  on  trouve,  par  exemple, 
ar  centimètre  cube  d’eau  de  lavage  (1),  environ  5.000 
dc.  typhiques  sur  les  fraises  infectées,  alors  qu’on  en 
trouve  encore  1.500  après  rinçage  à  l’eau,  le  nombre  des 
bacilles  tombe  à  20  après  20  minutes  de  contact,  à  5  après 
30  minutes,  à  0  après  45  minutes  ;  la  stérilisation  est 
obtenue  après  40  à  00  minutes,  suivant  l’origine  du  vin. 


(1)  Deux  mois  sur  la  lectinique  employée.  Les  fraises  à  examiner 
sont  lavées  dans  une  quanlilé  loujours  la  même  d’eau  stérile  ;  on 
ensemence  l’eau  de  lavage  sur  un  milieu  approprié  (milieu  d’Endo;. 
l’n  calcul  très  simple  permet  de  connaître  le  nombre  de  germes 
renfermés  dan  chaque  centimètre  cube  d’eau  de  lavage. 


On  obtient  des  résultats  identiques  dans  leurs  grandes 
lignes,  en  substituant  au  b.  typhique  le  bacille  para- 
typhique  B.  Le  temps  nécessaire  à  la  stérilistion  est  d’en¬ 
viron  45  à  60  minutes. 

L’action  du  vin  blanc  est  de  même  ordre  :  stérilisation 
après  30  minutes  (vin  du  Bordelais). 

Pour  les  personnes  qui  ne  pourraient  souffrirle  vin,  on 
peut  recommander  l’eau  oxygénée  ;  diluée  au  5®,  elle 
assure  la  stérilisation  en  30  minutes.  H  faut  ensuite 
rincer  à  l’eau  stérilisée. 

L’action  antiseptique  de  l’eau  oxygénée  est  utilisée 
couramment  ;  la  valeur  antiseptique  du  vin,  de  long¬ 
temps  soupçonnée,  a  été  démontrée  naguère  par  Aloïs 
Pick,  et  par  Sabrazès  et  Marcandicr  ;  mais  le  vin  et 
l’eau  oxygénée  ne  sont  pas  seuls  actifs  dans  les  expé¬ 
riences  précédentes,  car  la  fraise  elle-même  possède  un 
pouvoir  de  stérilisation  réel. 

A  lui  seul,  en  effet,  le  suc  des .  fraises  est  déjà  forte¬ 
ment  hostile  au  développement  des  germes.  Dans  un 
mélange  d’une, partie  de  suc  de  fraisés  pour  19  parties  de 
bouillon,  le  b.  d’Ebertb  ne  pousse  pas.  Versé  dans  le  suc 
de  fraises  dilué  au  quart,  le  bac.  typhique  disparaît  en 
quelques  heures.  A  la  longue,  la  fraise  écrasée,  lavée  au 
préalable,  se  débarrasserait  donc  d’elle-même  des  germes 
pathogènes. 


Dans  la  pratique,  le  procédé  le  plus  simple  paraît  être 
le  suivant  :  rincer  les  fraises  à  l’eau  stérilisée  (eau  bouil¬ 
lie  par  exemple)  ;  les  faire  tremper  ensuite  dans  du  vin 
rouge  pendant  une  heure. 

.  Le  vin  qui  a  servi  à  la  stérilisation  peut  être  consommé 
sans  danger. 

Les  remarques  précédentes  s’appliquent  aux  germes 
étudiés  ci-dessus,  b.  typhique  et  b.  paratyphique  B  ; 
d’autres  germes,  coli  bacille  et  entérocoque,  traités  dans 
les  mêmes  conditions,  subissent  une  réduction  considé¬ 
rable  (de  19/20  au  moins  après  1  heure  de  séjour  dans 
le  vin  rouge)  sans  toutefois  disparaître  complètement.  H 
est  inutile  de  s’effrayer  de  leur  persistance  en  petite 
quanlilé,  ces  germes  faisant  normalement  partie  de  la 
flore  intestinale  humaine. 


Hernie  inguinale  droite  étranglée  contenant  le 
cæcum  et  l’appendice  ; 

J^ar  M.  LAHAUSSOIS 

Médecin-major,  Uépétileur  à  l’école  du  service  de  Santé  militaire . 

La  présence  du  caecum  et  de  l’appendice  dans  un  sac 
herniaire  n’est  pas  exceptionnelle  ;  mais  des  travaux  ré¬ 
cents  ont  appelé  l’attention  sur  ce  Ivpe  de  hernie,  dont 
ils  ont  modifié  et  précisé  l’interprétation  anatomique. 
L’observation  que  nous  rapportons  présente  sur  ce  point 
quelques  détails  anatomo-cliniques  intéressants. 

B...,  20  ans,  jeune  soldat,  est  hospitalisé  le  5  janvier 
1909  pour  hernie  inguinale  droite  étranglée.  Les  accidents 
remontent  au  2  janvier  au  matin.  En  descendant  de  che¬ 
val,  B...  a  ressenti  tout  à  coup  une  douleur  très  vive 
dans  la  région  de  l’aine  droite  ;  au  même  moment,  l’hé- 
mi-scrotum  droit  se  tuméfiait  brusquement. La  douleur  se 
calma  au  bout  de  quelques  heures,  mais  la  tuméfaction 
a  persisté.  Depuis  le  début,  il  n’y  a  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments;  les  mictions  et  les  garde-robes  sont  restées  régu¬ 
lières  et  normales.  Aucune  altération  de  l’état  général. 
La  disparition  rapide  de  la  douleur  explique  que  B. . .  ne 
se  soit  pas  inquiété  plus  tôt  de  la  tuméfaction  scrotale.  Il 


356 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


u’â  jamais  été  malade,  et  n’accuse  aucun  antécédent  lier- 
niaire. 

Au  moment  do  l’entrée,  trois  jours  apres  le  début  des 
accidents,  l’élat  général  est  excellent,  la  température  et 
le  pouls  sont  not-maux.  L’hémi-scrotum  droit,  tuméfié,  a 
le  volume  d’un  œuf  de  dinde  h  grand  axe  vertical.  Tumé¬ 
faction  lisse,  légèrement  tendue,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  opaque,  sonore,  irréductible,  largement  pédiculi- 
séeen  haut  du  côté  de  l’orifice  inguinal  superficiel,  où  le 
doigt  ne  peut  s’engager.  Le  pédicule  semble  se  prolonger 
dans  la  fosse  iliaque  droite  sous  la  paroi  abdominale.  Le 
testicule  est  assez  peu  nettement  perçu  à  lapartie  postéro- 
inférieure  de  la  tuméfaction. 

Le  canal  inguinal  gauche  est  largement  perméable  au 
doigt.  L’hémi-scrotum  gauche  est  aplati.  Le  testicule 
gauche  est  réduit  au  volume  d’un  haricot.  L’examen  dés 
autres  orifices  herniaires  reste  négatif. 

Intervention  immédiate  sous  chloroforme.  L’incision 
du  sac  herniaire  sur  toute  sa  hauteur  donne  issue  à  60 
grammes  environ  de  liquide  séro-hématique.  Le  sac  ou¬ 
vert  contient  juxtaposés  le  cæcum  et  l’appendice,  et  le 
testicule. 

A  la  partie  supérieure,  le  cæcuna  et  la  base  de  l’appen¬ 
dice  sont  étranglés  dans  l’anneau  assez  épais  formé  par 
un  premier  collet  sacculaire,  au  niveau  de  l’orifice  ingui¬ 
nal  superficiel.  Incision  du  grand  oblique,  et  débride- 
mentde  ce  premier  collet;  puis,  le  petit  oblique  s’insé¬ 
rant  bas  sur  l’arcade  et  empêchant  de  bien  exposer  le 
sac  jusqu’à  l’orifice  inguinal  profond,  dé«insertion  du  pe¬ 
tit  oblique  sur  une  longueur  de  deux  centimètres  envi¬ 
ron.  Mise  à  nu  d’un  deuxième  collet  sacculaire  formant 
virole  fibreuse  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  profond. 
Section  large  aux  ciseaux  de  ce  deuxième  collet,  qui  en¬ 
serre  étroitement  la  base  du  cæcum.  Nous  pouvons  alors 
explorer  dans  tous  ses  détails  le  contenu  de  la  hernie. 

Le  cæcum,  long  d’environ  8  centimètres,  à  parois  très 
congestionnées,  ne  paraît  contenir  que  des  liquides  et  des 
gaz.  Il  est  libre  sur  toute  sa  surface  dans  le  sac  herniaire, 
sauf  au  niveau  du  collet  sacculaire  profond,  auquel  il  est 
relié  par  un  raéso  assez  lâche,  dont  le  bord  inférieur,  li¬ 
bre,  mesure  environ  deux  centimètres,  et  qui,  présentant 
une  extravasation  sanguine  soua-séreuse  notable,  descend 
sur  le  tiers  supérieur  de  la  face  postéro-externe  du  cæ¬ 
cum. 

L’appendice,  longeant  la  face  postéro-interne  du  cæcum, 
long  de  10  centimètres  environ,  turgescent,  complètement 
libre,  descend  jusqu’au  contact  du  testicule,  dont  il  reste 
indépendant.  Le  méso-appendice  est  épaissi,  infiltré. 

Le  testicule  et  l’épididyiAe,  d’aspect  normal,  occupent 
le  fond  du  sac  herniaire,  qui  représente  ainsi  le  canal  pé- 
ritonéo-vaginal  resté  perméable  sur  toute  son  étendue, 
sans  aucune  ébauche  de  cloisonnement  entre  sa  portion 
vaginale  et  sa  portion  funiculaire. 

Appendicectomie,  L’appendice,  sectionné,  était  nor¬ 
mal.  Réduction  assez  facile  du  cæcum  et  du  moignon  ap¬ 
pendiculaire.  La  paroi  postérieure  du  sac  est  sectionnée 
en  travers  à  sa  base,  et  libérée  en  haut  ef  en  bas  des  élé¬ 
ments  du  cordon.  Le  méso-cæcum  peut  alors  être  reporté 
un  peu  plus  haut  avec  le  péritoine  pariétal  postérieur, 
et  un  surjet  au  catgut  ferme  la  cavité  péritonéale. 

Un  deuxième  surjet  reconstitue  une  cavité  vaginale  dis¬ 
tincte.  Suture  de  la  paroi  abdominale  en  deux  plans  mus¬ 
culaires. 

Le  lendemain  de  l’intervention,  une  broncho-pneumo¬ 
nie,  intéressant  la  base  du  poumon  gauche,  est  venuecom- 
pliquér  les  suites  opératoires,  accompagnée  d’un  peu  de 
suppuration  sous-cutanée  au  niveau  de  la  plaie. 


Guérison  rapide.  Cicatrice  solide,  revue  six  mois  après 
l’opération. 

,  Revenons  sur  quelques  détails  de  cette  observation. 

Il  s’agit  évidemment  d’un  sac  herniaire  congénital,  par 
persistance  du  canal  péritonéo-vaginal.  Cette  anomalie  du 
développement  était  du  reste  bilatérale.  Le  sac  est  resté 
vide  jusqu’au  moment  de  l'effort  qui  a  révélé  la  hernie 
inguinale  droite.  Pourquoi  le  cæcum  et  l’appendice  s’y 
sont-ils  engagés  ? 

Le  cæcum  n’était  pas  complètement  libre  dans  le  sac. 
Labaseducæcumétaitrattaclîéeen  arrière  aucollet  du  sac 
par  une  adhérence  assez  lâche.  Ce  n’était  pas  une  adhé¬ 
rence  inflammatoire,  mais  une  adhérence»  charnue  natu¬ 
relle  n,  onlogénique.  Chez  notre  malade,  l’anse  iléo-coli- 
que  n’est  pas  restée  mobile,  suspendue  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  par  le  mésentère  commun.  Elle  a  subi  le  proces¬ 
sus  d’accollement  du  péritoine  viscéial  au  feuillet  parié¬ 
tal  postérieur.  Ce  processus  s’est  arrêté  en  bas  au  bord  de 
l’orifice' inguinal  profond,  du  côté  de  la  paroi,  et  au  tiers 
supérieur  du  cæcum  du  côté  de  l’intestin.  Les  deux  tiers 
inférieurs  du  cæcum  et  l’appendice  sont  restés  libres,  et 
le  fascia  d’accollemont,  peu  à  peu  étiré,  a  fini  par  former 
un  méso-cæcum  assez  lâche.  Les  recherches  d  Ancel,  Le- 
riche  et  Cavaillon  ont  bien  précisé  les  phases  de  celte 
évolution  (Cavaillon  et  Leriche,  Semaine  médicale,  1907, 
p.  13.3).  Toutes  les  conditions  favorables  à  la  pénétration 
du  cæcum  dans  le  canal  péritonéo-vaginal  étaient  réu¬ 
nies.  (Lardennois  et  ükiukzyc.  Journal  de  Chirurgie,  sep¬ 
tembre  1909)  :  le  cæcum  long,  en  situation  basse  iliaque, 
suspendu  par  des  ligaments  de  longueur  anormale  au  con¬ 
tact  de  l’orifice  inguinal  profond,  s’est  engagé  dans  le  ca¬ 
nal  sous  l’influence  d’un  effort  violent,  entraînant  avec 
lui  l’appendice  et  descendant  d’emblée  jusqu’au  contact 
du  testicule.  La  tension  du  méso-cæcum  a  limité  la  péné¬ 
tration  de  l’intestin  dans  le  sac  herniaire  juste  au-dessous 
delà  valvule iléo-cœcale. 

Les  accidents  d’étranglement  ont  immédiatement  suivi 
celte  descente  brusque.  Comme  c’est  la  règle  dans  la  her¬ 
nie  inguinale  congénitale,  l’agent  d’étranglement  est  ici 
représenté  par  les  points  rétrécis,  inextensibles,  du  canal 
péritonéo-vaginal.  Mais,  en  l’absence  d’engouement,  de 
coudure  ou  de  torsion  de  l’intestin,  de  lésions  inflamma¬ 
toires,  de  pénétration 'du  mésentère  dans  le  sac  herniaire, 
notre  observation  montre,  comme  pourrait  le  faire  une 
expérience,  le  rôle  joué  dans  le  mécanisme  de  l’étran¬ 
glement  par  les  phénomènes  vasculaires,  sur  lesquels 
ont  insisté  Jaboulayet  Patel  {Traité  de  chirurgie,  les  Her¬ 
nies,  1908)  :  la  gêne  de  la  circulation  veineuse,  co’fnci- 
dant  avec  la  persistance  d’une  circulation  artérielle  rédui¬ 
te,  a  déterminé  bientôt  le  gonflement  œdémateux  des  pa¬ 
rois  intestinales,  au  dessous  des  viroles  du  collet  saccu¬ 
laire,  entraînant  l’irréductibilité  delà  hernie.  Ce  méca¬ 
nisme  nous  est  démontré  ici  par  la  congestion  intense  du 
cæcum  et  de  l’appendice  herniés,ne  contenant  que  des  li- 

uides  et  des  gaz,  les  suffusions  sanguines  sous-séreuses 

U  méso-cæcum,  l'infiltration  du  méso-appendice,  l'épan¬ 
chement  d’un  liquide  séro-hématique  abondant  dans  l'In¬ 
térieur  du  sac. 

L’étranglement  s’étant  produit  au-dessous  de  la  valvu¬ 
le  iléo-cæcale,  la  circulation  intestinale  a  continué  norma¬ 
le.  Les  symptômes  cliniques  ont  été  ainsi  assez  peu  mar¬ 
qués  pour  n’amener  le  malade  à  l’hôpital  qu’au  bout  de 
trois  jours, avant  toutefois  l’apparition  du  sphacèle  intesti¬ 
nal  qui  se  préparait  insidieusement.  S’il  était  nécessaire 
d'insister  sur  les  méfaits  du  taxis,  notre  observation  mon¬ 
tre  combien  il  ei'it  été  inutile  et  dangereux  de  le  tenter. 
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Communications  œso-pulmonaires  dans  le  cancer 
de  l'œsophage  ; 

Par  MM.  .V.  P.  .H.VKCOHKIJÆS  clFKnR.W, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  perforation  des  voies  aériennes  au  cours  du  cancer 
de  l’œsophage  est  une  complication  relativement  fréquente 
de  cette  affection  ;  mais  alors  que  les  Bstules  œso- bron¬ 
chiques  et  œso-trachéalessont  assez  souvent  signalées,  les 
communicationsœso-pulmonairessont,  aucohlraire,  beau¬ 
coup  plus  rares. 

Le  cancer  ulcère  les  parois  œsophagiennes  enflammées  ; 
celles-ci  adhèrent  aux  plèvres  et  au  poumon,  et  l’ulcéra¬ 
tion  gagnant,  de  proche  en  proche,  aboutit  à  la  formation 
d'un  foyer  pulmonaire  gangréneux  et  détermine  ainsi  une 
communication  entre  l’œsophage  et  les  voies  aériennes. 

La  symptomatologie  souvent  fruste  rend  le  diagnostic 
de  ces  complications  souvent  très  difficile  e  t  explique  com¬ 
ment  elles  n'ont  été,  pour  la  plupart  d’entre  elles,  que  des 
trouvailles  d’autopsie.  Nous  avons  récemment  vu  un  cas  de 
communication  œso-pulmonaire  où  les  signes  cliniques 
ont  permis  de  faire  le  diagnostic. 


Pierre  J...,  58  ans.cordonnier  entre  le  19sej>tembre  1909, 
dans  le  service  du  docteur  Parmentier  à  l'hôpital  Tenon, 
parce  que  depuis  deux  mois,  il  rend  presque  aussitôt  après 
leur  ingestion  les  aliments  solides.  Rien  de  spécial  dans 
ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Le  8  juillet,  1909  brusquement,  le  malade,  qui  jusqu’à 
ce  jour  avalait  et  digérait  bien,  a  une  régurgitation  au 
moment  du  repas  après  avoir  pris  quelques  bouchées 
d’alimcnls.  Depuis  cette  première  régurgitation,  il  n’a  pu 
avaler  d’aliments  solides. 

Pendant  les  premiers  temps  (juillet  et  aoûÜ,  les  purées 
et  les  légumes  hachés  passent  bien,  mais,  clepuis  le  15 
août  environ,  il  ne  s’alimente  plus  qu'avec  du  lait.  Donc, 
pas  de  rémission  dans  cette  dysphagie  qui  paraît  pro¬ 
gressive. 

En  dehors  de  loute  déglutition,  il  éprouve  une  dou¬ 
leur  œsophagienne  permanente.  Depuis  6  semaines  la 
déglutition  de  la  salive  réveille  unedouleur  plus  ou  moins 
vive. 

Le  malade  se  décide  à  entrer  a  l’hôpital  le  19  septem¬ 
bre  ;  il  est  très  amaigri,  pèse  45  k  .500  au  lieu  de  54  deux 
mois  avant  ;  il  est  très  affaibli.  Son  appétit  est  conservé, 
mais  il  ne  peut  s’alimenter  qu’avec  du  lait  et  des  bouillies 
claires  ;  encore  les  rend-il  souvent  en  partie. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  de  compression  de  voisinage.  On 
note  un  ganglion  sus-claviculaire  gauche  de  la  grosseur 
d’une  noisette  et  un  à  droite,  plus  petit.  L’estomac  semble 
dilaté  mais  ne  clapote  pas.  Le  foie  et  la  rate  paraissent 
normaux.  Au  sommet  droit,  on  note  du  retentissement  de 
la  toux,  de  la  diminution  delà  respiration,  un  peu  de 
submatité  ;  quelques  râles  à  la  base  gauche. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Examen  du  sang  : 
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Examen  radioscopique:  un  cachet  de  bismuth  descend 
lentement  jusqu’àla  G®  dorsale  environ  et  s’y  arrête,  pro¬ 
voquant  des  efforts  de  vomissement.  Pourtant  il  n’est  pas 
expulsé  et  disparaît  peu  à  peu.  Un  lait  de  bismuth  avalé 


passe  aussi  facilement  ;  au  bout  d’un  instant  on  voit  se 
dessiner  le  bord  inférieur  de  l’estomac  qui  descend  à  peu 
près  au  niveau  de  la  ligne  biiliaque. 

L’examen  œsophagoscopique  pratiqué  parM.  Gosez 
montre  un  néoplasme  de  l’œsophage  à  la  partie  moyenne. 

Vers  le  milieu  d’octobre,  le  malade  s’alimente  mieux. 
Il  semble  que  la  sténose  œsophagienne  ait  été  aggravée 
audébutparle  fait  d’un  élément  spasmodique,  qui,  cé¬ 
dant  peu  àpeu, permit  au  malade  d’ajouter  à  son  alimen¬ 
tation  des  potages,  des  œufs  et  môme  un  peu  de  viande. 

Le  malade  sort  lin  octobre. 

Mais  peu  de  jours  après,  sans  cause  apparente  et  d’une 
façon  insidieuse,  il  commence  à  tousser  et  à  cracher.  Son 
expectoration  devient  rapidement  abondante  et  prend  une 
odeur  fétide  ainsi  que  son  haleine.  En  supprimant  les 
œufs  do  son  alimentation,  cette  fétidité  s’atténue. 

Il  entre  à  nouveau  dans  le  service  le  11  novembre  1909. 

Son  état  général  est  précaire,  il  a  maigri,  pâli;  ses  yeux 
sont  cernés,  il  est  très  affaibli.  Température  38®  5.  Pouls 
l'^JO.  Use  plaint  de  fatigue  générale,  de  douleurs  lombai¬ 
res  et  d'un  point  de  côté  en  avant,  au  niveau  des  fausses 
côtes  gauches,  point  de  côté  que  la  toux  exaspère.  Il 
lousse  beaucoup  et  expectore  des  crachats  abondants,  vis¬ 
queux,  verdâtres,  très  fétides,  composés  d’une  partie  puru¬ 
lente  et  d’une  autre  aérée.  Le  décubitus  latéral  et  la  posi¬ 
tion  assise  augmentent  la  toux. 

Le  malade  avale  le  lait  facilement,  son  ingestion  n’est 
pas  douloureuse  ;  toutefois,  il  a  souvent  des  régurgita¬ 
tions,  peu  abondantes,  du  reste. 

Nous  trouvons  du  côté  des  autres  appareils  les  mêmes  si¬ 
gnes  qu’antérieureraent  ;  cependant,  en  auscultant  le 
poumon  gauche,  on  s’aperçoit  qu'en  arrière,  dans  la  moi¬ 
tié  inférieure,  il  existe  un  foyer  de  râles  sous-crépltants 
fins  avec  submatité  et  augmentation  des  vibrations  ;  on 
entend  quelques  râles  sou.s-crépitants  du  côté  droit.  M. Par¬ 
mentier  pense  alors  à  une  corn  municalionœso-bronchique 
ou  œ.so-pulmonaire. 

Le  16  novembre,  M.  Morestin  pratique  une  gastrosto¬ 
mie  :  le  malade  meurt  après  48  heures. 

Autopsie  le  18  novembre.  —  On  trouve  un  peu  de 
liquide  dans  le  péricarde.  Du  côté  des  plèvres,  on  trouve 
des  adhérences  à  droite  et  à  gauche.  L^œsophage  adhère 
au  poumon  gauche,  à  l’aorte  et  à  la  plèvre  médiasline 
gauche.  Après  enlèvement  en  masse  des  organes,  on  peut 
constater  de  nombreux  ganglions  interbronchiques  ;  en 
arrière  du  cœur,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  tra¬ 
chée,  l’œsophage  est  légèrement  augmenté  de  volume  et 
la  palpation  révèle  à  ce  niveau  un  changement  de  consis¬ 
tance.  11  adhère  d'une  part  à  l'aorte  sur  une  étendue  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  et  à  la  plèvre  et  au  pou¬ 
mon  sur  une  étendue  beaucoup  plus  considérable. 

En  coupant  l’œsophage  sur  toute  sa  longueur,  on  voit  : 
1®  à  la  hauteur  du  hile,  deux  ulcérations  étroites,  allon¬ 
gées  verticalement  de  8mm  et  15  mm  de  hauteur,  toutes 
deux  à  bords  très  épais,  surélevés,  limitant  une  perte  de 
substance  linéaire. 

2®  Dans  le  segment  inférieur,  une  vaste  ulcération  de 
7  cm.  de  hauteur,  de  forme  losangique,à  grand  axe  verti- 
cal,  descendant  jusqu’au  voisinage  du  cardia,  se  rétrécis¬ 
sant  en  haut  et  en  bas;elle  atteint  son  maximum  de  lar¬ 
geur  un  peu  au-dessous  de  sa  partie  moyenne  jusqu’à 
occuper  la  presque  totalité  de  la  circonférence  de  l’œso- 
pha'ge.  Les  bords  sont  surélevés  et  décollés  ;  le  fond  est 
tomenleux  et  grisâtre.  En  son  centre,  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  et  gauche  de  l’œsophage  se  volent  deux  orifices, 
l’un  inférieur  regardant  en  haut  et  donnant  accès  dans  un 
petit  diverticule  qui  s’insinue  obliquement  dans  la  paroi 
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œsophagienne  à  1  cm.  de  profondeur  ;  l’autre,  au-dessus  | 
du  précédent,  mais  plus  à  gauche,  communique  avec  une  | 
oche  formée  par  des  adhérences  qui  unissent  entre  eux 
'œsophage,  l’aorte,  la  plèvre  et  le  poumon  qui  adhère  à 
celle-ci. 

De  cette  poche, par  un  petit  Irajet  du  calibre  d’une  plume 
d’oie,  on  pénètre  dans  une  vaste  excavation  pulmonaire 
de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui  siège  tout  en  arrière 
dans  le  lobe  inférieur  gauche,  à  peu  près  à  sa  partie 
moyenne. 

Elle  est  remplie  de  pus  grisâtre,  fétide.  Les  parois  en 
sont  irrégulières.  Tout  autour,  le  tissu  pulmonaire  est 
hépatisé. 

Dans  toute  cette  portion  inférieure,  la  paroi  œsopha¬ 
gienne  est  épaissie,  mais  le  calibre  intérieur  de  Lœsophage 
n’est  pas  modifié.  11  n’y  a  pas  de  poche  au-dessus  de  l’ul¬ 
cération  qui,  du  reste,  ne  rétrécissait  pas  d’une  façon  sen¬ 
sible  la  lumière  du  copduit. 

L’estomac  est  dilaté.  Rien  de  spécial  à  noter  du  côté  du 
foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

Au  sommetdu  poumondroit,  se  voit  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  ancienne,  cicatrisée. 

Les  coupes  portant  sur  la  grande  ulcération  et  sur  une 
des  deux  petites  ont  montré  un  épithéliomapavimenteux 
avec  bourgeons  épithéliaux  pénétrant  dans  la  sous-mu¬ 
queuse  et  quelques  globes  épidermiques. 

Le  ganglion  sus-claviculaire  gauche  présente  une  hyper¬ 
plasie  de  son  tissu  conjonctif,  ainsi  que  de  ses  éléments 
lymphoïdes,  avec,  par  places,  des  zones  d’envahissement 
épitliéliomaleux. 

La  paroi  de  la  caverne  pulmonaire  est  Je  siège  de  lé¬ 
sions  inflammatoires  et  dégénératives,  mais  sans  qu’il  y 
ait  trace  de  propagation  cancéreuse. 

Nous  avons  pu  recueillir  12 observations  où  la  commu¬ 
nication  œso-pulmonaire  a  été  signalée  et,  si  dans  plu¬ 
sieurs  cas  elle  a  passé  inaperçue,  dansd’autres,au  contraire, 
les  auteurs  ont  pu  la  diagnostiquer  au  cours  de  la  maladie. 

C’est  en  général  une  complication  très  tardive  ;  elle  sur¬ 
vient  quand  depuis  longtemps  la  sténose  œsophagienne 
s’est  manifestée  par  ses  signes  habituels,  précédant  le 
plus  souvent  la  terminaison  fatale  de  8  à  15  jours,  et 
dans  ce  cas,  elle  survient  à  titre  de  complication  ultime. 
On  a  vu  cependant  le  malade  survivre  encore  un  mois  et 
même  trois  mois. 

Le  début  peut  être  brutal  :  c’est  ou  bien  une  sensation  de 
craquement  dans  la  poitrine  ou  une  douleur  thoracique 
violente  ou  encore  une  dyspnée  brusque  accompagnée  d’ex¬ 
pectoration  abondante.  Dansun  cas,  lepassâgedela  sonde, 
chez  un  malade  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  cathété¬ 
rismes,  a  déterminé  un  accès  brusque  de  suffocation. 

Mais  le  plus  souvent  le  début  est  insidieux  :  c’est  une 
simple  gêne  de  la  respiration  ;  ou  bien  le  malade,  qui 
toussait  déjà,  crache  plus  abondamment,  ses  crachats  et 
son  haleine  deviennent  fétides  ;  ou  bien  encore  l’ingestion 
des  liquides  provoque  delà  toux  et  de  la  suffocation,  ce 
qui,  pour  M.  Galliahd,  serait  en  faveur  d’une  large  com¬ 
munication  entre  le  poumon  et  l’œsophage. 

Plus  tard,  à  côté  des  signes  précédents,  on  peut  noter 
des  signes  plus  précis.  Les  crachats  sont  modifiés  d’aspect 
et  de  quantité  ;  beaucoup  [dus  abondants,  ils  contiennent 

arfois  des  détritus  alimentaires  facilement  reconnaissa- 

les,  du  lait,  en  particulier,  et  des  débris  de  viande  ;  par  le 
repos  cette  expectoration  se  divise  en  troiscouclies,  la  supé¬ 
rieure  aérée,  la  moyenne  liquide,  la  plus  inférieure  conte¬ 
nant  des  particules  alimentaires  et  des  débris  sphacélés. 

Dans  un  cas  signalé  par  M.  Galliard,  «  dès  que  le 
malade  a  pris  trois  ou  quatre  gorgées  de  lait,  on  le  voit 


saisir  rapidement  son  crachoir  et  rejeter,  après  quelques  se¬ 
cousses  de  toux,  des  crachats  nummulaires  blanchâtres, 
semés  de  bulles  d’air,  il  crache  du  lait  finement  aéré,  il  y 
a  donc  de  l’expectoration  alimentaire .  » 

Disons  enfin  que  les  changements  de  position  peuvent 
déterminer  ou  augmenter  la  toux. 

Dans  un  cas  (Maas),  le  malade  avait,  en  outre,  des 
hémoptysies  très  abondantes  et  répétées  qui,  pour  cet 
auteur,  semblaient  venir  autant  du  poumon  que  de  la 
tumeur  œsophagienne  elle-même,  se  rapprochant  ainsi 
des  hémoptysies  de  la  gangrène  pulmonaire. 

L’exploration  à  la  sonde  a  pu  donner  des  renseigne¬ 
ments  utiles  ;  introduite  dans  l’œsophage  elle  livre  pas- 
süge  à  l’air  expiré,  montrant  ainsi  nettement  la  commu¬ 
nication  de  l’œsophage  avec  les  voies  aériennes.  Si  l’on 
verse  de  l’eau  dans  la  sonde,  le  malade  est  pris  de  toux 
violente  et  de  suffocation  :  cette  réaction  intense  est  due 
à  la  pénétration  du  liquide  dans  la  caverne  pulmonaire. 
Toutefois,  cette  exploration  doit  être  faite  avec  beaucoup 
de  circonspection,  car  elle  n'est  pas  sans  danger,  puis¬ 
qu’elle  a  été  accusée,  comme  dans  le  cas  de  Carrier, 
(l’établir  elle-même  la  communication  œso-pulmonaire. 

Dans  les  quelques  observations  où  l’auscuttation  a  été 
pratiquée,  on  a  noté  des  signes  variables  ;  quelques  râles 
de  bronchite  aux  bases,  ou  encore  des  signes  de  pleuré¬ 
sie  ;  enfin  parfois  des  signes  plus  précis  révèlent  la  lésion 
pulmonaire,  comme  dans  notre  observation.  Une  fois 
seulement,  on  a  constaté  des  signes  de  caverne  évidents  : 
matité,  soufQe,  retentissement  ae  la  voix  et  de  la  toux 
(Lenoble  et  Attila). 

En  môme  temps  que  ces  signes  physiques  et  fonction¬ 
nels,  on  constate  chez  le  malade  une  grave  atteinte  de 
l’état  général.  La  fièvre  peut  manquer,  elle  peut  appa¬ 
raître  et  osciller  alors  entre  37“5  et  39’’,  expliquée  suffi¬ 
samment  par  la  septicité  du  contenu  de  la  caverne  pul¬ 
monaire.  Le  faciès  s’altère,  la  cachexie  et  la  dénutrition 
font  de  rapides  progrès.  Une  fois  l’ictère  a  été  signalé. 

L’évolution,  souvent  mortelle  en  quelques  jours,  a  pu 
cependant  se  prolonger  pendant  quelques  mois,  comme 
nous  l’avons  vu. 

La  mort  survient  soit  par  les  progrès  de  l’affection, 
cachexie  cancéreuse  et  septicémie,  soit  par  une  complica¬ 
tion  intercurrente,  hémorragie,  dans  un  cas,  ou  pneumo¬ 
nie  lobulaire.  Notre  malade,  revenu  trop  tard  dans  notre 
service,  dans  un  état  d’aflaiblissement  extrême,  n’a  pas 
pu  faire  les  frais  de  sa  gastrostomie.  Enfin,  signalons  la 
mort  brusque,  comme  (lans  le  cas  de  M.  Galliard,  où 
le  malade  semble  avoir  succombé  à  une  gastrorrhagie, 
ainsi  que  permit  de  le  supposer  la  présence  d'un  énorme 
caillot  dans  l’estomac. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  communi¬ 
cation  œso-pulmonaire  se  voit  presque  toujours  comme 
complication  d’un  cancer  de  l’œsophage  bas -situé,  à  la 
partie  inférieure  de  la  portion  thoracique.  Toutefois  elle 
a  été  observée  dans  le  cas  de  cancer  siégeant  à  la  partie 
moyenne  et  même  une  fois  à  la  partie  toute  supérieure 
de  cette  même  portion  (Viola). 

L'œsophage  est  en  général  atteint  sur  une  assez  grande 
hauteur  et  le  néoplasme  occupe  sinon  toute,  du  moins  la 
plus  grande  partie  de  la  circxmférence. 

La  paroi  œsophagienne  est  épaissie,  infiltrée.  Sa  sur¬ 
face  intérieure  est  occupée  par  une  ulcération  non  bour¬ 
geonnante  :  au-dessus  il  n’y  a  pas  de  poche,  ni  même  de 
dilatation  œsophagienne. 

Nous  avons  donc  surtout  affaire  à  une  forme  ulcérante 
et  les  signes  de  sténose  paraissent  dus  fout  autant  au 
spasme  surajouté  qu'à  la  lésion  elle-même,  qui,  dans 
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nombre  do  ca?,  et  dans  le  n,ôtre  en  particulier,  n’avait 
amené  qu’un  rétrécissement  minime  de  la  lumière  œso¬ 
phagienne. 

Il  est  des  cas  où  la  communication  entre  l'œsophage  et 
le  poumon  est  directe  ;  l’u'sophage  lui  adhère  et  commu¬ 
nique  largement  avec  lui.  Mais  le  plus  souvent  la  com¬ 
munication  est  indirecte  se  faisant  par  une  sorte  de  tra¬ 
jet  :  celui-ci  est  plus  ou  moins  compliqué,  suivant  qu’il 
y  a  adhérence  intime  entre  le  poumon  et  l'œsophage  ou 
qu’il  s’est  produit  entre  eux  un  foyer  circonscrit  de  mé¬ 
diastinite  suppurée. 

Ces  deux  dernières  éventualités  sont  aussi  fréquentes 
l’une  que  l’autre  et  l’on  peut  trouver  soit  un  trajet  fistu- 
leux  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie  environ,  soit  une 
petite  cavité  interinédiaire  de  la  grosseur  d’une  noisette 
ou  plus,  véritable  abcès  du  médiastin  qui  réunit  le  pou¬ 
mon  et  l'œsophage  et  communique  par  un  orifice  plus  ou 
moins  étroit  avec  la  cavité  pulmonaire  d’une  pàrt  et  la 
lumière  œsophagienne  d'autre  part. 

Le  poumon  droit  est,  de  beaucoup,  le  plus  fréquemment 
atteint  (onze  fois  sur  treize  observations)  ;  la  caverne 
siège  dans  le  lobe  inférieur.  Cependant  Viola  a  vu  une 
ulcération  cancéreuse  de  l’œsophage  haut  située  commu¬ 
niquer  par  un  trajet  fistuleux  avec  une  excavation  du 
sommet  droit. 

Quant  à  la  lésion  pulmonaire,  elle  consiste  essentielle¬ 
ment  en  une  perte  de  substance  sous  forme  d'une  caverne 
volumineuse  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  à  parois 
anfractueuses,  déchiquetées,  contenant  un  liquide  grisâ¬ 
tre  et  puriforme  ;  parfois  on  trouve  plusieurs  cavernes  de 
petites  dimensions. 

Tout  autour  se  voient  des  lésions  d’hépatisation  :  le 
poumon  est  dense,  grisâtre  ;  plus  loin,  le  parenchyme 
est  simplement  congestionné. 

En  dehors  des  lésions  de  symphyse  pleurale  ou  de 
pleurite  qui  existent  nécessairement  au  niveau  de  la  zone 
d’adhérences  pleuro-pulmouaires  et  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  atteint,  les  plèvres  sont  en  général  saines  ;  tou¬ 
tefois,  dans  le  cas  de  Ma.4S,  il  y  avait  de  la  pleurésie  pu¬ 
rulente,  mais  sans  communication  avec  le  foyer  gangré¬ 
neux  du  poumon. 

On  peut  rapprocher  ce  fait  de  celui  qu’ontrapporté  MM. 
Gentès  et  Roche  à  la  Société  d’Anatomie  et  de  Physiolo- 
ie  de  Bordeaux  (26  février  1900).  Leur  malade,  au  cours 
’un  cancer  de  l’œsophage,  avait  présenté  des  signes  de 
pleurésie  purulente  vérifiée  par  la  ponction,  et  suivie  de 
vomique.  L’autopsie  a  montré  en  plus  l’existence  d’un  foyer 
gangréneux  pulmonaire,  qui,  ainsi  que  la  plèvre,  ne  pré¬ 
sentait  aucune  communication  avec  la  lumière  de  l’œso¬ 
phage.  Il  s’agissait,  pour  ces  auteurs,  d'une  propagation  de 
l’infection  par  voie  lymphatique. 

Y  a-t-il  propagation  cancéreuse  au  poumon  ?  La  plu¬ 
part  des  examens  microscopiques  manquent  ;  parmi  ceux 
ui  ont  été  faits,  on  voit  que  Savill  seul  a  rencontré  une 
égénérescence  cancéreuse  du  parenchyme  pulmonaire 
constituée  par  quelques  rares  cellules  néoplasiques  iso¬ 
lées  et  disséminées  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  ;  il  y  avait  donc  une  extension  très  limitée  du  néo- 

fdasme  au  poumon.  Celte  dégénérescence  n’est  pas  signa- 
ée  dans  l’observation  de  M.  Galliard  ;  elle  n’existe  pas 
non  plus  dans  notre  cas. 

Fétidité  de  l’haleinc  et  des  crachats  avec  aggravation 
de  l’état  général^  expectoration  alimentaire,  survenant 
chez  un  malade  porteur  d’un  cancer  de  l’œsophage,  issue 
de  l’air  par  la  sonde  et  crises  de  suffocation  et  de  toux 
après  introduction  de  celle-ci,  tels  sont  les  signes  princi¬ 
paux  de  la  communication  œso-pulmonaire. 


A  vrai  dire,  l’apparition  de  ces  symptômes  laisserait 
plutôt  croire  à  une  communication  avec  la  trachée  ou 
les  bi-pnches,  du  fait  de  la  plus  grande  fréquence  de  ces 
derniers  accidents  ;  toutefois,  dans  ces  cas,  les  accès  de 
dyspnée,  de  toux,  de  .suffocation  sont  plus  violents,  le 
rejet  des  liquides  après  leur  injection  est  beaucoup  plus 
net  et  plus  abondant.  On  note  fréquemment  la  sortie  plus 
bruyante  de  l’air  par  la  sonde  introduite  dans  l’œso¬ 
phage,  enfin  on  a  signalé  un  gargouillement  trachéo- 
œsophagien,  bruit  spécial  ressemblant  au  râle  trachéal. 
Dans  les  fistules  œso-pulmonaires,  ces  signes  sont  beau¬ 
coup  plus  atténués. 

En  outre,  l’exploration  attentive  du  poumon,  la  ra¬ 
dioscopie,  l’examen  histologique  des  crachats  montrant 
des^  fibres  élastiques  et  des  débris  de  parenchyme  pulmo- 
naire,permeltronl  d’affirmer  un  foyer  gangréneux  du  pou¬ 
mon  en  communication  avec  l’œsophage. 

Chez  un  malade  atteint  de  cancer  de  l’œsophage  il  fau¬ 
dra  reconnatlre,  pour  l’éliminer,  une  lésion  pulmonaire 
coexistante,  mais  sans  relation  directe  avec  le  néoplasme 
œsophagien,  telle  qu’une  caverne  tuberculeuse  ou  surtout 
un  foyer  de  gangrène  pulmonaire,  par  déglutition  de 
produits  septiques. 

Plus  difficile  serait  à  interpréter  le  cas  de  Girooe,  où 
le  malade  porteur  d’un  cancer  de  l’œsophage  compliqué 
d’une  périœsophagite  suppurée  communiquant  avec  la 
lumière  de  ce  conduit,  fit  secondairement  des  foyers  de 
broncho-pneumonie  de  déglutition. 

En  face  de  cette  complication, la  gastrostomie  d’urgence 
est,  d’après  M.  Galliard,  le  seul  traitement  à  mettre  en 
œuvre.  Son  malade,  qui  a  refusé  l’intervention  et  cepen¬ 
dant  a  survécu  un  mois  à  sa  perforation,  aurait  pu  peut- 
être  en  tirer  quelque  profit. 

Bien  que  chez  notre  malade,  le  seul  qui  ait  été  gastros- 
tomisé.  Cette  opération  faite  dans  un  état  très  avancé  do 
cachexie  n’ait  pas  donné  de  résultat,  nous  pensons  cepen¬ 
dant  qiie  chez  un  sujet  dont  l’état  général  est  relative¬ 
ment  satisfaisant  et  dont  la  complication  pulmonaire  est 
de  date  récente,  la  gastrostomie  précoce  permettra  de 
prolonger  son  existence  en  facilitant  son  alimentation, 
en  mettant  son  œsophage  au  repos  et  en  atténuant  les 
causes  d’infection  pulmonaire. 

Bleuland.  —  De  œsophagi  strictura,  1785. 

Carrier.  —  Archives  de  médecine,  1831. 

Grisolle.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique,  1832, 

Moutard-Martin.  —  Bibliothèque  médicale,  XXXlll. 

Viola.  —  Archives  de  médecine,  1846. 

Laborde.  —  Société  de  Biologie,  1659. 

Arthus.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique,  1874. 

Savill.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique,  1887. 

Girode.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  anatomique,  1891. 

Maas.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1894. 

Galliard.  —  Soc.  méd.  hôp.,  1896. 

—  Médecine  Moderne, 

—  Nouveau  traité  de  médecine,  1906. 

Lenoble  et  Attila.  —  Bul.  et  mém.  de  Société  anatom.,  1906. 

A.  P.  Marcorelles  et  Ferran.  —  Buü.  et  mém.,  de  la  Société  ana¬ 
tomique,  14  janvier  1910. 
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tures  placées  à  même  la  peau  et  ornées  de  médailles.  Le 
fait  existe  dans  tous  les  mondes  :  le  riche  possède  une 
ceinture  d’un  tissu  plus  fin  et  plus  recherché  ;  l’ouvrier 
est  entouré  d’une  corde  grosse  et  nouée  de  place  en  place. 
Elégants  ou  grossiers,  ces  liens  sont  magiques  :  ils 
ont  touché  le  tombeau  d’un  saint  guérisseur,  ou  bien  ils 
ont  été  trempés  dans  une  fontaine  douée  d’une  vertu 
curative,  ou  bien  ils  sont  faits  d’une  substance  ayant 
une  influence  spéciale  contre  telle  ou  telle  affection. 

Qu’on  sache  bien  que  cette  coutume  n’est  paS;  malgré 
ses  apparences  actuelles,  le  résultat  unique  d’uneinfluence 
chrétienne.  Elle  est  vieille  comme  le  monde  :  à  toutes  les 
époques,  des  ceintures  ont  eu  une  signification  symboli¬ 
que  :  à  Rome,  en  Grèce,  partout,  des  vertus  spéciales 
étaient  attachées  à  certains  liens,  et  le  christianisme  se 
garda  bien  de  supprimer  cette  croyance  fortement  enraci¬ 
née  :  il  s’en  empara  en  se  contentant  de  modifier  les  rites, 
et  le  peuple  crédule  porta  des  ceintures  consacrées  par  une 
cérémonie  quelconque  à  un  saint  guérisseur.  De  cette  fa¬ 
çon,  au  paganisme,  se  superposa  le  christianisme. 

Ce  qui  est  curieux  et  montre  bien  l’origine  lointaine  de 
la  coutume,  c’est  le  rapprochement  qu’on  peut  faire  entre 
ces  liens  du  corps  humain  et  certains  rites  envelop¬ 
pants. 

Mon  excellent  ami  Paul  Sébillot,  le  plus  érudit  des  Folk¬ 
loristes,  m’a  communiqué  à  cet  égard  un  travail  fort  in¬ 
téressant  (1)  auquel  je  fais  de  larges  emprunts. 

L’idée  de  lier  les  maladies  et  surtout  les  mauvais  esprits 
qui  les  incarnent,  était  une  idée  primitive  fort  répandue 
chez  les  païens.  Elle  s’est  longtemps  exprimée  par  un  lien 
magique,  puis  se  réalisa  en  un  rite  magique.  A  Valen¬ 
ciennes  existe  uneN.-D.du  Saint-Cordon  qui  a  produit 
un  miracle  utilisant  cette  idée  de  lien.  La  peste  désolait  la 
ville  et  à  un  moment  donné,  la  vierge  fut  aperçue  tenant 
dans  la  main  un  immense  cordon  rouge  qui  enveloppa  la 
cité  d’une  ceinture  protectrice.  La  peste  disparut. 

Au  XIV®  siècle,  à  Montpellier,  les  consuls  décidèrent  de 
faire  brûler  dans  la  chapelle  de  St-Sébastien  (2)  un  rou¬ 
leau  de  cire  capable  d’entourer  la  ville  et  ses  murs. 

Pour  accomplir  le  rite  d’une  façon  matérielle,  on  eut 
aussi  l’habitude  d’entourer  les  églises  (ceinture  d’églises). 
Dans  les  épidémies,  les  familles  se  réunissaient  près  de 
l’église,  apportant  chacune  un  foulard  ;  et  ces  étoffes  pla¬ 
cées  bout  à,  bout  encerclaient  l’édifice  et  le  mal  était  ainsi 
lié. 

Dans  certains  pays,  les  églises  consacrées  à  saint  Léo¬ 
nard  étaient  fréquemment  ceinturées  d’une  chaîne  de  fer 
contenant  souvent  de  vieux  fers  à  cheval  ;  ce  qui  s’expli¬ 
que,  saint  Léonard  ayant  la  spécialité  de  guérir  la  gent 
chevaline. 

Autrefois,  quand  les  épileptiques  étaient  considérés 
comme  possédés  du  démon, on  les  entourait  d'un  lien  des¬ 
tiné  à  enchaîner  le  diable  qui  agitait  le  malade.  Actuelle¬ 
ment  encore,  examinant  des  épileptiques  venant  de  tous 
les  coins  de  la  France,  il  m’arrive  de  constater  la  présence 
de  ceintures  magiques. 

L’idée  de  lier  la  douleur  ou  plus  exactement  le  démon, 

(1)  Sain  iyves.  —  lu  Keuue  des  traditions  populaires,  avril  1910. 

(2)  Saint  Sébastien,  saint  Adrien,  snint  Antoine  et  saint  Rocli,  pour 
des  raisons  que  Je  ne  puis  développer  étaient  des  s.iints  spécialement 
considérés  comme  guérisseurs  :  c'est  ce  qui  expli<iue  lu  quantité  de 
leurs  statues  dans  l'art  chrétien. 


principe  de  cette  douleur,  se  rencontre  dans  les  pratiques 
destinées  à  faciliter  l’accouchement. 

Les' ceintures  en  peau  de  serpent  (sans  parler  des  ceim 
tures  de  sainte  Rose  de  Viterbe  et  de  sainte  Christine  de 
Spolète,  etc.),  auraient  celte  vertu.  N’oublions  pas  que  c’est 
le  serpent  qui  valut  à  la  femme  d’enfanter  dans  la  dou¬ 
leur  ! 

Chez  les  Rouriates  et  chez  les  Rtilgares  on  entoure  le 
ventre  de  la  parturiente  ou  sa  maison  d’un  fil  bénit.  C’est 
toujours  l’idée  de  lien  qui  se  matérialise  d’une  façon  quel¬ 
conque. 

Une  autre  forme  d’enveloppement  se  retrouve  dans  les 
processions,  notamment  de  la  Chandeleur  :  la  procession 
se  fait  hors  de  l’église  ou  autour  de  l’église.  Ces  proces¬ 
sions  ne  sont  autre  chose  que  des  ceintures  mobiles  à  ef¬ 
fets  magiques.  • 

Légalisées  par  le  catholicisme,  elles  demeurent  dans 
l’esprit  de  certains  fidèles  ce  qu’elles  étaient  dans  l’esprit 
des  païens  :  des  rites  agissant  par  eux-mêmes  et  liant  les 
puissances  nuisibles. 

Dans  le  Bcrry,j’ai  vu  dos  manœuvres  magiques  dénuées 
de  tout  caractère  religieux  et  ayant  pour  but  de  chasser  le 
mal  de  dent.  L’opérateur,  appelé  le  vf  parsigneux  »,  enfon¬ 
çait  un  clou  dans  un  tronc  dé  chêne  (répétant  sans  doute 
ainsi  le  rite  celtique  qui  conjurait  le  sort  en  plantant  un 
poignard  dans  l’arbre  sacré),  puis  il  faisait  un  cercle  «m- 
tout  en  prononçant  des  paroles  mysté¬ 
rieuses. 

C’est  toujours  le  rite  destiné  àceinturerle  mal.  On  pour¬ 
rait  multiplier  les  exemples  qui  tous  nous  démonlrentque 
lessuperstitions  ne  changent  guère  :  elles  se  transforment, 
et  actuellement  encore  il  existe  un  paganisme  christia¬ 
nisé.  G.  Paul-RoncouR. 
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Indications  thérapeutiques  dans  les  sinusites  ; 

P.-ir  le  Dr  H.  bourgeois, 

SiNUSITKS  FRONT  ALKS. 

A.  —  Sinusite  frontale  aiguë. 

Un  coryza  se  complique  de  violentes  douleurs  fron¬ 
tales,  continues,  avec  des  paroxysmes  survenant  habi¬ 
tuellement  le  matin  et  durant  plusieurs  heures.  Mou- 
chage  de  pus  unilatéral  au  bout  de  3  ou  4  jours.  Sensibi¬ 
lité  très  nette  à  la  pression  sur  les  parois  antérieure  et 
orbitaire  du  sinus. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  indiqué  pour  la 
sinusite  maxillaire  aiguë  d’origine  nasale  (1). 

En  outre,  on  prescrira  l’application  de  compresses  très 
chaudes  sur  le  front  pendant  toute  la  durée  de  la  crise  et, 
avant  le  début  de  celle-ci,  un  cachet  d’aspirine,  de  pyra- 
midon  ou  de  phénacéline.  La  crise  survenant  chaque  jour 
è  la  môme  heure,  le  cachet  sera  absorbé  vingt  minutes 
plus  tôt. 

Ne  pas  s'effrayer  des  plus  violentes  douleurs,  la  gué¬ 
rison  est  la  règle. 

B.  —  Sinusite  frontale  aiguë  extériorisée. 

Très  exceptionnelle, souvent  confondue  avec  une  sinusite 

(1)  V.  Progrès  médical,  4  juin  1910. 
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chronique  réchauffée.  Œdème  rouge  de  la  paupière  supé-  ! 
rieure,  de  hi  peau  du  front.  Apparition  d’un  abcès  au 
niveau  de  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite. 

Traitement .  —  Ne  pas  trop  se  presser  d’intervenir, 
sauf  symptômes  alarmants. 

F’ansements  humides  chauds  etattendre  soit  la  résolution 
de  l’inilammation,  soit  la  formation  d’un  abcès  collecté. 

Inciser  dans  ce  dernier  cas  le  long  du  sourcil  ;  trépaner 
et  curetter  le  sinus  comme  il  sera  dit  à  propos  de  la  sinu¬ 
site  frontale  chronique  ;  mais  en  outre  réséquer  du 
rebord  orbitaire  de  la  paroi  orbitaire  tout  ce  qui  sera 
suspect  d’ostéile.  Ne  pas  toucher  au  canal  fronto-nasal, 
drainer  largement  par  la  partie  externe  du  sourcil 
après  rèunionpartielle  de  la  plaie. 

Le  drain  restera  tantquecela  paraîtra  nécessaire,  selon 
les  préceptes  de  la  chirurgie  générale. 

G.  —  Sinusite  frontale  chronique  bénigne. 

Suppuration  chronique  du  méat  moyen,  avec  crises  de 
douleur  frontale  peu  marquée,  et  un  état  habituel  de 
lourdeur  de  tête. 

Traitement.  —  Enlever  les  polj^pes  s'it  y  en  a.  S’ef¬ 
forcer  de  laver  le  sinus  par  son  orifice  naturel.  Réséquer 
le  cornet  moyen  s’il  parait  être  un  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  du  pus.  Prévenir  le  patient  de  la  possibilité  d’une 
aggravation.  Lui  proposer  une  opération  sans  toutefois  la 
lui  imposer. 

D.  —  Sinusite  frontale  chronique  douloureuse. 

La  lourdeur  de  tête  est  assez  importante  pour  empê¬ 
cher  tout  travail  nécessitant  une  attention  soutenue.  Les 
crises  sont  plus  douloureuses  et  plus  fréquentes. 

Il  faut  opérer. 

Incision  le  long  du  sourcil.  Ablation  de  toute  la  paroi 
antérieure  du  sinus  frontal,  puis  de  tous  les  septa  qui  se 
rencontrent  dans  la  cavité.  Curettage  minutieux.  Agran¬ 
dissement  du  canal  naso-frontal.  Suture  avec  drain  à 
l'extrémité  externe  du  sourcil. 

E.  —  Sinusite  chronique  extériorisée. 

On  se  comportera  de  même, qu’il  y  ait  abcès  collecté  ou 
fistule.  Le  point  d’élection  de  la  fistule  est  l’angle  supéro- 
interne  de  l'orbite. 

Le  procédé  opératoire  sera  identique  à  celui  recom¬ 
mandé  pour  la  sinusite  aiguë  extériorisée.  Mais  comme 
la  sinusite  est  ancienne,  elle  se  complique  souvent  d’eth- 
mpïdite.  Si  oui,  ajouter  à  la  trépanation  frontale  l’évide¬ 
ment  de  l’ethmoïde  (v.  sinusite  fronto-ethmoïdale). 

F.  —  Sinusite  frontale  compliquée. 

Quand  une  sinusite  non  opérée  ou  ouverte  s’accom¬ 
pagne  d’un  état  général  grave  avec  symptômes  céré¬ 
braux,  il  faut  penser  à  l’abcès  extradural",  à  l’abcès  intra¬ 
dural,  à  la  méningite-  Après  trépanation  large  du  sinus, 
on  résèque  sa  paroi  profonde,  on  incise  la  dure-mère,  le 
cerveau  s’il  y  a  lieu. 

G. —  Sinusite  fronto-maxillaire . 

Les  cas  aigus  sont  traités  comme  une  sinusite  frontale 
simple. 

Les  cas  chroniques  réclament  une  intervention  chirur¬ 
gicale  pratiquée  le  même  jour  sur  les  2  sinus. 

H. —  Sinusite  fronto-ethmoïdale  et  fronto-ethmoido- 
sphénoidale.  Pansinusite. 

Association  fréquente. 


Sil’ethmoïde  est  très  peu  atteint,  le  curettage  pratiqué 
après  ouverture  du  sinus  frontal  parle  canal  naso-frontal 
agrandi  peut  suffire. 

Si  l’ethmoïdile  est  notable,  l’incision  descend  du  sourcil 
sur  la  branche  montante  du  maxillaire.  Résection  par¬ 
tielle  de  la  branche  montante  et  de  l’unguis.  Evide¬ 
ment  de  l’ethmoïde  selon  Killian  jusqu  à  ouvrir  le  sinus 
sphénoïdal  s’il  y  a  lieu.  On  termine  par  un  Caldwell-Luc 
pour  Vantre  d'Higmore. 

Ehtmoiditë 
Elhmoidite  aigué. 

Non  diagnostiquée  en  général.  Coryza  très  accentué  d’un 
côté  avec  sensibilité  au  niveau  de  Tunguis. 

Inhalations  mentholées. 

Ethmdidite  chronique  localisée. 

Supputation  au  niveau  du  méat  moyen ,  il  faut  éliminer 
la  sinusite  frontale  et  la  maxillaire.  Explorer  l’ethmoïde 
avec  le  sylet  nasal. 

Résection  du  cornet  moyen.  Evidement  des  cellules 
suppurantes  au  moyen  de  fa  pince  de  Grunwaldt,  par  les 
voies  naturelles. 

Ethmdidite  chronique  étendue. 

Opération  par  voie  externe.  Incision  sur  la  branche  mon¬ 
tante,  rugination  de  l’angine,  de  l’os  planum  après  décol¬ 
lement  du  sac  lacrymal.  Trépanation  de  la  paroi  externe 
des  fosses  nasales.  Evidement  total  de  l'ethmoïde  d’avant 
en  arrière. 

Ethmdidite  fermée. 

Il  n’y  a  pas  de  suppuration  nasale;  mais:  l°uri  abcès  en¬ 
kysté  fait  bomber  la  bulle  ethmoïdale  ou  le  cornet  moyen. 

On  ouvre  cet  abcès  d’un  coup  de  pince  coupante. 

2“  L’abcès,  au  lieu  de  faire  saillie  vers  la  fosse  nasale, 
soulève  la  paroi  interne  de  l’orbite. 

Incision  le  long  du  bord  interne  de  l’orbite. 

Rugination.  Ouverture  du  foyer  ethmoïdal,  sans  établir 
de  communication  avec  la  fosse  nasale. 

Drainage  externe. 

Sinusite  sphénoïdale. 

Céphalée  localisée  dans  la  région  occipitale,  entre  les 
yeux.  Suppuration  uniquement  pharyngée  ;  l’affection  ne 
se  présente  pas  comme  un  coryza  mais  comme  un  catar¬ 
rhe  naso-pharyngé.  Par  la  rhinoscopie  on  aperçoit  le  pus 
dans  la  fente  olfactive. 

Résection  du  cornet  moyen,  lavage  par  l’orifice  naturel. 

Curettage  par  l’orifice  naturel  agrandi. 


CORRESPONDAXGE 

A  propos  d’une  accusation. 

Nous  avons  reçu  les  lettres  et  documents  suivants,  que  le  Prer 
grr^s  médica/,  fidèle  à  ses  principes  de  justice  ne  demande  pas 
mieux  que  d’insérer. 

Paris,  le  19  juin  1910. 

Monsieur  le  Directeur, 

J’ai  dénoncé  l’autre  jour  publiquement,  dans  ma  Leçon  d’Agrèga-' 
tion  à  la  Faculté  de  Médecine,  l’attitude  à  mon  égard  de  deux  profes= 
seurs  qui  s’étaient  rendus  coupables  envers  moi  d’une  grave  injustice 
pendant  mon  concours  de  prosectorat. 

M.  le  professeur  agrégé  Marion  qui,  sur  leurs  affirmations  tendan- 
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cieuses  s’était  laissé  entraîner  à  mettre  en  doute. ma  bonne  foi,  vient 
très  loyalement  de  reconnaître  son  erreur  et  de  m’adresser  une  ré¬ 
tractation  publique,  en  la  faisant  précéder  d  e  la  lettre  suivante  :  «  Mon 
«  cher  Le  Fur,je  t’adresse  la  rectification  en  question  ;  je  pense  qu’elle 
«  te  satisfera  complètement,  heureux  si  elle  peut  contribuer  à  faire 
«  cesser  la  légende  de  cet  incident.  Reçois,  mon  cher  Le  Fur,  l’assu- 
«  rance  de  mes  meilleurs  sentiments  ».  Signé  :  G.  Marion. 

C’est  cette  rectification  que  je  vous  serais  reconnaissant  de  bien  vou¬ 
loir  publier,  en  vous  adressant  à  l’avance  tous  mes  remerciements  : 

Di  Le  Fur. 

Lettre  du  Marion . 

Monsieur  le  Directeur, 

Dans  un  article  de  V Eclair,  du  5  juin  dernier,  je  faisais  allusion  à  un 
incident  de  concours.  Si  le  fait  en  lui-même  était  exact,  l’interpréta¬ 
tion  que  moi,  avec  beaucoup  d’autres,  lui  avions  donnée  était  fausse 
comme  le  prouvent  des  documents  qui  m’ont  été  fournis. 

Je  me  vois  donc  obligé  de  vous  demander  l’hospitalité  de  votre 
journal,  car  il  me  paraît  juste  que  l’honorabilité  de  la  personne  en 
question,  que  j’avais  incriminée,  soit  complètement  établie. 

Veuillez  agréer,  etc.  D^  G.  Marion. 

Je  terminais  un  article  paru  dans  V Eclair  du  5  mai  par  cette  phrase 

«Qu’il  me  soit  permis  de  signaler  combien  il  est  risible  de  voir,  parmi 
«  ceux  qui  attaqüent  le  plus  violemment  la  justice  des  concours,  cer- 
«  taines  personnalités  qui,  autrefois, dans  un  concours,  n’ont  pas  craint 
«  de  chercher  à  s’imposer  à  leurs  juges  au  détriment  de  leurs  camara- 
K  des  par  des  procédés  que  je  ne  qualifierai  pas,  et,  de  ce  fait,  les  dos- 
«  siers  peuvent  faire  foi  ». 

Cette  phrase  faisait  allusion  à  un  incident  qui  s’était  produit  au  con¬ 
cours  du  prosectorat  de  1899. A  ce  concours,  M.  Le  Fur,  ayant  changé 
un  mot  dans  sa  copie  en  la  lisant,  comme  le  prouve  une  pièce  signée 
des  membres  du  jury,  que  j’ai  entre  les  mains,  s’était  vu  donner  une 
note  très  inférieure  à  celle  que  méritait  sa  copie. 

Pour  la  plupart  de  ceux  qui  avaient  eu  connaissance  de  l’incident,  il 
était  admis  qu’il  y  avait  eu  erreur  voulue 

M.  Le  Fur,ému  par  l’article  en  question, m’a  soumis  plusieurs  docu¬ 
ments  qu’il  avait  en  sa  possession  dont  j’ignorais  complètement  l’exis¬ 
tence,  parce  qu’il  ne  les  avait  jamais  communiqués  et  qui,  à  mon  avis, 
prouvent  que,  s’il  y  a  eu  erreur,  elle  fut  involontaire. 

Ce  sont  :  1°  Tout  d’abord  une  protestation  signée  par  tous  les  candi- 
didats  concurrents  de  M.  Le  Fur  à  ce  concours. 

2°  Le  texte  de  l’allocution  par  laquelle  M.  le  professeur  Duplay, pré¬ 
sident  du  jury,  répondit  à  cette  protestation  (1). 

3°  La  copie  du  procès  verbal  de  la  séance  rédigé  et  signé  par  M.  H  art- 
.MANN  (1). 

Ces  documents  me  paraissent  établir  de  la  façon  la  plus  absolue  que 
s’il  y  a  eu  erreur  matérielle  de  la  part  de  M.  Le  Fur,  elle  fut  involon¬ 
taire.  En  conséquence,  il  ne  peut  plus  être  question  d’erreur  voulue 
entachant  en  quoi  que  ce  soit  son  honorabilité  et  je  retire  la  phrase  par 
laquelle  se  terminait  l’article  en  question. 

Di  g.  Marion. 

Président  de  la  SociMé  des  Agrégés, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Lariboisière. 
— - - - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  14  juin  1910. 

Eloge  funèbre.  —  M.  Dieulufoy  rappelle  les  travaux  essentiels 
de  Robert  Koch,  membre  correspondant  de  l’Académie. 

Election.  —  Deux  correspondants  nationaux  sont  élus  dans  la 
quatrième  division. 

Etaient  présentés  ;  en  première  ligne,  M.  Guilloz  ;de  Nancy)  ; 
en  deuxième  ligne,  M.  Florence  (de  Lyon^  ;  en  troisième  ligne, 
M.  Aloy(de  Toulouse),  Blarez  (deBordeauxi,  Lajoux  (de  Reims;, 
et  Sigaias  (de  Bordeaux). 


(1)  Nous  ne  pouvons  insérer  ces  documents  in  extenso,  faute  de 
place,  mais  nous  les  tenons  à  la  disposition  de  nos  lecteurs. 


M.  Guilloz  est  élu,  au  premier  tour,  par  58  voix,  contre  9,  à 
M.  Lajoux,  4  à  M.  Florence,  1  à  M.  Blarez,  1  à  M.  Sigaias. 

M.  Florence  est  ensuite  élu,  au  premier  tour,  par  52  v.)ix 
contre  17  à  M.  Lajoux,  1  àM.  Aloy,  t  à  M.  Blarez  et  1  à  M.  Siga- 
las.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  juin  1910. 

M.  Poucet  (Lyon)  rend  compte  d’une  thèse  de  M.  Realos  sur 
les  tuberculoses  frustes  purement  inflammatoires. 

M .  Labbé,  à  propos  du  procès-verbal,  regrette  de  ne  pas  avoir 
pu  assister  k  la  séance  dans  laquelle  M.  Lépine  (Lyon)  a  exposé 
sa  classification  des  diabètes.  Pour  lui,  une  classification  est  à 
l’heure  acluelle  encore  difficile,  mais  il  préfère  celle  proposée 
par  lui  (diabètes  avec  et  diabètes  .«ans  dénutrition)  à  celle  pro¬ 
posée  par  M.  Lépine  (diabètes  acétonémiques  et  diabètes  non 
acétonémiques) . 

Un  lUHiveaii  signe  physique  de  pleurésie.  —  M.  Ramond  attire 
l’attention  sur  un  signe  observé  dans  la  pleurésie  :  la  perte  de 
l’élasticité  de  la  masse  avasculaire  sacro-lombaire  du  côté  at¬ 
teint. 

Chancre  syphilitique  à  reviviscences.  —  M.  L.  Jacquet.  —  Sous 
le  nom  de  chancre  redax,  M.  .\lfred  Fournier  a  décrit  la  réci¬ 
dive  sur  place  du  chancre  infectant  cicatrisé,  guéri,  mais  à  in¬ 
duration  persistante. 

J  ai  observé  récemment  dans  trois  chancres  de  la  lace  en  voie 
de  régression,  mais  non  cicatrisés,  non  guéris,  une  série  de  re¬ 
viviscences  et  de  régressions  alternatives,  tant  en  érosion  exsuda¬ 
tive  ciu’cn  induration,  et  portant,  dans  l’un  de  ces  cas,  à  plus  de 
quatre  mois  la  durée  totale  du  même  syphilome  primaire. 

Nulle  irritation  extérieure  ;  nulle  influence  thérapeutique. 

Mais  il  y  eut  dans  ces  trois  cas  évolution  parallèle  d’une  an¬ 
gine  banale  ;  et  dans  l’un  d’eux,  à  deux  reprises,  d’un  adéno- 
phlegmon  aigu  de  la  région  cervicale  du  même  côté. 

Ainsi,  dans  ces  faits,  le  chancre  a  présenté  un  rythme  de  ré¬ 
gressions  et  de  reviviscences  alternatives  indépendant  de  toute 
variation  de  la  virulence  du  germe  pathogène  et  du  à  l'exalta¬ 
tion  à  distance,  sous  une  influence  banale,  de  l’irritabilité  du 
tissu  spécifiquement  infecté. 

Une  étude  ultérieure  montrera  l'intérêt  de  ces  faits  pour  l’in¬ 
terprétation  des  lésions  secondaires  et  tertiaires. 

Pour  ces  dernières,  je  peux  formuler  dès  maintenant  les  con¬ 
clusions  générales  d’une  longue  élude  :  les  syphilomes  tertiai¬ 
res  sont  presque  toujours  localisés  et  entretenus  par  un  ensem¬ 
ble  d’irritations  fonctionnelles  ou  inflammatoires  d’ordre  banal, 
ils  disparaissent  presque  complètement  et  parfois  complètement 
sans  traitement  médicamenteux,  si  l’on  supprime  ces  irrita¬ 
tions. 

Crises  d’entéralgie  chez  un  tabétique  provoquées  par  un  ascaride. 
—  .VI.  G.  H.  Lemoine  (du  V  al  de-Grâce)  rapporte  l’observation 
d’un  tabétique  qui,  pendant  deux  mois,  fut  en  proie  à  des  cri¬ 
ses  douloureuses  d’abord  gastriques,  puis  intestinales,  que  les 
hypnotiques,  morphine,  chloral,  etc. . .  ou  le  nitrite  de  soude, ne 
parvenaient  pas  à  calmer. 

Ces  accidents  s’accompagnaient  de  vomissements  et  mettaient 
obstacle  à  toute  alimentation. 

L’état  général  du  malade  allait  en  s’aggravant  tous  les  jours 
lorsqu’on  utilisa  la  santonine. 

Un  premier  essai  pratiqué  pendant  G  jours  ne  détermina 
qu’une  amélioration  passagère. 

La  santonine  avait  été  donnée  à  jeun  tous  les  matins  à  la  dose 
de  0  gr.  20.  On  cessa  à  cause  de  la  xanthopsie  survenue  le  6® 
jour.  Les  douleurs  reparurent  après  avec  la  ihême  intensité 
qu’antéri'  urement. 

Aussi,  cinq  jours  après  on  recommença  àOgr.  25  centigr.  tous 
les  matins  à  jeun.  Au  bout  de  trois  jours  le  malade  rendit  dans 
la  journée,  en  même  temps  que  les  matières  fécales,  un  ascaride 
long  de  0  m.  20.  A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  disparu¬ 
rent  complètement. 

La  guérison  s’est  maintenue  depuis  le  19  janvier  1909. 

Il  paraît  donc  vraisemblable  que  la  présence  du  parasite  dans 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


363 


l'intestin  a  été  la  cause  provocatrice  des  crises  douloureuses  ob¬ 
servées. 

Embolie  de  la  fémorale.  Massage  immédiat.  Disparition  des  acci¬ 
dents.  —  M.  Claisse  relate  une  observation  d’embolie  de  la  fé¬ 
morale  chez  une  cardiaque  (rétrécissement  mitral).  Un  massage 
énergique  sur  le  trajet  de  l’artère  obstruée  eut  pour  effet,  en 
quelques  minutes,  le  rétablissement  delà  circulation. 

On  pourrait  être  tenté,  en  raison  de  certaines  analogies  symp¬ 
tomatiques,  de  traiter  une  obstruction  artérielle  de  la  même  fa¬ 
çon  qu’une  obstruction  veineuse.  Or,  il  est  de  toute  évidence 
que  si  l'immobilisation  est  indispensable  au  cas  de  phlébite,  par 
crainte  d’embolie  pulmonaire,  elle  est  au  contraire  illogique  au 
cas  d’obstruction  artérielle. 

La  fragmentation  du  caillot,  parfois  spontanée,  sera  favorisée 
par  une  intervention  hâtive  et  le  massage  aura  d’autant  plus  de 
chance  de  succès  que  le  caillot  sera  plus  récent. 

Un  nouveau  cas  d’oosporose  pulmonaire  avec  quelques  recher¬ 
ches  sur  la  déviation  du  complément,  —  MM.  Roger  et  Bory.  — 
L’étude  systématique  entreprise  et  poursuivie  par  les  auteurs 
sur  l’oosporose  pulmonaire  tend  à  en  démontrer  l’extrême  fré¬ 
quence.  Le  fait  nouveau  qu’ils  viennent  de  recueillir  constitue 
un  argument  des  plus  intéressants  en  faveur  du  rôle  pathogène 
des  oosporas  ;  celles-ci  ne  sont  pas  de  simples  parasites  inoflen- 
sifs,  végétant  à  la  laveur  d’anciennes  lésions  ;  ce  sont  des  para¬ 
sites  actifs,  déterminant  dans  l’organisme  des  réactions  spécifi¬ 
ques. 

Le  maladedont  il  s’agit  avait  été  à  plusieurs  reprises  considéré 
comme  un  tuberculeux  et,  comme  tel,  hospitalisé  deux  fois  à 
Brévannes  pendant  plusieurs  mois.  Cependant  la  persistance 
d’un  bon  état  général,  le  peu  d’intensité  des  troubles  fonction¬ 
nels,  l’évolution  torpide  delà  maladie  et  même  la  localisation  un 
peu  spéciale  des  lésions  —  toutes  manifestations  qu’on  aurait  pu 
rattacher  à  la  tendance  fibreuse  du  processus  —  engagèrent  les 
auteurs  à  examiner  soigneusement  les  expectorations. 

Elles  ne  renfermaient  pas  d’albumine,  constatation  suffisante 
pour  qu’il  fût  permis  de  rejeter  le  diagnostic  de  tuberculose. 
La  recherche  des  bacilles  de  Koch  pratiquée  à  plusieurs  repri¬ 
ses  fut  également  négative.  L’intra-dermo-réaction  ne  donna  lieu 
qu’à, un  érythème  léger  dont  il  est  difficile  de  tenircompte.  l’ar 
contre,  l’ensemencement  de  milieux  maltosés  liquides  avec  des 
parcelles  de  crachats  permit  d’obtenir  rapidement  des  cultures 
pures  et  abondantes  d’une  oospora  analogue  àl’oospora  pulmo- 
nalis. 

Restait  à  démontrer  que  le  parasite  isolé  était  bien  la  cause  de 
la  maladie.  La  réaction  agglutinante  en  pareil  cas  ne  donne  pas 
de  résultat  ;  la  méthode  de  la  déviation  du  complément  était 
seule  capable  de  provoquer  la  démonstration  attendue  ;  ce 
qu’elle  fit  avec  une  netteté  mise  à  l’abri  des  diverses  causes 
d’erreur. 

Séance  du  17  juin  lylO. 

Présentation  d’un  cas  de  sporotrichose  à  foyers  multiples. —  MM. 
E.  Jeanaelme  et  Paul  Chevallier.  —  Ce  malade,  dont  M.  Mi¬ 
chaux,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon,  a  bien  voulu  nous  confier 
l’examen,  porte  d’innombrables  gommes  hypodermiques,  des  lé¬ 
sions  linguales  qui  ressemblent  fort  aux  plaques  fauchées  de  sy¬ 
philis,  une  iritis  que  les  ophtalmologistes  avouent  ne  pouvoir 
différencier  de  l’iritis  spécifique,  des  gommes  dans  les  testicules 
et  les  épididymes  et  des  exostoses. 

Le  malade  a  été  amputé  de  la  cuisse  droite,  au  tiers  supérieur, 
il  y  a  un  an  environ,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  droit 
qui,  en  moins  de  quatre  mois,  avait  acquis  le  volume  d’une 
tête  d’enfant. 

Par  son  évolution  ultra-rapide  et  par  son  indolence,  qui  était 
si  grande  que  le  malade  travailla  jusqu’au  dernier  jour  et  vint 
à  pied  à  l’hôpital,  cette  affection  ostéo-articulaire  diffère  sensi¬ 
blement  de  l’arthrite  bacillaire.  Nous  pensons  qu’il  s’agit,  dans 
le  cas  présent,  d’une  tumeur  blanche  sporotrichosique,  et  cela 
d’autant  plus  qu’aucun  des  animaux  inoculés  avec  le  pus  de  ce 
malade  n’a  succombé  à  la  tuberculose.  A  l’avenir,  avant  toute 
intervention  radicale,  le  chirurgien  devra  s’assurer,  au  préala¬ 
ble,  que  la  sporotrichose  ne  peut  pas  être  incriminée. 

Le  malade  portait  à  la  jambe  droite  un  ulcère  qui,  toujours 


mal  pansé,  était  exposé  à  toutes  les  contaminations.  Or  ce 
homme  a  fait  divers  métiers  qui  l’ont  mis  en  contact  avec  des 
produits  pouvant  contenir  du  sporotrichum.  11  a  été  charretier 
d’un  tombereau  d’ordures  et  aidait  à  décharger  les  poubelles. 
Puis,  il  a  été  chiffonnier  et  vivait  au  milieu  des  champs  d’épan¬ 
dage,  à  Gennevilliers. 

Voici  comment  on  peut,  d’après  nous,  concevoir  les  étapes  de 
cette  sporotrichose  : 

1°  La  porte  d’entrée  a  été  probablement  l’ulcère  de  jambe  ; 

2o  La  sporotrichose  a  colonisé  dans  le  genou  et  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  fémur  ; 

3“  Puis  la  mycose  s’est  disséminée  dans  les  différents  tissus  : 
poussées  de  gommes  sous-cutanées,  localisation  dans  le  derme, 

I  la  muqueuse  buccale,  l’œil  et  l’appareil  génital. 

L’exemplaire  de  sporotrichum  que  nous  avons  isolé  diffère 
sensiblement,  par  certaines  particularités  de  ses  cultures,  par 
l’épaisseur  de  ses  filaments  mycé'iens  et  la  forme  de  ses  spores 
des  sporotricha  pathogènes  connus-  Aussi  avons-nous  confié  la 
description  à  M.  Brumpt,  chef  du  laboratoire  de  parisotologie 
de  la  taculté,  et  M.  Langeron. 

M.  Brumpt.  —  Ce  sporotrichum  est  particulier  par  ses  spo¬ 
res  adultes,rondes,  par  son  mycélium  un  peu  plus  épais,  pîr  la 
culture  sur  carotte,  qui  a  un  aspect  particulier. 

Rachitisme  syphiltique.  —  M.  Dufour  présente  une  enfant  at¬ 
teinte  de  rachitisme  très  prononcé,  cachectique  ;  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive,  et  l’enfant  présentait  des  plaques 
muqueuses  hypertrophiques  à  la  vulve.  On  peut  donc  invoquer 
comme  cause  du  rachitisme  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Gouget  présente  un  malade  atteint  d’hypertrophie  unila¬ 
térale  des  glandes  salivaires . 

I  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 
—  M.  Kuss  (Angicourt)  présente  trois  malades  très  améliorés 
par  ce  traitement,  expose  la  technique,  les  accidents  et  les  résul¬ 
tats  immédiats,  qui  sont  bons.  Le  pneumothorax  artificiel  peut 
donc  rendre  de  réels  services  dans  la  tuberculose  fibrocaséuse 
unilatérale. 

M.  Galliard  ne  partage  pas  tout  à  fait  l’enthousiasme  pour  ce 
traitement,  mais  croit  néanmoins  que  cette  méthode  peut  être 
employée,  surtout  chez  les  pleurétiques. 

M.  Wesser  demande  si,  au  lieu  de  l’azote  injecté,  on  peut  in¬ 
jecter  de  l’air  simple,  car  ceci  simplifierait  beaucoup  le  traite¬ 
ment. 

Influence  de  l’éleetrargol  intraveineux  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  M.  Gouget  rapporte  une  observation  et  montre  l’in¬ 
fluence  heureuse  de  l’électrargol  intraveineux  (20  c.  c.)  sur  la 
courbe  thermique.  L’influence  sur  l’état  général  et  les  signes 
physiques  était  à  peu  près  nulle. 

M.  Netter  emploie  souvent  l’électrargol et  demande  àM. Gou¬ 
get  s’il  a  observé  des  accidents.  M.  Gouget  n’en  a  pas  observé. 

M.  Siredey  emploie  l’électrargol  en  injections  intramusculai¬ 
res  dans  les  affections  puerpérales  avec  des  résultats  variables, 
sans  inconvénients  du  reste. 

M.  Caussade  rapporte  une  observation  de  pneumonie  con¬ 
gestive  à  bacille  d’Eberth  pur  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde. 

M.  Passer  (New-York)  rapporte  une  observation  sur  un  cas 
de  typhoïd  spine  (ostéite  vertébrale). 

Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  juin  1010. 

L’anastomose  artério  veineuse  et  la  gangrène  des  membres  infé¬ 
rieurs.  —  M.  Monod.  —  M.  Mauclaire  nous  a  relaté  une  obser¬ 
vation  de  gangrène  du  membre  inférieur  dans  laquelle  il  tenta, 
sans  succès  d’ailleurs,  l’anastomose  artério-veineuse  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  J’ai  trouvé  dans  la  littérature 27  casdecegenre. 
Presque  tous  ont  été  suivis  d’insuccès.  Dans  6  cas  cependant,  le 
sang  a  pu  aller  jusqu’à  l’extrémité  du  membre  atteint.  On  a  du 
moins  vu  celui-ci  redevenir  rosé  et  chaud  et  la  nutrition  s’est 
améliorée.  Mais  dans  tous  ces  cas,  et  c’est  là  peut-être  qu’il  faut 
en  chercher  l’explication,  il  ne  s’agissait  pas  de  gangrène  con¬ 
firmée,  mais  seulement  de  menace  de  gangrène.  Il  est,  au  total, 
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bien  difficile  de  porter  un  jugement  sur  cette  question.  La  pré¬ 
sence  des  valvules  est-elle  capable  d’empêcher  totalement  le 
cours  du  sang  dans  la  veine  ?  Celui-ci  paraît  possible,  car  les  ex¬ 
périences  semblent  montrer  qu’en  deux  heures  les  valvules  se 
laissent  forcer.  Mais  ce  n’est  là  qu'un  résultat  temporaire,  car  la 
musculature  de  la  veine  se  renforce  bientôt.  Peut-être  cepen¬ 
dant  cette  circulation  en  retour,  même  tempoi  aire,  est-elle  utile 
en  permettant  à  une  circulation  collatérale  de  se  développer  et 
de  venir  assurer  définitivement  la  circulation  du  membre  et  sa 
nutrition. 

La  radiographie  instantanée.  —  M.  Potberat.  —  Il  nous  a  été 
montré  à  la  dernière  séance  une  radiographie  instantanée. 

L'inventeur  de  ce  perfectionnement  très  remarquable  me  paraît 
être  M.  Chatenay,  le  radiographe  de  l’hôpital  de  Bon-Secours. 
Grâce  à  un  écran  lumineux,  il  peut,  avec  un  outillage  simple, 
aisément  transportable  au  lit  du  malade,  obtenir  des  radiogra¬ 
phies  vraiment  instantanées  de  toutes  les  régions  du  corps. 

Le  radium  et  le  cancer.  —  M.  Lucas  Cbampionnière.  —  Il  fau¬ 
drait  se  garder  de  porter  un  jugement  trop  rapide  soit  pour, 
soit  contre  l’influence  du  radium  sur  le  cancer.  Pour  ma  part 
j’ai,  il  faut  l’avouer,  observé  avec  le  radium  des  faits  surpre¬ 
nants  et  qui  sortaient  tout  à  fait  de  ce  que  j’avais  l'habitude  de 
voir  jusqu’à  présent.  Tel  a  été  le  cas,  par  exemple,  chez  une 
jeune  temme  qui  me  vint  trouver  avec  un  effroyable  cancer  à 
marche  rapide  de  la  cloison  recto-vaginale, lequel  me  parut  ino¬ 
pérable.  Je  montrai  la  malade  à  M.  Segond  qui  fut  du  même 
avis  et  qui  me  parla  du  radium.  Or,  cette  malade,  qui  était  per¬ 
due  à  bref  délai,  se  transforma  sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment. 

La  tumeur  diminua  et  se  cicatrisa  si  bien  que  pendant  7  mois 
la  malade  reprit  ses  occupations,  sa  vie  normale  et  se  crut  gué¬ 
rie.  Au  bout  de  ce  temps  le  cancer  récidiva,  mais  à  distance  et 
non  sur  la  première  cicatrice. 

Je  crois  donc  que  le  radium  jouit  d’une  action  encore  incon¬ 
nue,  mais  réelle,  sur  le  cancer  ou  du  moins  sur  certains  can¬ 
cers. 

M.  Schwartz.  —  Depuis  deux  ans,  j’ai  fait  traiter  dans  mon 
service  certains  cancers  par  le  radium.  Dans  certains  cas  les  tu¬ 
meurs  ont  rétrocédé,  guéri  même  en  apparence  et  cette  guéri¬ 
son  s'est  maintenue  complète  pendant  des  mois.  Le  plus  sou¬ 
vent  cependant,  le  cancer,  malgré  celte  guérison  apparente,  a  ré¬ 
cidivé  par  une  sorte  de  pénétration  en  profondeur.  Ce  fut  ainsi 
dans  un  gros  cancer  de  la  parotide  qui  disparut,  mais  le  malade 
mourut  quelques  mois  après,  probablement  par  généralisation 
d’un  noyau  profond  à  la  base  du  crâne. 

De  même  encore,  chez  un  sujet  atteint  de  tumeur  maligne  de 
la  fosse  iliaque  qui,  après  guérison  apparente,  se  cacheclisa  et 
mourut  ;  —  daus  un  cas  de  récidive  de  cancer  du  sein  où  quel¬ 
ques  mois  après  apparut  une  pleurésie  cancéreuse. 

Dans  un  cas  opéré  et  récidivé  plusieu  rs  fois  de  cancer  du  sein 
lè  radium  a  cependant  amené  une  parfaite  guérison  apparente 
qui  persiste  depuis  5  mois.  L’avenir  nous  dira  si  cette  guérison 
est  définitive. 

Dans  deux  cas  de  myxo-sarcomes  très  graves  et  inopérables, 
le  radium  a  fait  régresser  et  permis  de  mobiliser  la  tumeur,  si 
bien  que  l’ablation  a  pu  en  être  faite  avec  succès. 

M.  Ricard.  —  Je  n’ai  employé  le  radium  qu’une  lois  dans  un 
cancer  utérin  inopérable  chez  une  jeune  femme  de  30  ans.  Le 
col  s’est  cicatrisé,  a  repris  un  aspect  normal.  Mais  au  toucher  il 
persiste  dans  la  profondeur  une  dureté  spéciale,  une  Induration 
delà  base  des  ligaments  larges.  Et  cela  me  fait  penser  qu’il  ne 
s’agit  là,  comme  l’a  très  bien  appelée  M.  Tuffier,  que  d’une  ci¬ 
catrice  cache-misère  sous  laquelle  le  cancer  subsiste. 

M.  Nélaton  dans  un  cas  analogue  a  obtenu  en  6  semaines  une 
guérison  au  moins  apparente,  qui  persiste  depuis  plusieurs 
mois . 

M.  Lejars  écrit  à  la  Société  que,  sur  12  ca?  de  cancers  traités 
par  le  radium,il  a  obtenu  8  fois  des  résultats  douteux  ou  incom¬ 
plets. 

M.  Morestin.  —  Pour  ma  part,  je  n’ai  obtenu  par  le  radium 
que  des  améliorations  passagères  et  jamais  de  guérison.  Je  dirai 
même  que  le  radium  me  paraît  dangereux  dans  certains  cas  et 
voici  pourquoi  :  beaucoup  de  médecins  ont  tendance  à  appli¬ 


quer  le  radium  à  des  tumeurs  encore  à  leur  début  et  encore 
parfaitement  justiciables  d’une  exérèse  chirurgicale.  La  tumeur 
disparaît  en  effet  sous  l  influence  du  radium.  Mais  elle  récidive 
bientôt  et  la  tumeur,  marchant  alors  très  rapidement,  devient 
vite  inopérable.  Dans  plusieurs  cas  très  caractéristiques,  j’ai  pu 
ainsi  voir  le  radium  être  bien  plutôt  nuisible  qu’utile. 

M.  Tuffier.  —  Je  croirai  en  effet  assez  volontiers  que  dans 
certains  cas,  le  radium,  comme  d’ailleurs  les  rayons  X,  semble 
favoriser  la  généralisation  cancéreuse. 

MM.  VPaltber,  Routier  et  Guinard  citent  des  cas  qui  semble¬ 
raient  confirmer  cette  hvpothèse. 

Suture  d’une  plaie  de  la  veine-porte,  —  M.  Delbat  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Hal¬ 
lopeau  et  ayant  trait  à  une  jeune  femme  qui  s’était  tiré  un  coup 
de  revolver  dans  la  région  épigastrique.  M.  H.  la  vit  deux  heu¬ 
res  après.  Elle  était  pâle  avec  un  pouls  à  96,  un  peu  de  matité 
dans  les  flancs  et  de  la  défense  de  la  paroi  ;  une  intervention  fut 
aussitôt  décidée. 

Une  laparotomie  médiane  supérieure  montra  dans  le  péritoine 
une  aboqdance  de  sang  noir.  Le  lobe  gauche  du  foie  était  blessé 
mais  ne  saignait  pas.  L’estomac  et  la  rate  élaient  intacts.  L'hé¬ 
morragie  paraissait  avoir  sa  source  sous  le  foie.  En  soulevant 
celui-ci,  l’opérateur  vit  l’orifice  de  sortie  hépatique  de  la  balle 
et  une  petite  plaie  saignante  sur  le  petit  épiploon. 

La  veine-porte  présentait  une  plaie  latérale  de  6  à  7  millimè¬ 
tres  qucM.  H.  sutura  avec  de  fines  aiguilles  et  un  surjet  de  fil 
de  lin. 

Le  péritoine  fut  ensuite  nettoyé,  un  drainlaissé  au  contact  des 
plaies  hépatiques. 

La  malade  guérit  parfaitement  et  quitta  bientôt  l’hôpital  en 
parfait  état. 

C’est  le  premier  cas  publié  de  suture  de  la  veine-porte  pour 
plaie  due  à  un  traumatisme. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Siorestin  présente  une  malade 
atteinte  depuis  son  enfance  d’une  constipation  rebelle  et  opiniâ¬ 
tre,  dont  l’exploration  ne  révélait  pas  la  cause  et  à  laquelle  il  a 
fait  une  iléo-sigmo’idoslomie,  la  laparotomie  lui  ayant  montré 
que  le  gros  intestin,  et  en  particulier  le  côlon  transverse,  était 
ptosé  et  d'une  minceur  extrême.  Le  résultat  a  été  excellent.  La 
malade  va  à  la  selle  deux  fois  par  jour  et  sa  santé  s’est  complè¬ 
tement  rétablie. 

M.  Lucas-Championniére  montre  une  radiographie  de  frac¬ 
ture  multiple  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  consoli¬ 
dée  en  bonne  position,  sans  appareil,  par  le  massage  et  la  mobi¬ 
lisation  précoce  (dès  le  3«  jour). 

M.  Segond  présente  au  nom  de  M.  de  Martel  un  nouveau  tré¬ 
pan  à  fraise  pleine,  muni  d’une  butée  automatique  qui,au[fur  et 
à  mesure  que  la  fraise  s’enfonce,  remonte  progressivement  sans 
perdre  le  contact  du  crâne. 

Séance  du  15  juin  1910. 

Le  cancer  et  le  radium.  —  M.  Monod.  —  Les  ditlérents  orateurs 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion  ouverte  sur  le  traitement  du 
cancer  par  le  radium  n’ont,  somme  toute,  fait  que  confirmer 
les  conclusions  de  M.  Wickham.  11  semble  légitime  d’admettre 
que  le  radium,bien  qu  il  n’empêche  ni  les  métastases,  ni  la  pro¬ 
gression  des  noyaux  néoplasiques  profonds,  possède  cependant 
une  action  sur  les  masses  cancéreuses  directement  accessibles. 
Si  l’on  ne  saurait  prétendre,  par  ce  moyen,  guérir  le  cancer,  on 
peut  cependant,  par  cette  thérapeutique,  retarder  dans  bien  des 
cas  l’évolution  du  néoplasme,  en  amener  même  la  régression 
au  point  de  donner  à  des  malades  1  illusion  d’une  guérison.  Les 
nombreux  faits  que  l’on  a  signalés  ici  montrent  que  nous  possé¬ 
dons  là  un  agent  thérapeutique  de  premier  ordre,  appelé  à  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  les  cancers  ou  les  récidives  non 
opérables. 

Quant  à  l’opinion  exprimée  par  M.  Morestin,  elle  ne  repoM 
que  sur  des  impressions  et  non  sur  des  faits  précis.  Pour  établir 
qu’en  effet  le  radium,  loin  de  faire  régresser  des  cancers,  ait  eu 
pour  seul  résultat  d’en  hâter  l’évolution,  il  faudrait  produire 
des  faits  bien  observés  et  nombreux. 

Cancer  du  col  et  hystérectomie  subtotale.  —  M.  Potberat-  J  ai 
fait  plusieurs  centaines  d  hystérectomies  sublotales  pour  fibro- 
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mes  et  je  n’ai  observé  dans  aucun  cas  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  du  col,  consécutive  à  cette  opération.  Il  me  paraît  très 
probable  que  dans  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés,  le 
cancer  existait  déjà  à  l’état  latent  dans  le  col  au  moment  de  l’o¬ 
pération  et  il  ne  fait  que  continuer  son  évolution  normale  et 
progressive. 

D  ailleurs,  il  est  vraiment  difficile  de  comprendre  comment 
une  bystérectomie.subtotale  pourrait  favoriser  l’apparition  d’un 
cancer  du  col,  et  j’ajouterai  que  je  n'ai  pas  non  plus  bien  saisi 
comment  la  technique  que  nous  propose  M.  Chaput  pourrait 
prévenir  le  développement  du  cancer.  G  est,  en  outre,  une 
technique  compliquée,  et  il  me  paraîtrait  bien  plus  simple  de 
faire  alors  d’emblée  et  dans  tous  les  cas  l’ hystérectomie  totale. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  pratiqué  près  de  mille  hystérectomies 
subtotales  sans  avoir  jamais  vu  survenir  ultérieurement  de  dé¬ 
générescence  cancéreuse  du  col.  Par  contre,  j’ai  vu  un  cancer  se 
développer  dans  la  cicatrice  vaginale  d’une  hystérectomie  to¬ 
tale.  Celle-ci  ne  me  paraît  donc  avoir  à  cet  égard  aucun  avan¬ 
tage  et  je  reste,  jusqu’à  nouvel  ordre,  fidèle  à  l’hystérectomie 
sublotale,  qui  me  paraît  plus  facile  et  plus  rapide. 

M.  Sarariaud.  —  Le  fait  suivant  me  paraît  venir  à  l’appui 
de  ce  que  vous  disait  tout  à  l’heure  M.  Potherat  et  montrer 
qu'il  peut  y  avoir  co'incidence  d’un  cancer  du  col  et  d’un  fibro¬ 
me  du  corps.  En  pratiquant,  un  jour,  une  hystérectomie  sub¬ 
totale  pour  fibrome,  je  suis  tombé,  en  sectionnant  le  col,  sur  un 
petit  noyau  néoplasique  saillant  dans  le  canal  cervical.  11  est 
bien  certain  que,  si  la  section  du  col  avait  été  faite  un  tant  soit 
peu  plus  haut,  ce  noyau  néoplasique  restait  insoupçonné  et  que 
son  développement  ultérieur  aurait  permis  d’incriminer  l’opé¬ 
ration  et  de  croire  à  une  dégénérescence  secondaire. 

M.  Morestin.—  Pour  ma  part,  je  ne  pratique  plus  que  l’hysté- 
rectomie  totale,  que  je  ne  trouve  ni  plus  difficile,  ni  plus  com¬ 
pliquée  que  la  subtotale.  Mais  autrefois  j’ai  fait  nombre  de  sub¬ 
totales.  Gr,  dans  un  cas,  à  la  suite  de  cette  opération,  j’ai  vu  se 
développer  un  sarcome  secondaire  du  moignon,  sarcome  qui 
avait  passé  inaperçu  au  cours  de  l’intervention,  mais  qui  cepen¬ 
dant  existait  certainement  déjà. 

M.  Segond.  — Je  trouve,  comme  beaucoup  de  mes  collé - 
gués,  l’hystérectomie  subtotale  plus  simple,  plus  rapide  et 
aussi  moins  offensante  que  la  totale,  que  je  ne  prathiue  que 
lorsqu’il  me  paraît  indiqué  de  drainer  par  le  vagin.  J  ai 
donc  lait  un  nombre  considérable  de  subtotales.  Or,  je  n’ai  ja¬ 
mais  vu  chez  mes  opérées  survenir  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  secondaire  du  col,  et  M.  Pinard,  qui  a  eu  l’occasion 
d’examiner  un  grand  nombre  de  femmes  opérées  de  cette  façon, 
m’a  dit  que,  lui  non  plus,  n’avait  jamais  observé  cette  dégéné¬ 
rescence  . 

M.  Monod.  —  Je  ne  l’ai  personnellement  pas  davantage 
observée. 

M.  MaucJaire.  —  Je  n’ai,  pour  ma  part,  jamais  vu  de  cancer 
secondaire  du  col  chez  mes  opérées  d’hystérectomie  subtotale. 
Mais  je  l’ai  vu  chez  des  malades  opérées  par  d’autres  chirurgiens 
et  cela  une  fois,  à  4  années  de  distance  de  l’intervention.  Dans 
ce  cas,  on  le  voit,  le  cancer  n’était  pas  contemporain  du  fibrome. 

Un  de  mes  élèves  a  pu  réunir  dans  sa  thèse  31  cas  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  du  col  à  la  suite  d’hystérectomies  subto¬ 
tales.  Or  dans  les  trois  quarts  de.s  cas,  cette  dégénérescence  ne 
survint  qu’après  2,  3,  4  et  5  ans.  Dans  le  même  travail  on 
trouve  également  l’éunis  4  ou  5  cas  de  cancers  secondaires  du 
vagin  survenus  à  la  suite  de  l’hystérectomie  totale.  'Je  suis  de 
l’avis  de  M.  Quénu  et  je  crois  que  le  point  de  départ  de  ces  can¬ 
cers  secondaires  est  moins  la  muqueuse  cervicale  que  la  cica¬ 
trice  opératoire. 

Appendicite  traumatique. —  M.  Picqué  présente  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Abadie  (d’Oran)  ayant  trait  à  un  homme 
de  20  ans,  sans  autre  passé  intestinal  qu’une  crise  passagère  de 
troubles  gastro-intestinaux  vers  l’âge  de  10  ans,  lequel  fit  une 
chute  sur  le  bord  d’un  établi  et  se  contusionna  violemment  la 
région  lombo-abdominale  droite.  La  nuit  suivante,  apparurent 
des  douleurs  abdominales  vives  et  généralisées  à  tout  l’abdomen. 
Le  lendemain,  après  une  purgation,  il  fut  pris  de  vomissements 
et  bientôt  se  montraient  nettement  tous  les  signes  caractéristiques 
d’une  appendicite  aiguë.  La  glace,  le  régime,  améliorèrent  le 
malade,  qui  fut  opéré  un  mois  après.  On  trouva  un  abcès  en¬ 


kysté  péri-ca'cal  et  un  appendice  rétro  cœcal  coudé  en  son  mi¬ 
lieu  et  perforé.  Il  fut  réséqué  et  le  malade  guérit. 

M.  Abadie  croit  qu’il  s’agit  d’une  appendicite  traumatique  ty¬ 
pique,  cette  opinion  paraît  discutable.  Pour  le  rapporteur,  il 
s’agit  do  rupture  traumatique  d’un  appendice  déjà  chronique¬ 
ment  enflammé.  L’appendicite  existait  déjà  etdatait  probable¬ 
ment  de  la  première  crise  gastro-intestinale  qu’accusait  le  ma¬ 
lade.  Le  traumatisme  n’a  fait  (jue  hâter  l’évolution  d’une 
appendicite  jusque-là  latente. 

Présentation  de  malades. —  M.  Morestia  présente  deux  malades 
traités,  par  la  mésocoloplastie  et  la  mésocolopexie,  de  hernies 
par  glissement  de  l’S  iliaque.  Celui-ci, après  hernio-laparotomie 
a  été  réinvaginé  entre  les  deux  feuillets  de  son  méso,  lequel  a 
été  plissé  et  fixé  au  fascia  iliaca  et  au  muscle  iliaque. 

M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  présente  un  malade  atteint 
de  fistule  tuberculeuse  de  l’avant-bras,  laquelle  a  été  diagnosti¬ 
quée  et  traitée  parles  injections  de  pâte  bismuthée  de  Beck, 
Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  16  juin  1910.  . 

Cas  de  toxicomanie  multiple  (alcool,  héroïne,  morphine,  cocaïne, 
syphilis)  chez  un  pharmacien  de  39  ans.  — MM.  SoJlier et  Arnaud. 
—  La  suppres-ion  de  ces  toxique-;  divers  se  fit  très  facilement  ; 
mais  le  sujet,  qui  était  déjà  excité  avant  le  traitement,  continua 
à  s’exciter  après  le  sevrage  et  présenta  un  délire  maniaque  à 
forme  d’idées  de  grandeur,  avec  régression  de  la  personnalité  à 
12  ans  en  arrière,  puis  à  forme  de  confusion  hallucinatoire 
avec  agitation. 

L’évolution  se  fit  vers  la  guérison  en  sept  mois.  11  a  depuis 
lors  repris  ses  occupations  et  est  resté  guéri  de  toutes  ses  intoxi¬ 
cations. 

Aucune  des  intoxications  n’explique  l’apparition  d’un  délire 
de  ce  genre,  et  il  nous  paraît  légitime  de  le  rattacher  à  1  hérédité 
névropathique  et  psychopathique  très  chargée  du  malade. 

Paralysie  générale  infantile.  —  M.  Gautier  présente  un  enfant 
de  12  ans,  né  d’une  mère  tabétique  et  atteint  d’une  paralysie 
générale  très  caractéristique  :  déchéance  intellectuelle  très  pro¬ 
noncée,  signe  d’Argy  1,  lymphocytose  rachidienne,  difformités 
osseuses  d  hérédo-syphilis,  etc. . . 

Mélancolie  et  injection  curative  de  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Roubinoritcb  communique  un  cas  de  réaction  méningée 
aseptique  curative  provoquée  chez  un  mélancolique  persécuté 
par  l'injection  arachnoïdienne  de  liquide  céphalo-rachidien  sté- 
ri  isé  de  cheval. 

Vomissements  périodiques  tabétiques  et  vomissements  périodi¬ 
ques  essentiels.  —  M.  Maillard  présente  un  homme  de  43  ans  at¬ 
teint  depuis  11  ans  de  vomissements  périodiques  répondant  au 
syndrome  décrit  par  Leyden  et  par  Debove  :  syphilis  antérieu¬ 
re,  inégalité  pupillaire,  paresse  du  réllexe  lumineux,diminution 
des  réflexes  patellaires,  douleurs  fulgurantes  frustes,  tels  sont 
les  éléments  qui  doivent  faire  rattacher  ces  vomissements  au  ta¬ 
bès  incipiens. 

L’auteur  rappelle  l’histoire  clinique  d’un  autre  malade  pour 
établir,  par  oppositon  aux  vomissements  périodiques  du  tabès 
fruste,  1  existence  de  vomissements  périodiques  essentiels. 

Syndrome  de  débilité  çiotrice.  —  MM.  Dupré  et  Gelma  présen¬ 
tent  un  jeune  débile  de  19  ans  chez  lequel  s’associe  à  la  débilté 
mentale  un  syndrome  complet  de  débilité  motrice  tel  que  l’a 
décrit  M.  Dupré  et  quiest  fait  de  maladresse  constitutionnelle, 
paratonie,  synclnésie,  exagération  des  réflexes  tendineux,  signe 
de  Babinski.  Cet  ensemble  symptomatûfue  se  rattache  à  l’im¬ 
perfection  du  développement  des  voies  pyramidales,  et  il  est  in¬ 
téressant  de  noter  le  parallélisme  de  l'insuffisance  de  la  corticn- 
lité  psychique  et  de  1  insuffisance  de  la  cortlcalité  motrice. 

Syndrome  de  débilité  motrice  associée  à  la  débilité  mentale.  —  M. 
Maillard  montre  un  malade  qui  présente  également  l’association 
de  ces  deux  syndromes.  C’est  un  garçon  de  19 ans,  grand  débile 
intellectuel,  qui  manifeste,  à  l’occasion  des  mouvements  com- 
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mandés,  des  troubles  moteurs  caractérisés  par  une  tendance 
aux  contractions  musculaires  exagérées  et  hors  de  propos,  sans 
qu  il  y  ait  d’état  parétique  ni  spasmodique. 

Contrairement  à  ce  qui  s’observe  souvent  dans  le  syndrome 
décrit  par  M.  Dupré,  il  n’existe  pas  de  signe  de  Babinski,  mais 
seulement  de  l’abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  et  une 
diminution  des  réflexes  rotuliens. 

Puérilisme  mental  et  manie. —  MM.  Dupré  et  Tarrius  amènent 
devant  la  Société  une  jeune  femme  de  29  ans  présentant  un 
syndrome  de  puérilisme  mental  survenu  brusquement  au  cours 
d’un  accès  de  manie.  Ce  fait  tend  à  montrer  que  le  puérilisme, 
déjà  signalé  au  cours  des  états  démentiels  ou  de  débilité  et  des 
états  de  confusion,  peut  exister  dans  d’autres  états  telsque  la  ma¬ 
nie.  A  .  Delmas. 


SOCIÉTÉ  MÉDICME  DES  PRATICIENS 

Séance  du  vendredi  17  juin  1910. 

M.  le  D'^  François-Dainville  présente  l’observation  d’une 
malade  hérédo-syphilitique,  atteinte  de  gommes  multiples  et 
successives  du  front,  du  voile  du  palais  et  des  membres,  avec 
débilité  mentale  et  délire  érotique. 

M.  le  D'’  Gorse  (de  Villiers-sur-Marne)  expose  le  traitement 
des  anthrax  par  la  méthode  de  Bier,  méthode  qui  permet  d’évi¬ 
ter  les  larges  incisions  et  les  grandes  cicatrices  consécutives. 

M.  le  D’’  Maurice  décrit  un  procédé  pratique  pour  injecter 
des  substances  sclérogènes  ou  calmantes  dans  la  région  aryté- 
no’idienne,  en  cas  dalTeclion  du  larynx. 

Enfin,  M.  le  D'  Georges  Rosenthal  présente  un  appareil  des¬ 
tiné  à  réaliser  facilement  les  enveloppements  humides  dans  la 
médecine  infantile. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

stance  du  17  juin  1910. 

Énorme  lipome  d'origine  rétro  péritonéale.  —  M.  Thévenard 
présente  une  pièce  et  lit  un  travail  sur  ce  sujel. 

Un  cas  de  fibrome  utérin  avec  grossesse  ayant  nécessité  l’inter¬ 
vention  pendant  la  grossesse.  M.  Thévenard.  (Lecture.) 

L’étranglement  herniaire  chez  les  nouitissons.  —  M.  Ozenne 
Communique  une  observation  et  lit  un  travail  sur  ce  sujet  basé 
sur  l’étude  de  300  cas  publiés.  11  montre  que  la  rareté  de  ces 
cas  a  été  exagérée,  que  le  diagnostic  a  souvent  été  erroné, 
et  que  la  si  grande  majorité  se  réduit  assez  facilement  parle 
taxis,  on  est  parfois  obligé  d’opérer.  Il  faut  le  faire  sans  hési¬ 
ter,  même  chez  les  nouveau-nés. 

M.  Ferchère  rapporte  une  observation  d’étranglement  her¬ 
niaire  opéré  et  guéri  chez  un  prématuré.  M.  Mayei  cite  des  cas 
analogues. 

Une  discussion  s’engage  sur  la  chloroformisation  dans  ces  cas 
et  en  général  chez  le  nourrisson.  MM.  Brochin,  Verchèrs, 
Bonneau,  Monnier,  Le  Bec,  Delaunay,  Dupuy,  Ozenne, 
croient  que  le  chloroforme  donné  avec  prudence  ne  présente 
pas  un  danger  spécial  chez  le  nouveau-né.  M.  Judet  a  vu.  au 
contraire  des  cas  de  mort  quelques  heures  après  des  opérations 
de  bec-de-lièvre  chez  des  nouveau-nés,  qu’il  croit  imputa¬ 
bles  à  l’action  du  chloroforme. 

Soudure  osseuse  de  l’atlas  avec  la  3*  vertèbre  cervicale.— M.  Fer- 
chère  présente  une  pièce  qui  montre  cette  lésion. 

Tumeur  du  testicule. — MM.  Le  Bec  et  Leuret  présentent  une  pièce 
qui  ressemble  à  une  vaginale  épaissie  remplie  d’une  pulpe  san¬ 
guinolente.  Gomme  il  a  été  impossible  de  trouver  le  testicule, 
ils  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  du  testicule. 
L’examen  histologique  sera  fait.  M.  Lance. 


AN.VIJSES 

Sur  une  nouvelle  méthode  d'enrichissemeni pour 

les  bacilles  tuberculeux  ;  par  Zahn.  {Munch.  med. 

Wochenschrift.,  n“  16,  19  avril  191(),  p.  841.) 

Les  méthodes  d’enrichissement  du  bacille  tuberculeux  sont 
nombreuses  et  depuis  quelque  temps  les  techniques  s’en  sont 
multipliées.  Aucune  d’entre  elles  ne  paraît  donner  de  résultats 
bien  satisfaisants.  Zahn  attire  l’attention  sur  une  technique  re¬ 
lativement  simple.  En  voici  l’exposé: 

A  5-15  ce.  de  crachats  on  ajoute  50  cc.  d  eauet  5  cc.  de  lessive 
de  soude  (—  NaOH,  4  p.  100)  ou  bien  de  lessive  de  potasse 
f—  KOIl  5,  6  p.  100),  on  place  ce  mélange  dans  un  flacon  d’Er- 
lenmeyer. 

Chauffer  jusqu’à  homogénéisation  (2,  3  minutes),  puis  re¬ 
froidir  sous  un  courant  d’eau.  Addition  de  1  à  2  cent.  c.  d’une 
solution  normale  de  chlorure  de  calcium  (5,5  100  deCaCl,  2  sec). 
secouer,  centrifuger  1,  2  minutes. 

Décanter,  faire  des  préparations  avec  le  culot  et  colorer  (Zahn 
décolore  avec  de  l’alcool  ch'orhydrique  à  3  p.  100). 

Celte  méthode  donnerait  de  bons  résultats  avec  les  crachats, 
les  selle«,  l’urine  purulente,  etc...  R.  D. 

La  lymphocytose  dans  la  maladie  de  Basedow  ; 

par  Max  iiuviL,KR.  (Jlunchencr  mcdizinische  Wochens"hrifft,  10 

mai  1910,  p.  IfOl)-. 

C’est  Caro  qui,  le  premier,en  1907,  a  insistésur  la  formule  san¬ 
guine  dans  la  maladiede  Basedow,  à  propos  d’un  cas  personnel 
de  maladie  de  Basedow  grave  combinée  à  un  syndrome  pseudo¬ 
leucémique.  L’année  suivante.  Rocher  a  établi  la  f.rmule  typique 
du  sang  des  basedowiens  :  leucopénie  et  lymphocytose  aux  dé¬ 
pens  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Ultérieurement  Caro,  Gordon  et  Jagic,  Roth,  ont  confirmé 
l’intérêt  de  la  lymphocytose  et  de  la  mononucléose  dans  le 
goitre  exophtalmique,  et  notamment  ont  montré  la  valeur  de 
ce  si^nc  pour  les  formes  frustes. 

Bnhler,  à  la  clinique  de  Romberg  (à  Tubingen),  a  examiné  au 
point  de  vue  hématologique  un  assez  grand  nombre  de  base¬ 
dowiens.  Il  a  pris  soin  d’éviter  les  différents  causes  d’erreurs, 
(leucocytose  digestive,  etc.). 

Sur  2ücas  typiques  de  maladie  de  Bjsedow,  dans  18  casBuh- 
1er  a  constaté  la  lymphocytose.  Mais  les  2  cas  où  la  lymphocy¬ 
tose  manquait  ne  doivent  p^s  être  acceptés  sans  réserve  ;  dans 
l’un  d’entre  eux,  en  effet,  le  sujet  présentait  non  seulement  un 
goitre  exophtalmique,  mais  encore  une  ostéomalacie,  et  dans 
l’autre,  une  polyarthrite  rhumatismale  aiguë.  Plus  intéressants 
sont  les  examens  qui  concernent  50  cas  de  sujets  considérés 
comme  atteints  de  formes  fiustes  de  maladie  de  Basedow. 

Dans  30  cas  où  le  basedovisme  était  net,  mais  léger,  25  mon¬ 
trèrent  une  lymphocytose  manifeste,  dans  les  5  cas  négatifs 
l’absence  de  lymphocytose  pouvait  être  expliquée  par  des  rai¬ 
sons  analogues  à  celles  que  nous  signalions  pour  les  2  cas  cités 
ci-dessus. 

Dans  40  casoùil  existait  un  goitre  plus  ou  moins  volumineux, 
mais  point  de  signes  basedowiens,  12  cas  seulement  démon¬ 
trèrent  une  lymphocytose  manifeste.  11  n’y  avait  pas  de  raison 
clinique  pour  expliquer  chez  ces  malades  lalymphocytose  ;  tout 
permet  donc  de  croire  qu’il  s'agissait  de  vrais  basedowiens. 

Buhler  h’a  pas  constaté  l'augmentation  du  nombre  des  grands 
et  moyens  mononucléaires.  De  même,  il  n’a  pas  observé  de  leu¬ 
copénie,  mais  un  nombre  à  peu  près  normal  de  leucocytes  par 
millimètre  cube  de  sang. 

Un  point  intéressant  déjà  signalé  par  Roth  est  la  concordance 
entre  les  deux  phénomènes  suivants  :  diminution  des  symp¬ 
tômes  de  goitre  pendant  les  infections  aiguës  et  remplacement 
à  ce  moment  des  mononucléaires  par  les  polynucléaires. 

Enfin,  dans  un  cas  grave  de  maladie  de  Basedow  qui  avait  40 
p.  100  de  lymphocytes,  Buhler  a  trouvé,  comme  Rocher  l’avait 
déjà  signalé,  des  amas  lymphoïdes  dans  le  trajet  du  goitre. 

11  ne  faut  pas  oublier,  si  l’on  veut  tirer  argument  de  la  lym¬ 
phocytose  au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  mainte  autre  af¬ 
fection  la  provoque  également. 

Buhler  conclut  que  la  lymphocytoses  —  toute  cause  d’erreur 
écartée  —  permet  d’affirmer  l’intoxication  thyro'idienne.  L’ab- 
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sence  de  ce  signe,  comme  il  est  de  règle  en  clinique,  n’a  qu'une 
valeur  médiocre  ;  d’ailleurs,  en  cas  de  doute,  il  conviendra  de 
répéter  les  examens  :  enverra  souvent  apparaître  la  lymphocy¬ 
tose  qui  manquait  à  la  première  recherche.  R.  Debré. 

- - 
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Formulaire  des  Spécialités  pharmaceutiques 
pour  1910  !  par  le  Df  V.  Gardetie  ;  1  vol.  in-18  de  ;J0J  pa¬ 
ges,  cartonné  :  3  fr.  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  l'J,  rue 
Jlautefeuille,  Paris.) 

Ce  formulaire  paraît  pour  la  quatrième  année.  Lebut  de  l’auc 
teur  a  été  d’essayer  d’être  utile  à  ses  confrères  en  leur  donnant 
sur  les  spécialités  pharmaceutiques  les  plus  usuelles  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires  pour  leurpermettre  de  les  prescrire  quand 
ils  le  désireront. 

Nous  avons  en  efïet  tous  constaté  que  les  notices  qui  nous 
signalent  l’apparition  d’une  spécialité  nouvelle  ou  nous  rappel¬ 
lent  une  spécialiié  déjà  ancienne  sont  bien  souvent  inutiles 
parce  qu’elles  ne  nous  donnent  pas  d’indications  sur  les  com¬ 
posants  et  les  doses  de  cette  spécialité,  et  omettent  même  très 
souvent  de  nous  dire  sous  quelle  forme  elle  est  présentée  (gra¬ 
nulé,  sirop,  solution  ou  pilule).  Les  brochures  explicatives  dont 
nous  sommes  inondés  sont  trop  longues,  trop  diffuses,  on  ne 
les  lit  pas.  Et  puis  au  moment  de  prescrire  une  spécialité,  si  la 
mémoire  fait  défaut,  le  prospectus  n’est  pas  juste  à  temps  voulu 
sous  la  main  pour  la  rafraîchir.  Le  succès  rapide  de  ce  petit  li¬ 
vre  a  montré  qu’il  répondait  à  un  véritable  besoin. 

La  nouvelle  édition  de  ce  formulaire  est  divisée  en  trois  parties. 
Dans  la  première  partie,  les  spécialités  sont  indiquées  par  or¬ 
dre  alphabétique.  C’est  dans  cette  première  partie  qu’on  devra 
en  chercher  la  composition  et  la  dose. 

La  deuxième  partie  donne  par  ordre  alphabétique  le  nom  de 
chaque  fabricant  avec  son  adresse  et  l’indication  de  toutes  les 
spécialités  qui  lui  appartiennenl. 

La  troisième  partie  reprend  les  spécialiiés  dans  leur  ordre  al¬ 
phabétique  et  donne  l’indication  de  leur  fabricant  dans  une  pa¬ 
renthèse  qui  figure  après  le  titre  de  la  spécialité,  si  le  nom  du 
fabricant  n’est  pas  compris  dans  le  libellé  de  ce  titre. 

Aide-Mémoire  de  Thérapeutique / par  MM.  G.-M.  De- 

BovE,  G.  PoucHET  et  A.  Sallard.  Deuxième  édition,  revue 
et  augmentée,  conforme  au  Codex  de  lli08, 1  volume  in-8°  de 
vin-‘Jll  pages,  relié  toile  :  18  fr.  (Masson  et  Cie,  éditeurs). 

Cet  ouvrage,  bien  imprimé  et  élégamment  relié,  réalise  sous 
un  volume  restreint,  sous  un  titre  modeste  et  sous  la  forme 
particulièrement  commode  d  un  dictionnaire,  la  réunion  de 
deux  livres  également  indispensables  au  praticien:  le  formulaire 
pharmacologique  et  la  thérapeutique  pratique.  On  y  trouve  en 
effet,  classés  par  ordre  alphabétique:  1°  1  exposé  du  traitement 
de  toutes  les  affections  médicales  et  des  grands  syndromes  morbi¬ 
des  ;  2”  l’étude  résumée  des  agents  thérapeutiques  principaux, 
médicaments  et  agents  physiques  ;  3“  la  mention  des  principales 
slalions  hydrominérales  (situation,  composition,  indications)  et 
climatériques  ;  4°  1  exposé  des  connaissances  essentietles  en  hy¬ 
giène  et  en  bromatologie. 

Ce  dont  on  ne  saurait  assez  louer  lesauteur.s  c’est  d’avoir  su 
éviter  les  deux  écueils  quasi  inévitables  desiouvrages  de  ce  genre, 
c’est-à  dire  la  concision  sèche,  incomplète  et  dangereuse  du  for¬ 
mulaire  et  l’amplification  fastidieuse  du  traité.  Chaque  article 
est  clair,  précis,  substantiel,  pratiquement  complet,  en  sorte 
que  l’ouvrage  se  suffità  lui-même,  et  qu’à  la  rigueur,  il  pour¬ 
rait  constituer  toute  la  bibliothèque  du  praticien,  au  moins  pour 
la  thérapeutique.  C’est  ainsi  que  l’étude  de  chaque  médicament 
est  constituée  par  l'exposé  de  ses  caractères  physiques  et  chi¬ 
miques,  de  ses  effets  utiles,  de  ses  indications  thérapeutiques,  de 
sa  posologie,  de  ses  actions  nuisibles  et  toxiques.  Des  spécimens 
de  formules  applicables  à  la  pratique  courante  accompagnent 
chaque  article.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  maladies, 
le  problème  du  diagnostic  est  supposé  résolu  et  les  détails  cli¬ 
niques  sont  réduits  au  strict  nécessaire. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  fort  bien  accueillie  du 
public  médical,  a  été  épuisée  en  une  année.  La  deuxième  édition 


n’est  pas  une  simple  réimpression  :  tous  les  articles  ont  été  re¬ 
vus,  un  grand  nombre  (llOi  ont  été  remaniés  et  mis  au  point, 
d’autres  enfin  (70)  sont  entièrement  nouveaux.  La  matière  mé¬ 
dicale  a  été  modifiée  conformément  au  texte  du  nouveau  Codex 
et,  pour  les  principaux  médicaments,  les  auteurs  ont  indiquéen 
quoi  consistait  la  modification.  Ainsi  mis  au  point,  V Aide-Mé¬ 
moire  de  Thérapeutique  restera  le  vade-mecum  indispensable  au 
médecin  praticien. 

La  thérapeutique  éclectique,  physioiogique  et 
philosophique  ;  par  M.  le  D‘  Le  Gavelier.  Volume  G. R., 
647  pages,  deuxième  édition  augmentée  de  119  pages.  (Librai¬ 
rie  Bascie,  éditeur,  247,  rue  Saint-Jacques.  Prix  :  10  francs.) 

Ce  traité  de  Thérapeutique,  présenté  au  Congrès  international 
de  Budapest,  eut  un  succès  rapide,  justifié  par  les  idées  origi¬ 
nales  et  les  vues  synthétiques  qu’il  renferme  sur  la  physiologie 
normale  et  pathologique. 

En  préconisant  un  traitement  particulier  pour  chaque  affec¬ 
tion,  l’auteur  nous  montre  simultanément  les  effets  du  remède 
sur  l’ensemble  de  l’organisme  et  nous  conduit  par  une  série  de 
déductions  logiques  à  unî  théra;  eutique  pragmatique  et  éclec¬ 
tique. 

L’exposé  clair  et  précis  des  aperçus  généraux,  tant  sur  la 
physique  et  la  chimie  biologiques  que  sur  la  psychologie  des 
malades,  donne  à  ce  remarquable  ouvrage  un  caractère  philo¬ 
sophique  qui  rend  sa  lecture  aussi  attrayante  que  pratique  et 
instructive. 

Le  choix  des  moyens  préconisés  pour  combattre  les  maladies 
est  divisé  en  cinq  classes  : 

1“  Les  soins  d’ordre  hygiénique  ; 

2°  Le  régime  diététique  ; 

3“  La  psychothérapie  ; 

4®  La  physiothérapie  ; 

5°  L'ne  médication  pragmatique,  éclectique  et  physiologique. 
Pour  le  traitement  des  maladies  des  voies  respiratoires  et  des 
affections  contagieuses  transmissibles  par  l'air,  on  y  trouve  re¬ 
commandée  une  longue  liste  d’huiles  essentielles,  antiseptiques 
et  non  irritantes  qui  permettent  de  réaliser  au  moyen  de  l’ol- 
factothérapie,  l’antisepsie  de  la  muqueuse  du  nez,  du  pharynx 
et  des  bronches. 

Ce  livre,  très  au  courant  des  procédés  de  la  thérapeutique 
contemporaine,  est  le  vade-mecum  le  plus  complet  que  puisse 
désirer  le  praticien. 

L’appendice  sur  la  philosophie  et  la  physiologie  de  l’alimen¬ 
tation  montre  de  quelle  manière  la  science  et  l’hygiène  peuvent 
exercer  une  influence  favorable  sur  le  développement  harmo¬ 
nique  des  différentes  facultés  de  l'homme. 

«  Le  praticien,  qui  est  appelé  chaque  jour  à  formuler  un 
régime  particulier  aux  malades  et  aux  fam  lies  en  santé,  y 
trouvera,  dit  l’auteur,  une  étude  sur  la  ration  alimentaire  né¬ 
cessaire  aux  différents  Ages  de  la  vie  et  calculée  en  équivalence 
énergitique  selon  le  poids  du  corps,  le  climat  et  le  travail. 

«  Les  considérations  générales  sur  le  métabolisme  des  albu¬ 
mines,  des  graisses,  des  hydrates  de  carbone  sont  résumées 
d’après  les  plus  récentes  recherc  les  de  la  chimie  biologique  et 
les  dernières  découvertes  do  la  physiologie  gastro-intestinale  ». 

Guide  médical  du  praticien  pour  les  maladies 
journaiières  :  par  le  D'  Ed.  Laval.  (1  \oL  cartonné,  in- 
12,  chezDoiu,  1910.) 

C’est  une  sorte  de  formulaire  expliqué,  faisant  une  suite  heu¬ 
reuse  au  Guide  chirurgical  du  praticien  pour  les  opérations  journa¬ 
lières,  et  qu’on  doit  &u  même  auteur.  Après  une  introduction 
due  à  la  plume  du  professeur  Achard,  on  se  trouve,  au  chapitre 
I®'',  devant  les  généralités  concernant  le  malade  et  son  milieu,  l’a- 
limenlation  du  malade,  Ds  médicaments,  la  petite  chirurgie  médi- 
caie,  les  principales  stations  minérales  et  climatéi  iques,  las  mala¬ 
dies  infectieuses.  Les  trois  autres  chapitres  s’occupent  du  traite¬ 
ment  des  matadies  régionales,  des  maladies  générales  et  infec¬ 
tieuses,  des  maladies  rhumatismales,  etc. 

En  résumé,  bon  petit  livre,  pratique,  facile  à  consulter.  C. 

Thérapeutique  urinaire  !  parles  D-^*  Achard,  Marion 
et  Paisseau.  (Librairie  J  -B.  Baillière  et  fils.  Paris,  1910.) 
La  bibliothèque  de  thérapeutique  Gilbert-Carnot  vient  de  s'en- 
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richird’un  nouveau  volume  sur  la  Thérapeutique  urinaire,  dû  à 
M.Achard  pour  la  partie  médicale,  etM.  Marion  pour  la  partie 
chirurgicale. 

La  première  partie  traite  delà  thérapeutique  médicale  des  ma¬ 
ladies  des  reins.  On  y  trouvera  tous  les  différents  régimes  pro¬ 
posés  et  abandonnés  à  tort,  chacun  conservant,  en  effet,  ses  indi¬ 
cations  particulières.  Faut-il  y  ajouter  le  traitement  sympto¬ 
matique  ou  opothérapique  ?  11  serait  trop  long  d’entrer  dans  le 
détail  de  ces  di-cussions  qu’on  devra  lire  en  entier. 

La  seconde  partie  développe  successivement  la  thérapeutique 
chirurgicale  urinaire  et  la  thérapeutique  chirurgicale  des  mala¬ 
dies  de  l'appareil  de  l’homme.  Toutes  les  affections  du  rein,  de 
l’urètre,  vessie,  uretère,  prostate,  vésicule,  y  sont  successivement 
envisagées.  L  auteur  rejette  systématiquement  toute  bibliogra¬ 
phie  et  se  contente  de  poser  les  indications  opératoires  et  de  dé¬ 
crire  la  meilleure  technique  opératoire.  11  évite  de  parler  de  cer¬ 
taines  interventions  qu’il  juge  démodées,  telles  la  cystostomie 
par  exemple,  dont  les  indications  sont  certainement  nulles  dans 
certains  milieux  très  civilisés,  à  Paris  notamment,  mais  se  ren¬ 
contrent  cependant,  quoique  de  plus  en  plus  rares,  dans  certai¬ 
nes  régions.  M.  Manon  préfère,  à  juste  titre, les  opérations  cura¬ 
tives,  qu’il  étudie  avec  sa  clarté  bien  connue,  et  il  a  raison. 
A’ont-elles  pasamélioré  dans  d’énormes  proportions  le  pronostic 
opératoire? 

Utile  aux  chiru  rgiens  et  aux  médecins,  qui  s’intéressent  tous 
aux  lésions  urinaires  ou  génitales,  ce  volume  est  destiné  à  un 
juste  succès. 

Introduction  à  Phydrothérapie  et  à  la  thermo- 
thôrapie  :  par  le  professeur  Julien  Strasburger.  (Chez 
Gustav  Fischer,  léna.) 

Cet  ouvrage,  fort  bien  édité  et  pourvu  de  46  figures  dans  le 
texte,  dont  beaucoup  sont  des  tracés  destinés  à  montrer  faction 
delà  médication  sur  l’organisme,  est  un  exposé  des  différentes 
méthodes  d’hydrothérapie  et  de  thermothérapie,  en  même  temps 
que  l’étude  r  ûsonnée  et  scientifique  de  leur  mode  d  action. 

L’hydrothérapie  froide  y  est  successivement  envisagée  comme 
méthode  d’excitation,  d'abaissement  thermique,  de  refroidisse- 
ment  ;  le  bain  chaud,  comme  méthode  d'excitation  et  de  réchauf¬ 
fement. 

Ensuite  sont  passées  en  revue  les  méthodes  à  températures 
variées  :  les  enveloppements  de  la  poitrine,  du  tronc,  du  corps, 
les  bains  médicinaux  variés  tels  que  bains  de  soleil,  hydroélectri¬ 
ques,  à  émanation  de  radium,  etc  G.M, 

Le  Rôle  du  médecin  scoiaire.  —  Prophyiaxie  des 
maladies  transmissibles  à  l’école  ;  par  le  D'  Louis 
Goürichon.  (Librairie  Ch.  Delagrave,  1910.) 

Le  Df  L.  Gourichon  a  publié  une  importante  brochure  de 
40  pages  sur  ce  sujet.  —  Les  règlements  qui  régissent  actuelle¬ 
ment  le  service  de  l’inspection  médicale  des  écoles  à  Paris  y 
sont  exposés  tout  au  long,  en  même  temps  que  la  nouvelle  or¬ 
ganisation  qui  va  fonctionner  au  mois  d’octobre  prochain.  L’au¬ 
teur,  qui  connaît  admirablement  ces  questions,  a  eu  soin  d’in¬ 
sister  surtout  sur  les  parties  pratiques,  et  ce  travail  ne  pourra 
manquer  de  rendre  de  grands  services  à  tous  ceux  qui  s’in'é- 
ressent  à  1  hygiène  scolaire  et  en  particulier  aux  candidats  aux 
concours  de  l’Inspection  médicale  des  écoles. 

Précis  de  Physique  Biologique  ;  par  G.  'Weiss,  ingé¬ 
nieur  des  Ponts  et  Chaussées,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
Deuxième  édition  revue,  1  vol.  in-S"  (d«  la  Collection  des  Précis 
Médicaux)  de  Xll-556  pages,  avec  b70  figures  dans  le  texte, 
cartonné  toile  souple  (Masson  et  Cie,  éditeurs.)  Prix  :  7  fr. 

La  première  édition  de  ce  petit  Précis  a  été  rapidement  épui¬ 
sée.  Danslaseconde,  l’auteur  a  fait  un  assez  grand  nombre  de  cor¬ 
rections  ;  certaines  parties,  dont  la  clarté  semblait  laisser  à  désirer, 
ont  été  modifiées  :  quelques  paragraphes  Indispensables  ont  été 
ajoutés.  Mais  le  fond  de  l’ouvrage  est  resté  le  même  :  ce  n’est  ni 
un  traité  d’enseignement  de  la  physique,  ni  un  recueil  de  docu¬ 
ments, il  contient  simplement  celles  des  principales  applications 
de  la  Physique  à  la  Biologie,  qui  doivent  rentrer  dans  le  cadre  des 
connaissances  d’un  étudiant  à  la  tin  de  ses  études.  Pour  le  lire, 
il  suffit  de  posséder  les  principes  élémentaires  de  la  Physique 


En  écrivant  ce  petit  volume,  M.  Weissest  parti  de  ce  principe 
qu’il  vaut  mieux  n’enseigner  aux  étudiants  que  les  éléments 
fondamentaux  d’une  science  qui  ne  constitue  pas  la  base  même 
de  la  médecine.  Se  contenter  des  principes  généraux,  insister 
sur  leur  importance,  en  faisant  appel  au  jugement  et  au  raison¬ 
nement,  est  plus  utile  que  de  surcharger  la  mémoire  d’une 
multitude  de  faits  dont  plus  tard  le  médecin  n’aura  que  rare¬ 
ment  l’occasion  de  faire  usage,  et  que,  du  reste,  fatalement,  il 
aura  bientôt  oubliés. 

Esquisses  cliniques  de  Physicothéraplu,  tralte- 
tement  rationnel  des  maladies  chronique^  par 

le  D''J.  A.  Rivière.  (A.  Maloine,  éditeur,  25-27,  rue  de  l  Ecole- 
de- .Médecine,  Paris.  Ouvrage  in-S®  jésus  de  400  pages,  et  ac¬ 
compagné  de  61  gravures.  —  Prix  :  7  fr.  50). 

Rédigé  pour  les  praticiens,  d’une  manière  très  méthodique, 
ce  livre  synthétise  toute  une  existence  vouée  à  la  physicothéra¬ 
pie,  dont  l’auteur  est  le  précurseur  et  le  pionnier  convaincu.  Les 
onze  premiers  chapitres  traitent  de  l’outillage  thérapeutique 
pour  les  applications  de  l’électricité,  de  l'air,  de  la  lumière,  de 
l’eau,  de  la  chaleur  et  du  mouvement.  Les  quinze  derniers  trai¬ 
tent  des  maladins  infantiles,  de  l’anémie,  des  états  pulmonaires 
et  cardiaques,  de  l’arthritisme,  de  la  neurasthénie,  de  l’obésité, 
de  l  artério- sclérose,  des  affections  du  tube  digestif,  de  la  peau 
et  de  l’utérus  Un  important  chapitre  est  consacré  à  la  physico¬ 
thérapie  du  cancer.  Le  volume  se  termine  par  d’intéressantes 
considérations  sur  le  moral  dans  les  maladies. 

L’ouvrage  du  D"  Rivière  marquera  sa  place  parmi  les  publica¬ 
tions  de  l’heure  présente  consacrées  à  l’apologie  de  la  thérapeu¬ 
tique  naturelle.  L'auteur  a  su  y  montrer  é'oquemment  toutes 
ks  ressources  que  le  médecin  peut  trouver  dans  L^s  agents  phy¬ 
siques,  au  grand  bénéfice  de  sa  clientèle  journalière. 

Traitement  chirurgical  de  la  Tuberculose  pul¬ 
monaire.  Pneumectomie,  pneumotomie,  col- 
lapsthéraple,  méthode  de  Freund  ;  par  le  D'  Tuf- 
fier,  prof,  agrégé  et  le  Dr  J.  Martin,  1  brochure  gr.  in-S® 
(n°  59  de  l'Œuvre  Médico-  Chirurgical)  de  28  pages,  avec  figures 
dans  le  texte.  (Masson  et  Cie,  éditeurs:  l  fr.25.) 

Le  traitement  médical  de  la  tuberqulose  pulmonaire  est  sou¬ 
vent  inefficace.  Ne  pourrait-on  pas  consi  lérer  cette  affection 
comme  une  tuberculose  locale  et  la  soumettre  à  une  intervention 
directe  ?  MM.  Tuflîer  et  Martin  consacrent  une  monographie  de 
l'Œuvre  Médico-Chirurgical  à  donner  une  réponse  à  cette  grave 
question.  Dans  dilTérents  chapitres  les  auteurs  étudient  la  pneu¬ 
mectomie  contre  les  tuberculoses  pulmonaires  limitées,  contre 
les  cavernes  pulmonaires  ;  les  injections  sclérogènes  et  enfin  le 
pneumothorax  opératoire  qui  détermine  un  affaissement  défini¬ 
tif  du  poumon  malade.  Cette  dernière  intervention,  dont  l’effi¬ 
cacité  n’est  plus  discutée,  est,  dans  celle  brochure,  l’objet  d’une 
étude  complète  et  ample.  Le  manuel  opératoire,  la  quantité  et 
la  nature  des  gaz  à  injecter,  les  soins  consécutifs,  sont  minutieu- 
.sement  examinés  et  décrits.  Des  figures  nombreuses  ajoutent  à 
la  clarté  de  l’exposition  et  font  de  cette  monographie  un  travail 
de  première  utilité. 

Les  noms  des  fleurs  trouvés  par  la  Méthode  sim¬ 
ple,  sans  aucune  notion  de  Botanique  ;  par  M.  Gaston  Bon¬ 
nier,  professeur  de  Botanique  à  la  Sorbonne,  avec  372  pho- 
tographiesen  couleurs  et  2715  fig.  en  noir.  1  vol.  de  poche, 
336 p.  illustrées  et  64  pl.  ;  cart.  demi-toile  :  5  fr.  50,  relié 
6  fr.  Librairie  Générale  de  l’Enseignement,  1,  rue  Dante, 
Paris  (V«.) 

Peut-on  trou 'er  les  noms  des  plantes  sans  savoir  la  botanique 
Non,  répondra  t-on  ;  c’est  impossible.  M.  Gaston  Bonnier 
répond  :  oui,  rien  n’est  plus  facile. 

Et  il  le  prouve  en  rédigeant  ce  nouvel  ouvrage  où  par  la  Mé¬ 
thode  simple,  sans  se  préoccuper  de  classification,  sans  rien  con¬ 
naître  de  l’organisation  de  la  fleur,  toute  personne  pourra  dé¬ 
terminer  les  espèces  de  plantes  répandues  en  France,  ou  même 
communes  en  Europe. 

Il  suffit  de  lire  les  questions  successives  qui  sont  posées,  de 
choisir,  la  plante  en  main,  celles  qui  conviennent;  de  numéro 
en  numéro,  on  arrive,  sans  effort,  au  nom  cherché. 

On  est  aidé  dans  le  choix  des  questions  par  de  nombreuses  fi- 
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guresel  une  dernière  vérification  est,  en  général,  donnée  par  la 
photographie  en  couleurs  qui  représente  la  plante  qu’on  a  cueil¬ 
lie.  On  est  de  plus  renseigné  sur  ses  applications  agricoles,  in¬ 
dustrielles  ou  médicales  et  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  s’il 
y  a  lieu,  l’indication  des  doses  à  employer,  du  danger  que  peut 
avoir  l’usage  de  la  plante,  etc.  Un  signe  spécial  indique  encore 
si  c’est  une  espèce  recherchée  par  les  abeilles. 

Grâce  à  la  Méthode  simple,  ce  n’est  plus  une  étude  de  trouver 
le  nom  des  fleurs  cueillies  dans  les  champs,  dans  les  prés  ou 
dans  les  bois,  c’est  plutôt,  pourrait-on  dire,  un  attrayant  amu¬ 
sement,  tant  est  rendue  iaciie  cette  détermination. 

La  couleur  et  la  forme  générale  des  fleurs,  la  disposition  des 
feuilles  et  leurs  découpures  plus  ou  moins  profondes  suffisent, 
avec  quelques  caractères  très  aisés  à  observer,  pour  distinguer 
de  toutes  les  autres  la  plante  qu’on  a  entre  les  mains. 

«  J'avais  pensé,  dit  Ernest  Bersot  dans  sa  Lettre  sur  la  Botani¬ 
que,  que,  pour  reconnaîtreunefleur,  il  suffisaitde  connaître  quel¬ 
ques  gros  caractères,  bien  visibles,  bien  tranchés,  et  toujours 
réunis  ;  mais  les  savants  se  sont  adressés  à  des  caractères  cachés 
et  délicats,  en  sorte  qu  on  ne  peut  rien  sans  le  scalpel  et  le  mi¬ 
croscope  et  sans  avoir  en  même  temps  la  fleur  et  le  fruit,  sans 
avoir  suivi  à  peu  près  toute  l’histoire  de  la  plante.  On  se  rebu¬ 
terait  à  moins  I  > 

Ce  sont  précisément  ces  quelques  gros  caractères  bien  visibles, 
bien  tranchés  et  toujours  réunis,  que  M.  Gaston  Bonnier  a  ré¬ 
ussi  à  grouper  dans  la  Méthode  simple  pour  permettre  à  tous  de 
trouver  sans  peine  les  noms  des  fleurs. 

La  Pratique  des  maladies  des  enfants  iDiagnostic  et 

Thérapeutique).  U.  Maladies  du  tube  digestif  ;  par  les  D' 
Crochet,  Rocaz,  Méry,  Guillemot,  Grenet,  Fargin- 
Fayolle,  GENEVRIER  et  Delcourt.  1  vol.  gr.  in-8  de  L.’O 
pages,  avec  figures.  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue 
Hautefeuille,  à  Paris.) 

Ce  nouveau  volume  de  la  Pratique  des  Maladies  des  Enfants 
consacré  aux  Maladies  du  tube  digestif  est  dû  à  MM.  Gienet, 
Fargin-Fayolle,  llocaz,  Méry,  Guillemot,  Genévrier  et  Delcourt. 
Les  Maladies  du  tube  digestif  ont  dans  l’étude  de  1  enfance  une 
importance  de  plus  en  plus  grande. 

M.  Cruchet  fait  tout  d’abord  un  exposé  général  de  Vexamen 
clinique  de  V enfant.  MM.  Grenet  et  Fargin-Fayolle  traitent  des 
Maladies  de  la  bouche,  des  dents  et  des  glandes  salivaires,  ycom- 
pris  les  oreillons.  M.  Rocaz  passe  en  revue  les  Maladies  du  pha¬ 
rynx,  comprenant  les  végétations  adénoïdes,  les  angines  et  la  di¬ 
phtérie. 

M.  Méry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Guillemot  et  Genévrier,  exposent 
les  Maladies  de  t œsophage,  de  l' estomac  et  de  t intestin.  Enfin  M. 
Delcourt  traite  des  vers  intestinaux.  Comme  les  deux  volumes 
qui  l’ont  précédé,  celui-ci  se  place  sur  un  terrain  éminemment 
pratique  et  fournit  les  notions  les  plus  indispensables  aux  pra¬ 
ticiens.  G.  P.-B. 

Précis  d’auto-suggastlon  volontairo  ;  parle  D''  Géraud 
Bonnet.  (Un  volume  in-lü  de  üOü  pages,  Rousset,  éditeur, 
Paris  1910.) 

Par  sa  volonté  l’homme  peut  transformer  sa  nature,  diminuer 
ses  infirmités  et  ses  défauts  et  accroître  ses  qualités.  Mais  cette 
volonté  est  dressée  grâce  à  l’autosuggestion  volontaire.  Pour  que 
celle-ci  soit  efficace,  elle  doit  s’accompagner  d’énergie  cérébrale 
de  force  de  la  volonté,  de  concentration  do  la  pensée.  L’auteur 
donne  la  série  d’exercices  spéciaux  qui  permettent  d'obtenir  ces 
qualités  spéciales  indispensables  pour  la  formation  d’une  per¬ 
sonnalité  puissante.  Il  est  impossible  de  suivre  l’auteur  dans  les 
longs  développements  qu’il  présente  au  lecteur  ;  11  faut  lire  son 
ouvrage  pour  comprendre  sa  méthode  et  les  bases  sur  les¬ 
quelles  il  l’appuie.  G.  P.-B. 

La  toxémie  neurasthénique  ;  par  le  D'  Page,  (Un 
volume  in- 16  de  244  pages.  Vigot,  éditeur,  Paris,  1910.) 

Se  plaçant  sur  un  terrain  pratique  et  s’appuyant  sur  l’analyse 
des  troubles  mentaux,  sur  les  recherches  urologiques  et  sur  les 
antécédents,  l’auteur  affirme  que  neurasthénie,  veut  dire  intoxi¬ 
cation.  Mais  comme  il  n'y  a  pas  une  neurasthénie  mais  des  neü- 
rastliéniques,  c’est-à-dire  des  êtres  réagissant  en  face  de  causes 


toxiques,  il  faut  reconnaître  que  les  causes  de  l’affection  sont 
nombreuses. 

M.  Page,  en  somme,  accorde  une  prépondérance  marquée  à 
l’action  des  viscères  qui  permettent  l’intoxication  des  centres 
nerveux.  L’intoxication,  générale  d’abord,  envahit  ensuite  le 
système  nerveux  au  furet  à  mesure  que  les  barrières  de  défense 
succombent. 

La  théorie  de  l’auteur  se  déduit  logiquement  de  ses  observa¬ 
tions  ;  peut-être  accorde-t-il  une  trop  minime  importance  à  la 
prédisposition  individuelle  ;  peut-êtreconsidère-t  il  les  émotions 
et  les  heurts  psychiques  comme  trop  effacés,  mais  personne  ne 
peut  nier  qu’il  voit  juste  et  que  son  traitement  est  rationnel. 

G.  P.-BONGOUR. 

Les  fonctions  nerveuses.  Les  fonctions  bulbo- 

màdulialres.  Deuxième  partie  :  Fonctions  viscérales .  sé¬ 
crétoires,  trophiques  el  thermogéniques.  W.Bechterew,  Profes¬ 
seur  'de  psyctiiâtrie  à  l’Université  de  Sainl-Péterbourg.  1 
vol.  in-18  jés.,  cartonné  toile,  de  620  pages,  avec  42  flg.  dans 
le  texte,  5  francs.  (O.  Doin et  fils,  éditeurs,  Paris.) 
L’attention  se  porte  généralement  d’une  façon  presque  exclu¬ 
sive,  dans  les  fonctions  du  système  nerveux,  sur  la  vie  de  rela¬ 
tion,  et,  c'était  l’objet  du  premier  volume  du  professeur  Bech- 
TeRE\:,  sur  les  Fonctions  bulbo-méduliaires.  Ce  deuxième  ou¬ 
vrage,  beaucoup  plus  considérable  que  le  précédent,  envisage 
justement  les  fonctions  de  nutrition  souvent  encore  bien  mal 
connues,  si  variées  et  si  complexes,  mais  aussi  si  importantes, 
car  nul  n’ignore,  malgré  la  part  qu’on  peut  faire  —  et  qu’on 
exagère  souvent  —  aux  mécanismes  humoraux,  que  toutes  les 
fonctions  sont  sous  la  dépendance  étroite  du  système  nerveux, 
el  que,  lorsque  celui-ci  défaille,  tout  est  atteint.  Aussi  devra- 
t-on  lire  de  près  ce  volume  extrêmement  documenté,  où  l’état 
des  questions  est  exposé  en  détail,  avec  l'indication  des  lacunes, 
des  problèmes  encore  à  résoudre,  des  litiges  à  solutionner  sur 
les  fonctions  viscérales,  sécrétoires,  trophiques,  thermogéniques 
dcy^la  moelle  etdu  bulbe.  La  respiration,  la  digestion,  les  actions 
glandulaires,  les  fonctions  génitales,  les  phénomènes  cardia¬ 
ques  et  vaso-moteurs,  etc.,  seront  successivement  envisagés  avec 
le  professeur  Bechterew  dont  le  livre  est  destiné  à  rendre  les 
plus  grands  services.  G.  M. 

Manuel  des  maladies  du  foie  et  des  voles  biliai¬ 
res,  sous  la  direction  de  MM.  Dkbove,  Achard  el  Castaigne, 
par  MM.  Castaigne,  elCuiRAY,  (Masson,  1910.) 

Le  nouveau  volume  de  la  collection  Debove,  Achard.  Castai¬ 
gne  e^t  relatif  aux  maladies  du  foie  :  il  est  dû  à  la  collaboration 
de  .MM.  Castaigne  et  Chiray. 

Aussi  n’ôst-on  pas  étonné  de  trouver  un  livre  à  la  fois  docu¬ 
menté  et  très  original  qui  procède  à  la  fois  des  doctrines  des 
Professeurs  Gilbertet  Chauffard,  et  des  vues  personnelles  de  Cas¬ 
taigne. 

La  première  partie  estconsacrée  à  l’anatomie,  à  la  physiologie 
et  à  la  sémiologie  du  foie  :  on  y  trouve  notamment  une  série  de 
notions  nouvelles  sur  la  structure  et  sur  les  fonctions  de  cet  or¬ 
gane  ;  sur  l  insuffisance  hépatique  et  l’hyperhépatie,  sur  I  hy- 
pertension  portale  et  l’hypotension  sushépatique  ;  de  nombreu¬ 
ses  illustrations  facilitent  la  compréhension  du  texte. 

La  2®  partie  est  relative  à  l'étude  analytique  des  maladies  du 
foie  et  des  voies  biliaires, aux  infections  aiguës  du  foie,aux  hépa¬ 
tites  dégénératives,  hyperplasiques,  aux  hépatites  scléroses,aux 
hépatites  spécifiques,  puis  aux  maladies  du  péritoine  périhépa- 
tiques,  aux  maladies  de  la  circulation  hépatiques,  des  voies  bi¬ 
liaires  . 

Dans  ces  différents  chapitre®,  la  description  est  d’une  très 
grande  netteté.  On  y  trouve  admirablement  classifiées  les  don¬ 
nées  actuelles  ;  on  y  trouve,  de  plus,  à  chaque  page  un  cachet 
personnel.  Qu'il  s’agisse  de  cirrhoses  pigmentaires,  de  cirrhoses 
diffuses,  de  syndrome  de  Banli,  d  élimination  inteimittente  du 
bleu,  on  trouve  exposés  les  remarquables  travaux  de  Castaigne, 
a  côté  des  si  nombreuses  recherches,  qui,  sous  la  dfrection  de 
Gilbert,  ont  entièrement  changé  dans  ces  dernières  années  la 
pathologie  hépatique.  P.  Carnot, 
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Médicaments  sérothérapiques,  sérums thépapeutiques(l) 

Les  Sérums  thérapeutiques  employés  jusqu’à  ce  jour  provien¬ 
nent  du  sang  d’animaux,  uotamment  de  chevaux, imminusés  con¬ 
tre  diverses  maladies  contagieuses.  Ils  peuvent  être  délivrés  à 
l’état  liquide  ou  à  l’état  sec. 

Les  Sérums  thérapeutiques  liquides  sont  de  couleur  jaunâtre; 
ils  présentent  une  odeur  et  une  saveur  spéciales. 

Ils  sont  limpides  au  moment  de  leur  préparation  ;  mais,  à 
la  longue  il  peut  se  former  un  léger  dépôt  au  fond  du  récipient. 
Ce  dépôt  n’est  pas  un  signe  d’altération  ;  le  liquide  limpide 
qui  surnage  conserve  son  efficacité. 

Les  sérums .  thérapeutiques  liquides  sont  contenus  dans  des 
tubes  scellés  à  la  lampe  ou  dans  des  fiacons  bouchés  avec  soin. 
La  fermeture  du  flacon  ou  celle  de  l’étui  qui  contient  le  tube 
sont  assurées  par  un  plomb  de  garantie  portant  le  nom  du  pré¬ 
parateur  ;  l’étiquette  apposée  doit  mentionner  la  date  de  la  pré¬ 
paration,  ainsi  que  l’évaluation  des  pouvoirs  antimicrobien  et 
antitoxique . 

Les  sérums  doivent  être  stériles.  Dans  le  cas  où  ils  renferme¬ 
raient  une  substance  antiseptique,  le  nom  de  cette  substance  et  la 
dise  contenue  dans  chaque  récipient  doivent  être  inscrits  sur  l’éti¬ 
quette. 

Conservation.  —  On  doit  conserver  les  sérums  liquides  a  l’a¬ 
bri  de  la  lumière  et  de  la  chaleur. 

Observation.  —  Les  sérums  thérapeutiques  liquides,  employés 
jusqu’à  ce  jour,  conservent  leur  propriétés  au  moins  pendant 
une  année.  . 

Les  Sérums  thérapeutiques  desséc'iés  sont  obtenus  par  évapora¬ 
tion  du  sérum  des  animaux  immunisés,  soit  à  froid  et  dans  le 
vide,  en  présence  de  l’acide  sulfurique,  soit  par  dessiccation,  à 
une  température  ne  dépassant  pas  -f  40°,  dans  un  courant  d’air 
sec  privé  de  germes. 

Ces  sérums  se  présentent  sous  forme  d'écailles  translucides, 
de  couleur  jaunâtre,  ou  de  poudre  blanc  jaunâtre  ;  ils  ne  doivent 
dégager  aucune  odeur.  Ils  sont  entièrement  solubles  dans  9  par¬ 
ties  d’eau  distillée  froide  ;  le  soluté  ainsi  obtenu  est  toujours 
opalescent  et  représente  très  sensiblement  la  concentration  du 
sérum  liquide  primitif. 

Les  sérums  desséchés  sont  renfermés  dans  des  flacons  hermé¬ 
tiquement  bouchés  ou  dans  des  tubes  de  verre  stérilisés,  puis 
scellés  à  lalampe.  Chaque  récipient  contient  un  gramme  de  pro¬ 
duit  et  porte  un  trait  qui  correspond  à  une  capacité  de  10  cen¬ 
timètres  cubes. 

Le  sérum  desséché  est  dissous,  de  préférence,  dans  le  récipient 
qui  le  renferme  ;  la  dissolution  doit  être  faite  d’une  manière  ri¬ 
goureusement  aseptique. 

A  cet  effet,  passez  dans  une  flamme  le  goulot  du  flacon  ou  la 
la  pointe  effilée  du  tube  ;  débouchez  le  flacon  ou  brisez  la  pointe 
du  tube,  puis  placez  horizontalement  le  récipient  de  manière, 
à  étaler  la  matière  dans  toute  la  longueur  ;  introduisez  alors 
une  petite  quantité  d’eau,  préalablement  bouitlie  puis  refroidie, 
de  façon  à  humecter  les  fragments  de  sérum  desséché  et  à  dé¬ 
terminer  leur  adhérence  à  la  paroi  du  récipient.  Après  quelques 
instants,  redressez  verticalement  le  récipient,  maintenez  le  dans 
cette  position,  puis  remplissez  le  d'eau  stérilisée,  jusqu’au  trait. 

La  dissolution  du  sérum  desséché  peut  à  la  rigueur  être  effec¬ 
tuée  dans  un  vase  quelconque,  pourvu  que  ce  vase  et  l’eau  em¬ 
ployée  soient  stérilisés. 

SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE 

Le  sérum  antidiphtérique  est  à  Mois  antitoxique  etantimicro- 
bieti. 

Le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  antidiphtérique  liquide  doit 
être  au  minimum  de  200  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube. 

L’unité  antitoxique  est  la  quantité  d'antitoxine  qui,  mélangée 
à  100  doses  mortelles  de  toxine  récemment  préparée,  les  rend 
inoffensives. 

La  dose  mortelle  minimade  toxine  est  celle  qui,  injectée  sous  la 
peau,  fait  périr  en  quatre  jours  un  cobaye  pesant  350  grammes. 

(1)  Les  préparateurs  de  ces  produits  ne  peuvent  les  délivrer  sans 
autorisation  ;  ils  doivent  se  conformer  aux  prescriptions  de  la  loi  du 
25  avril  1895. 


Le  pouvoir  anlimicrobien  du  sérum  antidiphtérique  doit  être 
au  minimum  de  un  cent-millième  :  c’est-à-dire  qu’il  doit  suffire 
d’injecter  à  un  cobaye,  pesant  de  30 J  à  400  grammes,  un  cent- 
millième  de  son  poids  de  sérum  antidiphtérique,  pour  que  cet 
animal  résiste,  s’il  est  inoculé  vingt-quatre  heures  après  avec  une 
dose  de  culture  de  bacille  diphtérique  sur  sérum  âgée  de  vingt- 
quatre  heures,  laquelle  culture  est  mortelle  en  quarante  heures 
environ,  pour  les  témoins. 

Le  soluté  obtenu  en  dissolvant  un  gramme  de  sérum  antidi¬ 
phtérique  desséché,  dans  quantité  d’eau  stérilisée  suffisante  pour 
obtenir  un  volume  de  10  centimètres  cubes,  est  toujours  opa¬ 
lescent.  Ce  soluté  doit  présenter  sensiblement  les  mêmes^pou- 
viûrs  antitoxique  et  antimicrobien  que  le  sérum  liquide. 

SÉRUM  ANTIPESTEUX 

Le  sérum  antipestueux  est  antitoxique  et  antimicrobien. 

Un  centimètre  cube  de  toxine  pesteuse  soluble  mélangée  in 
vitro  avec  un  dixième  de  centimètre  cube  de  sérum  antipesteux 
constitue  un  mélange  inofiensif  pour  la  souris.  La  toxine  pes¬ 
teuse  soluble,  employée  pour  cette  vérification,  doit  posséder 
une  activité  telle  (jne  un  quatre-vingtième  de  centimètre  cube  tue 
une  souris  pesant  environ  20  grammes. 

Un  dixième  de  centimètre  cube  de  sérum  antipesteux  liquide 
doit  suffire  pour  guérir  une  souris  inoculée  seize  heures  aupa¬ 
ravant  avec  unedose  de  culture  de  bacille  pesteux  capable  de 
tuer  les  témoins  dans  un  temps  qui  varie  de  quarante  huit  à 
soiaiante  heures. 

Si  l’on  dissout  un  gramme  de  sérum  antipesteux  desséché 
dans  quantité  d’eau  stérilisée  suffisante  pour  obtenir  un  volume 
de  10  centimètres  cubes,  la  solution  obtenue  est  toujours  opa¬ 
lescente  et  doit  présenter  sensiblement  les  mômes  propriétés 
que  le  sérum  liquide. 

Observation.  —  Cette  solution  ne  doit  jamais  être  utilisée  pour 
les  injections  intra-veineuses  ;  on  emploie  exclusivement  pour 
cet  usage  le  sérum  liquide. 

Un  volume  de  la  solution  au  dixième  de  sérum  antipesteux 
desséché  agglutine,  en  moins  dune  heure,  ïc  coccobacille  pes¬ 
teux,  contenu  dans  200  ou  SCO  volumes  de  culture  en  bouillon. 

SÉRUM  antistreptococcique 

Le  sérum  antistreptococcique  est  antimicrobien.  Injecté  dans 
le  péritoine  d’une  souris  à  la  dose  d’un  dixième  de  centimètre 
cube,  il  la  préserve  contre  une  dose  cent  fois  mortelle  de  culture 
de  streptocoques  injectée,  sous  la  peau,  vingt-qüatre  heures 
après. 

Le  soluté  obtenu  en  dissolvant  un  gramme  de  sérum  antis¬ 
treptococcique  desséché  dans  quantité  d  eau  stérilisée  suffisante 
pour  obtenir  un  volume  de  40  centimètres  cubes,  est  toujours 
opalescent  ;  ce  soluté  représente  sensiblement  la  concentration 
et  1  activité  du  sérum  liquide. 

SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 

Le  sérum  antitétanique  est  antitoxique  ;  il  est  employé  à  tilrc 
préventif. 

Pour  éprouver  le  pouvoir  anlitoxique,  mélangez  un  cinquante- 
millième  decemtimètre  cube  de  ce  sérum  avec  fOO  doses  de  toxine 
tétanique  mortelle  pour  le  cobaye  ;  injectez  ensuite  ce  mélange  à 
un  cobaye  :  il  ne  devra  manifester  aucun  symptôme  tétanique. 

Le  soluté,  obtenu  en  dissolvant  un  gramme  de  sérum  antité¬ 
tanique  desséché  dans  une  quantité  d’eau  stérilisée  suffisante 
pour  obtenir  un  volume  de  10  centimètres  cubes,  est  toujours 
opalescent  ;  ce  soluté  présente  sensiblement  la  concentration  et 
l’activité  du  sérum  liquide. 

SÉRUM  ANTIVENIMEÜX 

Le  sérum  antivenimeux  est  antitoxique. 

Un  milligramme  de  venin  de  cobra,  desséché,  doit  être,  in  vi¬ 
tro,  neutralisé  par  un  demi  centimètre  cube  de  sérum  antivéni- 
meux,  et  le  mélange  injecté  à  un  cobaye  pesant  500  grammes 
doit  être  inçffensif  pour  cet  animal. 

Le  soluté,  obtenu  en  dissolvant  un  gramme  de  sérum  anti¬ 
venimeux  desséché,  dans  une  quantité  d’eau  stérilisée  suffisante 
pour  obtenir  un  volume  de  !0  centimètres  cubes,  est  toujours 
opalescent  ;  ce  soluté  présente  sensiblement  la  concentration  et 
l’activité  du  sérum  liquide. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  pleurésies  médiastines  ; 

Par  M.  Paul  Savy 
Médeciu  des  hôpitaux  de  Lyon 

Historique 

Parmi  les  pleurésies  enkystées,  la  forme  médiastine 
est,  de  toutes,  la  moins  connue,  et  ce  qui  caractérise  son 
histoire,  c’est  le  nombre  restreint  des  travaux  qui  lui  ont 
été  consacrés,  principalement  au  point  de  vue  clinique. 
Laënnec,  CrweÛkier,  Chomel,n&  citent  que  des  trouvailles 
d’autopsie. 

On  trouve  dans  les  cliniques  d'Andral  deux  observa¬ 
tions  d’empyème  médiastinal  qui  contiennent  quelques 
détails  sur  l’évolution  de  la  maladie.  En  1884  Pel  en  si¬ 
gnale  un  cas  qui  fut  confondu  avec  une  péricardite.  M. 
Bouveret,  en  1888,  insiste  sur  la  lalence  des  formes  clini¬ 
ques  et  la  confusion  possible  avec  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Gra/icAcr  et  son  élève  Velimirovitch  (1891)  s’occu¬ 
pent  principalement  de  la  variété  séreuse  pseudo-péricar¬ 
dique.  MM.  Choinot  et  Griffon  publient  une  observation 
d’empyème  en  1896. 

C’est  en  1898-99  queM.  Dieulafoy  établit,  dans  ses  cli¬ 
niques,  la  symptomatologie  des  pleurésies  purulentes  en¬ 
kystées  du  méfliastin  postérieur,  et  de  1902  date  le  tra¬ 
vail  de  M.  Chauffart  sur  les  formes  séreuses. 

A  cette  liste  s’ajoutent  encore  les  travaux  de  MM.  Du- 
plant  (1898),  VanoertsetDancourt  (1904\  Detot  (1904),  deux 
observations  de  M.  Fernet  (1905),  une  de  M.  Laff orgue 
(1909),  une  de  MM.  Mollard  et  Rebattu  (1909).  Dans  la 
Revue  rfemérfecfne  de  1910, MM.  Dévie  et  Savy  consacrent 
un  long  mémoire  à  la  question  des  pleurésies  médiasli- 
nes  où  ils  rapportent  toutes  les  observations  publiées. 

Etiologie  et  pathogénib 

Tous  les  agents  pathogènes  que  l’on  décrit  comme  res¬ 
ponsables  des  pleurésies  généralisées  et  enkystées  peuvent 
natutellement  se  retrouver  à  l’origine  de  la  forme  mé¬ 
diastine.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  l’empyème,  c’est  le 
pneumocoque  que  l’on  signale  le  plus  fréquemment,  bien 
que  souvent  les  signes  de  pneumonie  antérieure  aient 
passé  inaperçus,  l’examen  du  malade  ayant  été  pratiqué 
tardivement. 

La  tuberculose  est  en  général  responsable  des  formes 
séreuses. 

Les  observations  sont  plus  fréquentes  chez  l’homme,  et 
les  enfants  sont  fréquemment  atteints. 

Le  médiastin  peut  recevoir  les  germes  capables  d’y  dé¬ 
velopper  une  pleurésie  enkystée  par  des  voies  diverses  : 

l®Le  poumon  :  atteint  de  pneumonie,  broncho-pneumo¬ 
nie,  gangrène,  tuberculose,  îl  peut  être  le  point  de  départ 
de  la  lésion  pleurale. 

Z^  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  •.  la  moindre  irrita¬ 
tion  des  voies  aériennes  supérieures,  enflamme  chez 
l’enfant  les  ganglions  du  médiastin.  Fréquemment,  la 
plèvre  médiastine  réagit  par  contiguïté,  au  moyen  d’une 
inflammation  légère  qui  passe  souvent  inaperçue  en  l’ab¬ 
sence  de  l’examen  radioscopique. 

3®  Le  péricarde.  On  connaît  les  relations  lymphatiques 
entre  la  plèvre  gauche  et  le  péricardeétablies  par  Colrat. 
Péricardite  et  pleurésie  médiastine  s’associent  fréquem¬ 
ment,  mais  surtout  lorsque  l’inflammation  débute  par  le 
péricarde. 

4®  Affections  des  parois  thoraciques  ou  des  organes  du  mé¬ 


diastin  :  on  conçoit  que  la  plèvre  médiastine  réagisse  au 
contact  d’inflammation;  de  tuberculose  ou  de  cancer  dé¬ 
veloppés  dans  son  voisinage.  Ces  cas  sont  peu  intéres¬ 
sants,  car  la  pleurésie  est  alors  plus  souvent  anatomique 
que  clinique, ou  bien  elle  atteint  toute  la  cavité  pleurale. 

Anatomie  pathologique 

l°Les  lésions  de  la  plèvre  médiastine.  —  L’inflammation 
est  ordinairement  unilatérale  et  plus  fréquente  à  gauche  ; 
elle  apparaît  parfois  bilatérale  à  l’examen  radioscopique. 
Il  est  rare  que  la  plèvre  soit  prise  en  totalité  ;  le  fait  a  été 
constaté  cependant  dans  un  cas  de  M.  Mollard;  les  lésions 
siègent  ordinairement  soit  en  avant, soit  en  arrière  du  pé¬ 
dicule  pulmonaire. 

Dans  la  forme  sèche  on  observe  toutes  les  transitions 
entre  la  symphyse  totale  et  les  brides  plus  récentes. 

Une  autopsie  de  pleurésie  médiastine  séreuse  rapportée 
par  Velimirovitch  montra  les  plèvres  médiastines  déjà 
presque  asséchées,  couvertes  de  fausses  membranes  et 
parsemées  de  tubercules  qu’on  retrouvait  également  dans 
la  plupart  des  organes. 

Les  lésions  les  mieux  connues  sontcelles  de  Vempyème. 
Elles  siègent  ordinairement  dans  le  médiastin  antérieur-, 
la  poche  est  limitée  par  la  paroi  costale  en  avant,  la  face 
interne  du  poumon  en  dehors,  la  plèvre  péricardique  en 
dedans,  le  pédicule  pulmonaire  en  arrière  ;  mais  ces  li¬ 
mites  sont  naturellement  variables  suivant  son  étendue. 

Plus  rarement,rempyèrae  occupe  le  médiastin  postérieur, 
limité  par  le  poumon  en  dehors,  la  colonne  en  dedans, 
les  côtes  en  arrière,  le  hile  pulmonaire  en  avant. 

(}uand  la  pleurésie  est  éténdue  aux  deux  médiastins  sa 
région  moyenne  est  à  cheval  sur  le  hile  du  poumon. 

La  poche  ne  se  distingue  pas  par  sa  structure  de  celle  des 
autres  pleurésies  enkystées  .  Le  pus  revêt  des  caractères 
différents  suivant  le  microbe  en  cause  :  il  peut  être  fétide. 
Habituellement  il  présente  les  caractères  du  pus  à  pneu¬ 
mocoque.  Sa  quantité  varie  de  quelques  grammes  à  plu¬ 
sieurs  litres. 

2"  Les  lésions  de  voisinage. Les  autres  régions  delà 
plèvre  peuvent  présenter  des  foyers  enkystés  diaphragma¬ 
tiques,  costaux,  interlobaires. 

Le  poumon,  simplement  atélectasié  ou  présentant  des 
lésions  pneumoniques,  tuberculeuses,  etc.,  est  refoulé  en 
dehors,  et  fo  compression  pouvant  s’exercer  à  loisir  sur  un 
organe  éminemment  compressible,  on  comprend  que  la  dévia¬ 
tion  du  cœur  en  soit  d'autant  moins  prononcée. 

Le  cœur,  dont  le  déplacement  s’opère  surtout  au  niveau 
de  la  base,  comme  dans  les  pleurésies  ordinaires,  n’est,  en 
réalité,  qu’assez  légèrement  dévié,  en  dedans  par  les  épan¬ 
chements  gauches,  en  dehors  lorsque  le  liquide  est  à 
droite. 

Le  péricarde  présente  parfois  un  épanchement  séreux  ou 
purulent  ;  il  peut  être  symphysé.  Il  est  souvent  sain  lors¬ 
que  l’inflammation  a  débuté  par  la  plèvre  médiastine. 

Les  organes  du  médiastin  postérieur  :  œsophage,  trachée, 
récurrent,  etc.,  peuvent  être  comprimés  comme  en  té¬ 
moignent  cliniquement  les  deux  observations  do  M.  Dieu-‘ 
lafoy. 

Etude  clinique 

1®  L’empyème  du  médiastin  .  —  Je  décrirai  successi¬ 
vement  :  l’empyème  du  médiastin  antérieur,  l’empyème 
du  médiastin  postérieur,  les  formes  latentes. 

a)  Empyème  du  médiastin  antérieur. —  Une  première 
variété,  la  plus  importante  de  toutes  les  formes  de  pleu¬ 
résie  médiastine,  simule  une  péricardite  avec  épanchement. 
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Le  début  en  est  généralement  brusque,  réalisé  par  des 
symptômes  pneumoniques  ;  points  de  côté,  fièvre,  expec¬ 
toration  rouillée.  Mais  celte  première  période  échappe  gé¬ 
néralement  à  l'examen  et  on  se  trouve  habituellement 
en  face  de  l’épanchement  constitué.  Plus  rarement,  le 

f)us  s'est  accumulé  sournoisement  dans  la  plèvre,  sans  que 
e  malade  se  soit  alité  à  aucun  moment. 

A  la  période  d’état,  les  signes  physiques  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Au  niveau  de  la  région  précordiale  (l’épanchement 
étant  à  gauche),  apparaît  parfois  une  voussure  plus  ou 
moins  étendue  (cas  de  Pel)  entre  le  bord  gauche  et  la  li¬ 
gne  mamelonnaire,  au  niveau  des  3®,  4®,  5®  côtes. 

La  percussion,  parfois  douloureuse,  révèle  une  zone  de 
matité  antérieure,  qui  lorsqu’elle  est  très  étendue  simule 
parfois  complètement  la  matité  en  triangle  de  la  pé¬ 
ricardite  avec  épanchement.  Lorsque  l’empyème  siège 
à  droite,  celte  matité  s’étend  parfois  depuis  la  clavicule 
jusqu’au  foie,  en  se  confondant  à  gauche  avec  la  matité 
cardiaque.  Les  vibrations  sont  abolies  au  même  niveau. 

A  l’auscultation  dans  la  zone  de  matité  on  ne  perçoit 
en  général  qu’un  silence  respiratoire  absolu,  sans  râles  et 
parfois  sans  souffle,  et  partout  ailleurs  la  respiration  est 
normale,  s’il  n’y  a  pas  d’autres  foyers  dans  la  plèvre. 

L’examen  du  cœur  montre  les  signes  suivants  :  la  ma¬ 
tité  cardiaque  n’existe  plus  distincte  de  celle  de  la  pleu¬ 
résie  qui  l’englobe .  Le  choc  cardiaque  est  difficilement 
perceptible,  mais  on  voit  parfois  des  ondulations  faibles 
dans  le  quatrième  espace  gauche  (cas  de  Pel),  en  dedans 
du  mamelon.  Les  bruits  cardiaques,  parfois  nets,  sont 
souvent  lointains  et  assourdis,  soit  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  du  liquide  pleural,  soit  parce  que  le  myocarde  est 
plus  ou  moins  lésé  par  l’inflammation  de  voisinage.  Le 
maximum  des  bruits  est  sur  le  bord  sternal  droit,  lors¬ 
que  l’épanchement  siège  à  gauche,  un  peu  en  dehors  du 
mamelon  lorsqu’il  est  à  droite.  En  tout  cas  la  déviation 
cardiaque  n’est,  en  général,  que  peu  considérable  pour  les 
raisons  émises  au  chapitre  d’anatomie  pathologique. 

Les  signes  fonctionnels  et  généraux  sont  variables  :  l’al¬ 
lure  générale  est  celle  d’une  infection  aiguë,  parfois  d’une 
véritable  septicémie  dans  les  cas  plus  graves  ;  plus 
rarement  le  malade  ne  s’alite  pas  et  paraît  souffrant  plu¬ 
tôt  que  réellement  malade.  La  fièvre  est  élevée,  le  pouls 
rapide,  il  y  a  une  dyspnée  et  une  cyanose  plus  ou  moins 
prononcées,  une  douleur  rétrosternale  plus  ou  moins  vive. 
Il  n’y  a  ni  cornage,  ni  dysphagie,  ni  troubles  laryngés  ; 
le  hoquet  et  la  douleur  du  phrénique  ne  sont  pas  signalés. 

Une  autre  variété  d’empyème  médiastinal  antérieur  est 
réalisée  par  l’apparition  de  l’empyème  de  nécesst’fé.  Laseule 
manifestation  clinique  apparente  est  constituée  alors  par 
un  abcès  de  la  région  thoracique  antérieure  simulant  un 
abcès  froid  de  la  paroi.  L’observation  de  M.  Ardouin  est 
le  seul  exemple  connu.  Elle  concerne  une  fillette  qui 
vint  à  pied  à  l’hôpital  pour  un  gros  abcès  siégeant  tout 
près  du  bord  gauche  du  sternum  au  niveau  du  3*  espace. 
La  respiration  s’entend  partout  et  il  n’y  a  aucune  zone  de 
matité  en  arrière  ou  sur  les  côtés.  On  sent  la  pointe  du 
cœur  dans  le  5*  espace  à  un  centimètre  au-dessous  et  en 
dedansdu  mamelon.  On  pense  à  un  abcèsfroid, on  ponc¬ 
tionne,  on  retire  une  grande  quantité  de  pus  à  des  ponc¬ 
tions  différentes,  et  on  évacue  finalement  la  totalité  par 
une  incision  et  le  drainage.  L’exploration  au  stylet,  la 
Iraumatopnée,  la  radiographie,  firent  affirmer  le  diagnostic 
de  pleurésie  médiastine. 

Nous  signalerons  enfin  une  troisième  variété  d’épanche¬ 
ment  médiastinal  qui  sert  de  transition  entre  les  formes 
antérieures  et  les  formes  postérieures,  car  il  occupe,  chose 


rare,  les  deux  médiastins.  On  constata  (Obs.  Mollard)  de 
la  matité  et  du  souffle  le  long  du  bord  gauche  du  sternum 
puis,  après  une  vomique  légère  et  fractionnée,  des  signes 
cavitaires  dans  la  même  région  ;  l’atteinte  du  médias- 
tin  postérieur  se  traduisit  par  une  zone  de  matité  et  d’obs¬ 
curité  juxtarachidienne  sans  signes  de  compression  des 
organes  profonds. 

b)  Empyème  du  médiastin  postérieur. —  Une  première 
variété,  bien  établie  par  M.  Dieulafoy,  est  remarquable 
par  l’intensité  des  troubles  fonctionnels  réalisés  par  la 
compression  des  organes  profonds  créant  un  syndrome 
médiastinal. 

Le  début  est  généralement  brusque  :  la  fièvre,  les 
frissons,  la  dyspnée,  la  toux,  témoignent  de  l’atteinte  de 
l’appareil  respiratoire. 

Peu  à  peu  les  signes  de  localisation  se  précisent  ;  on 
voit  apparaître  le  tirage,  le  cornage,  la  dysphagie,  la  toux 
coqueluchoïde,  la  circulation  collatérale  développée  dans  la 
région  thoracique  supérieure,  la  voie  sourde,  rauque,  voi¬ 
lée.  L’examen  laryngoscopique  montre  l’obliquité  du 
larynx,  la  déviation  de  la  trachée,  l’œdème  des  cordes  su¬ 
périeures. 

Comme  signes  physiques,  on  note  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  de  la  submatité 
juxta-rachidienne . 

Le  tableau  peut  être  plus  réduit,  et  tout  se  borne  aux 
signes  de  compression. 

La  terminaison  habituelle  est  la  vomique,  suivie  de 
guérison  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Une  seconde  variété  d’empyème  médiastinal  postérieur 
est  réalisée  dans  les  deux  cas  de  M.  Fernet.  La  localisa¬ 
tion  en  cette  région  de  la  plèvre  fut  diagnostiquée  par  la 
présence  d’une  zone  de  matité  et  d’obscurité,  en  ar¬ 
rière  entre  la  colonne  et  l’omoplate  et  le  pus  fut  évacué 
par  une  incision  pratiquée  à  ce  niveau.  Ce  qui  distin¬ 
gue  ces  cas  des  précédents,  c’est  l’absence  de  signes  de 
compression  réalisant  le  syndrome  médiastinal.  Il  y  avait 
en  outre  des  lésions  associées  d’épanchement  diaphrag¬ 
matique  et  interlobaire. 

c)  Les  formes  latentes  de  V empyème  médiastinal.  —  El¬ 
les  peuvent  simuler  la  tuberculose  pulmonaire,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Bouveret,  concernant  un  homme  âgé  qui 
toussait  depuis  longtemps,  maigrissait  et  présentait  les 
signes  apparents  de  l’heclicité  tuberculeuse.  A  l’autopsie 
on  constata  l’absence  de  toute  lésion  tuberculeuse,  et  il 
existait  un  abcès  pleural  au  devant  du  hile  du  poumon. 
Actuellement,  avec  la  radioscopie,  ces  formes  peuvent 
être  diagnostiquées  plus  facilement. 


Fio.  1.  —  Image  radioscopique 
d’un  grand  empyème  médiastinal 
antérieur  droit  (A.  A,  B.  B). 
Après  la  ponction,  le  tracé  est 
devenu  A.  A’,  B.  B’  (enpointillél. 
On  note  en  outre  un  pyo-pneumo- 
thorax  avec  poche  gazeuse  (C) 
surmontant  le  niveau  horizontal 
du  liquide  restant.  —  P.  d.  (pou¬ 
mon  droit  écrasé  par  l’épanche¬ 
ment)  ;  P.  g.  (poumon  gauche). 

(Cas  Dévie  et  Savy). 


Enfin  l’empyème  du  médiastin  peut  être  masqué  par 
les  signes  d'une  affection  concomitante  :  tuberculose  cavi¬ 
taire,  poches  pleurales  multiples,  péritonite,  péricardite 
aiguë,  septicémie. 
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V évolution  de  l’empyème  médiastinal  aboutit  le  plus  i 
souvent  à  la  mort  (8  cas  sur  14) .  Les  six  au ti es  ont  gué - 
ri  :  2  par  vomique,  1  par  la  ponction,  3  par  la  pleuro¬ 
tomie.  Dans  le  cas  Üevic  et  Savy,  où  le  malade  fut  ponc¬ 
tionné  et  qui  avait  trait  à  une  abondante  pleurésie  mé-  j 
diasline  droite  antérieure  développée  sans  troubles  ap¬ 
parents  de  la  santé,  la  ponction  futsuivie  de  l'entrée  de  l’air 
dans  la  plèvre  réalisant  un  pyopneumothorax  médiastinal 
visible  d’abord  uniquement  sous  l’écran  (Lig.  1)  puis  qui  se 
traduisit  par  la  succussion.  Une  seconde  ponction  amena 
la  guérison. 

£.“Les  pleurésies  médiastines  séreuses. 

a)  Forme  antérieure  pseudo-péricardique.  -  C'est  Gran- 
cher  et  son  élève  Velimirovitch  qui  ont  attiré  l'attention 
sur  celte  variété  de  pleurésie  médiastine.  Ce  que  nous 
avons  dit  de  la  forme  correspondante  de  l'empyème  nous 
évitera  d’insister  sur  elle. 

L'affection  débute  comme  une  pleurésie  ordinaire  ;  le 
point  siège  entre  le  mamelon  et  le  sternum. 

11  est  vraisemblable  que  le  premier  signe  physique  est 
un  bruit  de  frottement  dans  la  région  précordiale  (l'inllam- 
mation  siégeant  habituellement  àgaiichei  ;  mais,  en  gé¬ 
néral,  on  examine  le  malade  au  stade  d'épanchement 
constitué  et  on  note  : 

Une  voussure  précordiale  (les  cas  signalés  se  rapportent 
à  des  enfants)  qui  serait  plus  étalée  et  plus  prononcée  que 
celle  de  la  péricardite.  La  peau  est  sillonnée  de  veines 
bleuâtres.  Le  sternum  n'est  pas  déjelé  latéralement. 

La  percussion  révèle  une  zone  tym panique  immédia¬ 
tement  sous  la  clavicule,  limitée  inférieurement  par  une 
matité  absolue  s’étendant  transversalement  depuis  le  ster¬ 
num,  qu’elle  déborde  â  droite  jusqu’à  la  ligne  axillaire. 
L’espace  de  Traube  diminue  d'étendue  mais  ne  disparaît 
pas  complètement.  Les  vibrations  soni  abolies  dans  celte 
zone  de  matité,  et  l'auscullation  révèle  surtout  do  Vobs- 
curité  respiratoire.  On  signale  parfois  on  môme  temps  un 
épanchement  de  la  base  gauche. 

Le  cœur  est  légèrement  dévié  à  droite.  On  perçoit  ses 
battements,  et  ses  bruits  sont  assez  bien  frappés  à  l'aus¬ 
cultation, 

b)  Formes  prédominant  du  côté  du  médiastin  postérieur. 
—  Les  observations  appartiennent  à  M.  Chauffard.  Ce  sont 
de  petites  pleurésies,  ce  qui  explique  leur  bénignité.  11  n’y 
a  pas  d’enkystement  à  proprement  parler  et  «  le  liquide 
vient-il  à  augmenter  dans  de  notables  proportions,  il 
déborde  dans  la  grande  cavité  séreuse  dont  ne  le  sépare 
aucun  obstacle  sérieux  et  les  symptômes  graves  sont 
conjurés  ;  aussi  n’existe-t-il  aucun  signe  de  compression 
médiastinale,  1 

C’est  la  localisation  des  signes  physiques  au  voisinage 
immédiat  de  la  colonne  vertébrée  qui  signale  l'envahisse¬ 
ment  de  la  plèvre  médiastine.  C’est  la  pleurésie  en  bande 
verticale  de  M.  Chauffard.  On  constate,  dans  la  zone  juxta- 
rachidienne,  de  la  matité  avec  obscurité,  souffle,  égo¬ 
phonie,  pectoriloquie,  et  tous  les  signes  s’atténuent  dès 
qu’on  s’éloigne  du  rachis.  Les  frottements  pleuraux  de  la 
convalescence  se  localisent  également  à  ce  niveau,  et  la 
radioscopie  montre  une  bande  sombre  parallèle  à  la  co¬ 
lonne  qu’elle  touche. 

Lorsque  la  plèvre  diaphragmatique  est  prise  également, 
les  signes  forment  une  bande  horizonlalc,  qui  jointe  à  la 
bande  verticale  de  la  pleurésie  médiastine  forme  la  pleu¬ 
résie  en  équerre.  Ultérieurement  la  grande  plèvre  peut  se 
prendre. 

Les  signes  fonctionnels  et  généiaux  sont  ordinaire¬ 


ment  peu  accentués.  L'évolution  se  fait  vers  la  guérison, 
avec  crainte  de  tuberculose  consécutive. 

3°  Les  pleurésies  médiastines  sèches.  —  Elles  se 
traduisent  par  un  bruit  de  frottement  perçu  soit  au  con¬ 
tact  du  rachis,  quand  le  siège  de  l’inflammation  est  pos¬ 
térieur,  soit  dans  la  région  précordiale,  quand  la  plèvre 
médiastine  antérieure  est  atteinte. 

Le  début  assez  brusque  rappelle  celui  de  toute  affec¬ 
tion  aiguë  endothoracique  :  malaise  général,  fièvre,  points 
de  côté,  etc.  Puis  apparaît,  au  nivéau  du  cœur,  un  bruit 
de  frottement  rythmé  par  cet  organe,  qui  fait  penser  à  la 
péricardite,  etquien  réalité  se  passedans  la  plèvre  médias¬ 
tine  antérieure  ;  nous  indiquerons,  avec  Choyau,  lc.s 
moyens  de  faire  le  diagnostic. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  résolution  se  produit,  à 
moins  qu’un  épanchement  ne  vienne  traduire  ultérieure¬ 
ment  une  étape  nouvelle  de  la  lésion  pleurale. 

Voici  ce  que  dit  Choyau  au  sujet  de  ce  bruit  de  frotte¬ 
ment  :  «  En  général,  précédé  ou  accompagné  d’une  dou¬ 
leur  thoracique  très  vive,  ce  bruit  de  frottement  est  ex¬ 
trêmement  superficiel  et  d’une  intensité  variable.  11  s’en¬ 
tend  principalement  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
précordiale,  dans  un  point  assez  éloigné  du  sternuir. 
Presque  toujours  unique  et  coïncidant  avec  la  systole 
ventriculaire,  il  accompagne  bien  plus  rarement  la  dias¬ 
tole  que  le  véritable  frottement  péricardique.  Très  près 
de  lui,  souvent  dans  l'endroit  môme  où  il  existe,  on  trouve 
une  sonorité  manifeste  qui  révèle  la  présence  du  pou¬ 
mon . Souvent  permanent,  il  cesse  parfois  pendant 

chaque  inspiration  pour  se  produire  à  nouveau  à  toutes 
les  contractions  ventriculaires  qui  coïncident  avec  l'expi¬ 
ration  ». 


Etude  radioscopique. 

On  conçoit  l’utilité  de  cet  examen  pour  déceler  une  af¬ 
fection  évoluant  dans  la  profondeur  de  la  cage  thoraci¬ 
que.  Voici  d’après  M.  Destot,  radiographe  de  l’Ilôtel-Dieu 
de  Lyon,  les  images  présentées  par  la  pleurésie  médias¬ 
tine  : 

1°  Formes  à  petit  épanchement.  —  On  voit,  dans  la  va¬ 
riété  antérieure  une  légère  bande  grise  qui  double  l’om¬ 
bre  cardiaque,  passant  à  droite  par  le  sein.  Celle  bande  est 
uni  ou  bilatérale  suivant  qu’une  ou  les  deux  plèvres  sont 
touchées.  Dans  la  forme  postérieure,  la  ligne  grise  est 
juxta-rachidienne  et  parallèle  à  la  colonne  (Chauffard). 

2®  Formes  à  grand  épanchement .  —  Elles  siègent  ordi¬ 
nairement  dans  le  médiastin  antérieur.  Lorsqu’elles  se 


Fig.  2.  —  Image  ra  iioseopique 
d’un  épanchement  médiastinal  an¬ 
térieur  droit.  La  fusion  de  l’ombre 
cardiaque  (G)  avec  l’ombre  de  la 
pleurésie  médiastine  (P.  M .)  donne 
une  grande  ombre  triangulaire 
qui  simule  un  épanchement  du 
péricarde. 


localisent  à  la  région  postérieure,  c’est  toujours  par  une 
bande  sombre  juxta-rachidienne  qu’elles  se  révèlent. 

Lorsque  l'épanchement  médiastinal  siège  à  droite  2) 
la  ligure  radioscopique  est  celle  d’un  grand  triangle  dont 
la  base  repose  sur  le  diaphragme  et  cela  par  fusion  de 
l’ombre  de  la  pleurésie  enkystée  avec  l’ombre  normale  du 


cœur. 

♦ 
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Or  une  péricardite  avec  épanchement  donne  égale¬ 
ment  une  ombre  triangulaire  analogue  ;  mais  il  est  à  re¬ 
marquer  que  dans  ce  cas  l’ombre  est  animée  de  battements, 
car  les  liquides  sont  incompressibles  et  les  pulsations 
cardiaques  restent  visibles  malgré  l’épanchement  péricar^ 
dique  ;  lorsqu’une  péricardite  ne  donne  pas  de  batte¬ 
ments  à  l’écran,  c’est  qu’il  y  a  de  la  pleurésie  médiastine 
de  voisinage  bilatérale,  et  le  fait  est  fréquent  Dans  la 
pleurésie  médiastine  droite,  l’ombre  triangulaire  ne  bat 
que  du  côté  de  la  pointe  du  cœur,  c’est-à-dire  à  gauche, 
cnr  à  droite  l’épanchement  pleural  étouffe  les  battements 
contre  le  poumon  compressible. 

En  fin  de  compte,  pour  distinguer  si  l’épanchement  est 
uniquement  médiastinal  ou  également  péricardique,  il 
faut  employer  le  procédé  de  M.  Uestot  qui  consiste  à  in¬ 
suffler  légèrement  l’estomac  de  façon  à  éclairer  la  partie 
inférieure  du  diaphragme.  Si  ce  muscle,  immobilisé  par 
l’inflammation  voisine,  apparaît  alors  bombant  sur  sa 
face  inférieure,  c’est  qu’il  y  a  un  épanchement  dans  le 

fiéricarde,  car  la  face  inférieure  du  co  ur  n'est  pas  enve- 
oppée  par  la  plèvre. 


l'iG.  3.  —  Image  radio.scopique 
d’un  épanchement  médiastinal  an¬ 
térieur  gauche  de  (juantilé  moyen¬ 
ne.  La  fiK-^iondesomb  es  du  cœur 
(c)  et  de  la  pleurésie  (P.M.>,  simule 
une  ombre  cardiaque  surmontée 
d  une  aorte  élargie. 

Lorsque  la  pleuréne  médiastine  siège  à  gauche  (fig.  3) 
et  que  l’épanchement  est  de  quantité  moyenne.  1  ombre 
pleurale  se  superpose  à  l’ombre  cardiaque  pour  donner 
non  plus  un  triangle  à  base  inférieure,  mais  pour  simu¬ 
ler  une-  ombre  cardiaque  qui  serait  surmontée  d’une 
aorte  élargie  ;  le  diagnostic  est  alors  à  faire  avec  les  af¬ 
fections  de  l’aorte,  dont  la  pleurésie  se  distingue  facile¬ 
ment  par  l’absence  de  battements.  Si  l'épanchement  est 
considérable  on  obtient  alors  une  image  triangulaire 
pseudo-péricardique  mais  disposée  inversement  à  celle 
qu’on  obtient  lorsque  la  pleurésie  est  à  droite. 

Diagnostic. 

1°  Le  diagnostic  positif.  —  Ce  qui  imprime  à  la  pleu¬ 
résie  médiastine  un  caractère  particulier,  c’est,  d’une 
part,  la  plus  grande  latence  des  signes  qui  la  traduisent, 
ensuite  la  localisation  toute  spéciale  de  ces  signes  (frotte¬ 
ments,  matité,  obscurité)  lorsqu’ils  apparaissent.  Ils  siè¬ 
gent  à  la  région  précordiale  lorsque  la  pleurésie  est  anté¬ 
rieure  ;  on  les  trouve  sur  une  bande  verticale  juxta-rachi- 
dienne,  lorsque  le  médiastin  postérieur  est  atteint  (avec 
ou  sans  signes  de  compression  des  organes  qui  y  sont 
contenus).  La  radioscopie  constitue  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  essentiel. 

2®  Le  diagnostic  différentiel.  —  Les  tumeurs  du  mé¬ 
diastin  qui,  au  premier  abord,  sembleraient  devoir  si¬ 
muler  l’épanchement  médiastinal,  sont,  en  réalité,  une 
cause  d’erreur  minime.  L’allure  généralement  aiguë  de 
l'affection  pleurale,  l’absence  d’adénopathie,  l’aspect  par¬ 
ticulier  des  anévrysmes  de  l’aorte  qui  constituent  pres¬ 
que  la  totalité  des  tumeurs  du  médiastin,  et  surtout 
l’examen  radioscopique  montrant  des  images  nettement 
différentes,  permettent  une  différenciation  aisée. 


La  tuberculose  pulmonaire,  que  simule  un  empyème 
latent  et;profond  par  les  symptômes  d’hecticité  fébrile 
qu’il  peut  présenter,  se  distingue  par  les  signes  de  ra¬ 
mollissement  du  parenchyme,  ou  tout  au  moins  par  la 
radioscopie  quand  des  adhérences  pleurales  anciennes  ne 
viennent  pas  obscurcir  le  champ  d’examen. 

\-!abcès  froid  de  la  paroi  thoracique  fut  la  lésion 
avec  laquelle  M.  Ardouin  confondit  tout  d’abord  un  em¬ 
pyème  médiastinal  qui  tendait  à  s’.ouvrir  au  dehors,  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  radiographie,  l’abondance  du  pus  qui 
s’écoula  après  l’incision,  la  traumatopnée,  permirent  de 
rectifier  l’erreur. 

On  songea  à  un  kyste  hydatique  des  parois  du  cœur 
ou  du  péricarde  chez  un  malade  atteint  d'une  énorme 
pleurésie  médiastine  droite antérieurc,etquin'accusait  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel.  Ces  cas  sont  trop  exceptionnek 
pour  qu’on  doive  porter  un  tel  diagnostic. 

C'est  [n  péricardite  qui  constitue  la  principale  diffi¬ 
culté,  lorsque  l’épanchement  médiastinal  est  antérieur  et 
siège  à  gauche,  ce  qui  est  fréquent.  Tout  prédispose  à 
l’erreur  ;  les  signes  fonctionnels,  avec  la  douleur  rétroster¬ 
nale,  la  dyspnée,  la  cyanose,  la  petitesse  du  pouls,  la  fièvre.  ; 
les  signes  physiques  ;  môme  matité  précordiale,  voussure 
possible  dans  les  deux  cas,  frottements,  assourdissement 
fréquent  des  bruits  cardiaques  ;  la  radioscopie  qui  mon¬ 
tre  des  ombres  au  premier  abord  semblables.  Et  l’inter¬ 
vention  même  ne  jette  aucune  lumière  car  il  existe  d'as¬ 
sez  nombreux  exemples  où,  après  l’incision,  le  pus 
s’échappe  par  jets  synchrones  avec  battements  cardiaques, 
le  doigt  introduit  dans  la  plaie  perçoit  ces  pulsations  ; 
on  croit  avoir  ouvert  le  péricarde,  et  l’autopsie  montre 
qu’il  s’agissait  d’une  poche  médiastinale  développée  au 
contact  du  co'ur. 

Le  diagnostic  devra  souvent  se  faire  sur  des  nuances 
d’examen,  sur  la  déviation  de  la  pointe  du  cœur  et  la 
netteté  plus  grande  des  bruits  dans  le  cas  de  pleurésie 
médiastine,  sur  la  radioscopie  enfin  avec  les  précautions 
qui  ont  été  indiquées  précédemment. 

Pronostic. 

Les  formes  sèches  et  séreuses  guérissent,  habituel¬ 
lement.  Mais  leur  nature  fréquemment  tuberculeuse  as¬ 
sombrit  le  pronostic  pour  l’avenir. 

Le  pronostic  immédiat  de  V empyème  est  autrement 
défavorable  ;  la  mort  survient  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas.  La  terminaison  peut  se  faire  : 

1°  Par  woJufçMe  suivie  de  guérison,  ou  de  mort  dans 
l’hecticité,  quand  l’évacuation  a  été  insuffisante  ; 

2  Le  pus  peut  venir  faire  saillie  sous  la  peau  de  la 
région  thoracique  (cas  Ardoin).  On  incise  l’abcès,  on 
draine.  La  guérison  survient  ; 

3°  Dans  les  formes  torpides,  môme  à  gros  épanchements, 
la  ponction  a  pu  suffire  à  évacuer  un  pus  devenu  stérile, 
et  à  amener  la  guérison  ; 

4°  L'évacuation  large  du  foyer  médiastinal  et  le 
drainage  consécutif  ont  pu  enrayer  la  marche  de  la  mala¬ 
die  dans  deux  cas  sur  quatre  qui  furent  opérés  ; 

3®  La  terminaison  fatale  peut  se  produire,  que  l’abcès 

fdeural  ait  été  ouvert  ou  non,  lorsque  des  lésions  ana- 
ogues  du  péricarde,  du  péritoine,  ou  d'autres  régions  de 
la  plèvre  créent  une  véritable  septicémie. 

Traitement. 

Lorsque  V  épanchement  séreux  pseudo-péricardique  est 
trop  abondant,  on  peut  l’évacuer  par  une  ponction  prati¬ 
quée  sur  la  ligne  axillaire  antérieure; à  gauche, à  peuprès 
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au  niveau  du  5'  espace;  à  droite,  dans  le  4'  espace  (Velimi- 
rovitch). 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  empyème,  on  peut  employer  : 
1“  \a.  ponction  dans  la  zone  de  matité.  Elle  suffit  à  assu¬ 
rer  le  succès  dans  le  cas  déjà  signalé,  où  elle  fut  prati¬ 
quée  dans  le  3'  espace  droit  à  4  cent,  du  bord  sternal 
(pleurésie  droite) .  En  général,  le  moyen  est  à  rejeter 
comme  insuffisant. 

2°  La  pleurotomie.  —  a)  Intervention  sur  la  région 
antérieure.  —  Elle  fut  pratiquée  dans  le  cas  de  Pel  pour 
un  empyème  antérieur  gauche.  On  incisa  entre  la  3®  et  la 
4®  côte,  jusqu’à  la  poche  qu’on  ouvrit,  croyant  avoir 
affaire  à  une  péricardite  purulente.  On  pourra  naturelle¬ 
ment  réséquer  un  ou  deux  cartilages  costaux  et  échancrer 
le  sternum,  si  cela  est  nécessaire. 

b)  Intervention  sur  le  médiastin  postérieur .  — 
M.  Quénu  traita  deux  cas  par  une  incision  verticale  de 
20  cm.  à  égale  distance  du  bord  interne  de  i’omoplate  et 
des  apophyses  épineuses.  Il  réséqua  des  fragments  des 
3®  et  4‘  côtes. 

MM.  Durand  [in  cas  Mollard  et  Rebattu),  fait  une  inci¬ 
sion  de  10  cm.  suivant  le  trajet  de  la  6“  côte,  le  milieu  de 
cette  incision  correspondant  à  la  ponction  positive.  Résec¬ 
tion  de  cette  6®  côte  sur  6  cm.  La  partie  postérieure  de 
cette  résection  correspond  à  l’espace  compris  entre  l'angle 
et  le  col  de  sorte  que  l’on  se  trouve  tout  contre  la 
colonne.  Ouverture  de  la  plaie  à  la  sonde  cannelée,  puis 
au  dilatateur  Tripier. 
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Ce  que  les  médecins  reprochent  aux  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge. 

Les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  française  continuent  à 
faire  le  tour  des  causeries  professionnelles.  Partout  elles 
reçoivent  l’hommage  d’admiration  auquel  leur  donnent 
droit,  et  leurs  statuts  et  leur  passé.  Mais,  partout  aussi, 
au  nom  de  cette  sincérité  qu’il  faut  savoir  accepter  de  la 
part  de  vrais  amis,  on  exprime  tout  haut  la  crainte  que 
les  Sociétés  de  la  Croix-Rouge,  comme  si  elles  étaient 
maintenant  grisées  par  leur  renommée,  ne  s’écartent  des 
sphères  de  divinité  où  elles  planaient  jusqu'ici  dans  no¬ 
tre  pensée,  pour  s’égarer  dans  la  voie  des  ahuset  échouer 
à  une  concurrence  illégitime  et  déplacée  à  l’égard  de 
toute  une  corporation  médicale  qui  aime  ces  Sociétés  et 
qui  les  aide  au  besoin. 


L'heure  des  précisions  semble  avoir  sonné,  et  de  foutes 
les plainfes  que  m’ont  adressées  des  confrères  depuis  un 
précédent  Rulletin  sur  «  Les  Croix  Rouge  et  les  Prati¬ 
ciens  ■'  (1),  se  dégagent  des  récriminations  qui  visent  prin¬ 
cipalement  les  «  Dispensaires-Ecoles  »  et  «  Hôpitaux- 
Ecoles  »  de  la  Société  fi  ançaise  de  secours  aux  blessés 
militaires.  Le  rôle  de  ces  Dispensaires  et  Hôpitaux  est 
ainsi  défini  par  cette  Société  elle-même  : 

Pour  assurer  la  formation  de  son  personnel  hospitalier,  la 
Société  a  fondé  à  Paris  un  Hôpital-Ecole  (rue  des  Peupliers, 
XllI®  arrond.)  et  tant  à  Paris  qu’en  Province,  51  Dispensaires- 
Ecoles,  dont  le  premier  de  tous,  celui  de  Plaisance,  est  resté  le 
modèle.  Ces  difïérentes  fondations  ont  déjà  instruit  4.500  in¬ 
firmières,  mobilisables  au  premier  appel.  Couvre  philantropi¬ 
que  en  même  temps  qu'œuvre  de  préparation  pour  le  temps  de 
guerre,  les  Dispensaires-Ecoles  font  un  bien  considérable,  qui 
s’est  traduit  en  190!)  par  plus  de  300,000  pansements  gratuits 
dans  la  classe  indigente. 


Amicus  Plato,  sed  magis arnica  veritas.  En  réalité,  ce 
n’est  pas  la  seule  classe  indigente  qui  reçoit  des  panse¬ 
ments  et  des  soins  de  toutes  sortes  et  pour  toute  maladie, 
mais  toute  personne  quelconque  qui  est  attirée  à  l’hôpital 
par  des  appels  extérieurs  dont  a  figuré  ici  môme  une  re¬ 
production. 

Voulez-vous  des  faits  particuliers  ?  Ils  pullulent.  Lisez 
d’abord  la  réponse  du  D’  Cibrie  au  D''  Pruvost,  directeur 
des  cours  à  l’une  des  trois  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  (2)  : 

«  Or  nous  avons  vu  des  diplômés  de  la  Croix-Kouge  électriser 
«  (les  malades,  taire  dans  leur  entourage  des  séries  d’injections 
«  de  sérum  physiologique  ou  d’eau  de  mer,  d’autres,  vacciner 
U  leurs  parents  et  amis,  d’autres  soigner  des  panaris,  d’autres 
«  donner  seulement  des  conseils,  un  très  grand  nombre  gêner 
«  t  ut  au  moins  l’action  morale  du  médecin,  en  diminuant  de 
«  façon  directe  ou  indirecte,  qu’elles  le  veuillent  ou  non,  la  con- 
«  fiance  du  malade  en  son  médecin  ;  confiance  qui,  nous  le  sa- 
«  vons  tous,  entre  pour  unesi grande  part  dans  la  thérapeutique 
«  journalière.  » 


(1)  V.  Progrès  Médical,  n.*  19,  7  mai,  p.  864. 

(2)  liP.ttre  lue  à  la  Soeiélc  médicale  du  VII'  arrondissement  de 
Paris. séance  du  31  mai  1910. 
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Puis  ce  sont  des  Confrères  qui  m’écrivent  : 

Le  F  : 

«  Un  de  mes  malades,  M.  X.  s’est  présenté  à  moi  pour  être 
«  opéré  d’une  fistule  anale.  Je  lui  avais  fait  le  prix  de  100  frs. 
«  Il  a  été  opéré  à  l’Iiôpital  des  Peupliers  par  [le  chirurgien  B.  » 

Le  Q.  signale  les  deux  faits  suivants  : 

1°  M.  P.,  malade  antérieurement  soigné  par  moi  pour  accident 
de  travail,  brûlure  grave  de  l’avant-bras  : 

3  mois  après,  accident  de  travail  identique  :  4  sept.  1909. 

11  est  soigné  à  la  Croix-Rouge,  mais  me  fait  appeler  10  jours 
après,  uniquement  pour  établir  le  certificat  d’origine  qu’on  ne 
veut  pas  lui  délivrer,  et  ajoutant  qu’il  a  pensé  à  moi  dans  la  cir¬ 
constance  parce  que  je  l’avais  bien  soigné  la  première  fois  !  !  !  ! 

2»  M.  G.  Extrémité  d’un  doigt  écrasé  :  va  à  la  Croix-Rouge  où 
on  lui  fait  un  pansement  et  injection  de  sérum  antitétanique 
dans  la  cuisse  (ce  qui  n’a  pas  peu  contribué  à  le  rabattre  chez 
moi). 

Sur  les  instances  de  son  patron,  il  vient  se  faire  établir  son 
certificat  et  je  suis  assez  persuasif  pour  le  détourner[à',ir  on  pro¬ 
fit. 

Voici  l’attestalion  d’un  accidenté  de  travail  : 

«  Je  soussigné  certifie  avoir  été  soigné  chez  moi  par  les  infir- 
«  mières  delà  Croix-Rouge  de  la  Glacière  tous  les  2  jours,  du  12 
«  au  20  avril  pour  accident  du  travail. 

«  Le  20  avril, 

«  Signé  :  X.  A.  » 

Un  autre  confrère,  le  D.,  fait  connaître  ce  cas  typi¬ 
que  ; 

’  «  Un  client  de  la  rue  de  la  Maison-Blanche  venait  à  ma  con- 
(I  saltation  se  faire  soigner  d’une  bronchite  alors  qu’il  se  faisait 
«  soigner  un  panaris  en  même  temps  à  la  Croix-Rouge.  Laissez- 
«  moi  le  doigt,  je  vous  passerai  le  poumon  !  !  —  Notre  Confrère  I). 
«  avait  un  client  de  la  rue  Bobillot,  propriétaire,  paraît-il, qui  al- 
«  lait  aussi  là-bas  et  qui  lui  disait  plus  tard  :  Cet  hôpital  doit 
«  vous  faire  un  tort  considérable,  on  n  y  voit  que  des  gens  ais“s, 

«  pouvant  honorer  leur  médecin.  » 

«  2'  cas  :  Mme  F.,  brûlée  au  bras  est  soignée,  pendantun  mois 
«  au  dispensaire  de  la  Glacière,  sans  voir  le  médecin  ;  un  éry- 
«  thème  survenant  on  l’envoie  consultera  Broca,  c’était  une  de 
X  mes  clientes  depuis  10  ans.  » 

Un  autre  confrère,  le  L.,  signale  les  deux  autres  cas 
suivants  : 

M.  X.  marchand  de  vin,  rue. . . 

Une  dame  de  la  Croix-Rouge  allait  à  domicile  faire  des  injec¬ 
tions  de  morphine.  Sur  plainte  de  ma  part,les  visites  à  domicile, 
et’les  injections  à  domicile  ont  cessé. 

M.  D.  rue. . . 

Soignéà  la  Croix-Rouge  pour  accident  de  travail,  mais  l’hôpi¬ 
tal  ne  lui  avait  demandé  aucun  renseignement  au  sujet  de  l’acci¬ 
dent.  Ayant  demandé  un  certificat  il  a  été  envoyé  chez  un  mé¬ 
decin. 


Et  je  pourrais,  semble-i-il,  ciler  bien  d’autres  cas  à 
Paris  ou  en  Province,  où  la  Société  de  secours  aux  bles¬ 
sés  militaires  a  également  ses  dispensaires,  lesquels  ne 
doivent  pas  faire  le  bonheur  de  tous  les  médecins.  A  Di¬ 
jon,  par  exemple,  voici  quel  a  été  le  bilan  du  dispensaire 
de  la  Croix- Rouge  pour  1909  : 

5.976  pansements,  212  consultations  médicales,  248  consulta¬ 
tions  pour  maladies  de  la  peau,  98ô  consultations  de  chirurgie, 
66  interventions  chirurgicales,  dont  32  avec  anesthésie  à  la  co¬ 
caïne  et  28  au  thermo-cautère.  Quinze  dames  ont  reçu  le  di¬ 


plôme  d’infirmière.  Depuis  le  commencement  de  1910,  neuf  au¬ 
tres  dames  ont  été  admises.  (L’assemblée  applaudit)  (1). 

Ainsi  donc  la  Société  de  secours  aux  blessés  militaires 
soigne  indistinctement  tous  ceux  qui  se  présentent  à  ses 
dispensaires  ou  hôpilaux.  Sans  doute,  on  nous  met  de¬ 
vant  les  yeux  la  bannière  de  la  philanthropie.  Mais  dans 
une  Société  bien  ordonnée  l’exercice  de  la  charité  sup¬ 
pose  un  choix  préalable.  Si  celle  vertu  théologale  se 
donne  à  tous  sans  nécessité,  elle  n’est  plus  aussi  méri¬ 
toire  et  risque  de  devenir  un  trompe-l’œil. 

Il  vaudrait  donc  mieux  déclarer  franchement  que  celte 
chasse  aux  malades  est  dans  le  but  matériel  de  former 
des  élèves.  Ah  I  ce  diplôme  des  dames  de  la  Croix-Rouge  ! 
voyez  jusqu’à  quel  point  il  est  fascinateur  :  ces  jours  der¬ 
niers,  un  de  mes  amis  rentrant  à  Paris  par  le  rapide  de  la 
côte  d’azur,  remarqua  parmi  ses  compagnons  de  voyage- 
une  dame  tout  endimanchée,  pâle  d’émotion,  silencieuse,, 
apparemment  énervée,  haletante  par  instant  avec  des 
mouvements  d’impatience  contre  un  rapide  qui  n’allaitpas 
assez  vite.  Qu’est-ce  qui  l’appelait  à  Paris  ?  Une  fête  de 
famille  ?  L’arrivée  des  souverains  bulgares?...  Pas  du 
tout.  Cette  dame  dévorait  750  kilomètres  pour  assister  aux 
examens  de  sa  fille,  candidate  au  diplôme  de  VVnion  des 
femmes  de  France  !  Cornet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  liquide  céphalo-rachidien  hémorrhagique  ; 

Par  le  D'  FRANCIS. 

Lorsqu’on  a  centrifugé  un  liquide  céphalo-rachidien  hé¬ 
morragique,  les  hématies  forment  au  fond  du  tube  un  cu¬ 
lot  rouge,  et  le  liquide  surnageant  a  des  colorations  varia¬ 
bles  suivant  les  cas. 

Ce  liquide  est  tantôt  cZatV,  c’est-à-dire  identique  au  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  normal,  tantôt/aane  gomme  gutte 
ou  jaune  verdâtre,  tantôt  rosé  ou  rouge  vif. 

Liquide  clair.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  obtenu 
après  centrifugation  est  presque  constamment  clair  quand 
la  ponction  est  pratiquée  dans  les  premières  heures  du 
jour  qui  suit  le  traumatisme. 

Liquide  rouge.  —  C’est  là  une  éventualité  peu  fré¬ 
quente. 

La  coloration  rouge  est  due  dans  ce  cas  à  la  présence 
d’hémoglobine  dans  le  liquide;  comme  l’indique  l’examen 
spectroscopique. 

La  coloration  est  plus  ou  moins  intense  suivant  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  dissoute. 

La  teinte  est  à  peu  près  identique  à  celle  obtenue  en  je¬ 
tant  des  hématies  dans  de  l’eau  pure,  où,  par  suite  de 
l’hypotonie  dumilieu,  leshématies  éclatent  et  l’hémoglo¬ 
bine  est  mise  en  liberté.  C’est  Yhémolyse  rouge  ou  éry- 
ihrhémoly se  comme  Vr  appelée  Milian  (2). 

Il  y  a  encore  d’autres  diflérences  macroscopiques  entre 
les  deux  processus  :  dans  l’hémolyse  par  l’eau  pure,  la 
totalité  des  globules  rouges  est  détruite  et  il  n’en  reste  pas 
trace  au  fond  du  tube,  tandis  que  dans  l’hémolyse  intra- 
arachnoïdienne  il  reste  toujours  un  culot  notable  d’héma¬ 
ties. 


(1)  Compte  rendu  de  l’Assemblée  générale,  in  Le  Bien  public.  Di¬ 
jon,  12  mai  1910. 

(2)  Milian.  — Le  liquide  céplialo-rachidien  ;  chez  Steinheil,  pageTl. 
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Cela  tient  cerlainement  à  ce  que  la  cause  de  l’héniolj-se 
in  vivo  est  moins  puissante  que  l’hypotonie  de  l’eau  pure 
et  n’est  capable  Je  détruire  que  les  hématies  dont  la  résis¬ 
tance  est  Jiminuée. 

t  Avant  d’admettre  l'érythrhémolyse  dans  un  liquide  or¬ 
ganique  céphalo-rachidien  sanglant,  ilfautse  garderd’une 
cause  d’erreur  importante,  celle  de  l'hémolyse  in  vitro  par 
putréfaction.  Lorsqu'on  laisse  des  globules  rouges  se  dépo¬ 
ser  au  fond  d’un  tube,  dans  un  liquide  organique,  cépha¬ 
lo-rachidien  ou  autre,  on  voit  se  produire  Tes  phénomènes 
suivants  :  peu  à  peu  et  plus  ou  moins  rapidement,  suivant 
la  température  et  la  qualité  des  germes  de  putréfaction, 
les  globules  rouges  se  dissolvent  dans  le  milieu.  Cette 
dissolution  se  fait  lentement,  de  bas  en  haut,  au  contact 
de  la  masse  cruorique  sous  forme  d’un  petit  nuage  rouge, 
qui  s’élève  progressivement  dans  la  masse  liquide. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  par  cette  évolution,  reconnaî¬ 
tre  la  nature  de  l’hémolyse  qui  se  présente,  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  s’exposer  à  l’erreur  et  pour  cela  examiner 
le  liquide  aussitôt  après  sa  récolte,  en  le  centrifugeant 
immédiatement  et  non  pas  en  attendant  le  dépôt  spontané 
des  globules.  Le  laquage  constaté  dansces  conditions  est 
fatalement  un  laquage  pathologique  et  non  pas  un  laquage 
accidentel. 

On  observe  l’érythrhémolyse  quand  il  y  a  infection  du 
liquide  in  vivo  ou  tumeur  maligne. 

Liquide  jaune  ou  xanthochromie  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  hémorragique. 

Dans  l’immense  majorité  des  088,10  liquide  quisurnage 
le  culot  des  globules  rouges  après  centrifugation  est  de 
couleur  jaune  plus  ou  moins  intense,  gomme-gutte  même. 
Cet  état  du  liquide  céphalo-rachidien  s’observe  rarement 
dans  les  24  heures  qui  suivent  l'hémorragie.  11  est  des 
plus  nets  au  bout  de  36  ou  48  heures.  Il  persiste  long¬ 
temps  dans  le  liquide  et  demeure,  alors  même  que  les 
globules  rouges  se  sont  macroscopiquement  résorbés. Oo 
observe  donc,  comme  reliquat  des  hémorragies  arachnoï¬ 
diennes,  un  liquide  jaune  sans  dépôt  apparent  ;  c’est  cet 
état  que  Milian  a  désigné  sous  le  nom  de  xanthochromie 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  liquide  jaune  ainsi  obtenu  ne  présente  aucune  des 
réactions  physiques  ou  chimiques  de  l'hémoglobine.  Il 
renferme  par  contre  très  ordinairement  de  l’urobiline  et 
des  pigments  biliaires,  facilement  reconnaissables  au  spec- 
troscope  et  par  les  réactions  chimiques  appropriées.  La 
xanthochromie  paraît  donc  relever,  au  moins  en  partie, 
de  laprésence  de  ceux-ci  (non  de  l’uroboline qui  n'aaucun 
pouvoir  tinctorial).  Dans  certains  cas  cependant,  les  pig¬ 
ments  biliaires  font  défaut  et  la  xanthochromie  existe. 
Quel  est  donc  ce  pigment  jaune?  On  n’est  pas  encore  très 
bien  fixé  sur  sa  nature.  Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
qu’il  a  une  grande  ressemblance  avec  le  pigment  du 
sang  décrit  sous  le  nom  de  lutéine.  Il  a  même  teinte,  et 
comme  lui  il  est  avide  d’oxygène  et  se  décolore,  à  la  lu¬ 
mière. 

Lorsqu’on  examine  dans  des  ponctions  successives  et  à 
un  ou  deux  jours  d’intervalle  le  liquide  hémorragique,  on 
constate  que  la  xanthochromie  s’accentue  de  plus  en  plus 
jusqu’à  un  certain  moment,  pour  décroître  ensuite.  Cela 
indique  bien  qu'il  y  a  une  modification  locale,  progres¬ 
sive,  du  sang  épanché,  parallèle  aux  modifications  globu¬ 
laires,  c’est-à-dire  une  action  hémolytique 

On  trouve  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  jaune  une 
grande  quantité  d’hématies  altérées,  réduites  à  leur  stro¬ 
ma,  ou  crénelées  et  très  déformées.  On  y  trouve  aussi  beau¬ 
coup  de  macropiinges,  englobant  des  hématies  ou  des 
fr-agments  d’hématies. 


11  faut  remarquer  combien  cette  «  xanthémolyse  » 
est  différente  de  l’érythrhémolyse  dont  nous  parlions 
précédemment.  Le  mécanisme  en  est  lui-même  très 
différent.  Dans  l’hémolyse  rouge,  c’est  l’éclatement  bru¬ 
tal  des  globules  rouges  qui  met  en  liberté  l’hémoglobine 
en  nature.  Dans  la  xanthémolyse,  c’est  leur  altération 
lente  qui  met  en  liberté  des  dérivés  de  l’hémoglobine,  des 
pigments  biliaires  et  de  l’urobiline  en  particulier.  C’est 
la  «  tahhémolyse  »  (Milian),  opposable  à  l’hémolyse  lente, 
à  la  «  bradhémolyse  »  (Milian). 

Cette  bradhémolyse  est  absolument  spéciale  aux  phéno¬ 
mènes  d’ordre  biologique.  Elle  s’observe  chaque  fois 
qu’un  épanchement  sanguin  se  fait  dans  l’intimité  des 
tissus  vivants  quels  qu’ils  soient.  C’est  ainsi  qu’il  faut 
comprendre  la  coloration  des  corps  jaunes  de  l’ovaire,  ré¬ 
sultant  delà  réparation  des  hémorragies  intrafolliculaires 
(Milian).  C’est  ainsi  que  se  produit  la  coloration  jaune  des 
taches  purpuriques  ou  ecchymotiques  à'ieur  période  de 
terminaison.  Pour  rappeler  ces  conditions  de  production, 
on  pourrait  l’appeler  histhémolyse,  c’est-à-dire  hémolyse 
produite  sous  î’iniluence  des  tissus  (Milian). 

- - 

C0RRESP0XI).4NCE 

A  propos  du  forntolage  dos  cadavros  des 
hôpitaux. 

Monsieur  G.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  publique,  a 
bien  voulu  donner  au  Progrès  médical  la  réponse  suivante  à  un 
«  Bulletin  »  paru  sous  forme  de  lettre  ouverte  dans  notre  n°  du 
11  juin  : 

Paris,  le  21  juin  1910. 

A  Monsieur  le  Cornet,  secrétaire  général  du  Progrès  médi¬ 
cal. 

«  Monsieur  le  Docteur, 

«  J’ai  lu  avec  un  très  grand  intérêt  l’article  que  vous  avez  bien 
«  voulu  me  communiquer  deM.  le  D' Paul  Carnot,  médecin  des 
«  hôpitaux  paru  dans  le  Progrès  médical  du  1 1  juin  courant,  sur 
«  la  prophylaxie  des  piqûres  anatomiques  et  le  formolage  péri- 
«  tonéal  des  cadavies. 

«  La  question  soulevée  par  M.  le  D'  Carnot  est  certainement 
«  intéressante  et  mérite  de  retenir  l’attention  de  l’administration 
«  de  l’Assistance  publique. 

«  Aussi  ai-je  décidé  que  cette  question  serait  mise  dès  mainte- 
«  nant  à  l’étude,  et  je  viens  de  transmettre  l’article  dont  il  s'agit 
«  à  M.  le  Docteur  Sébileau,  directeur  des  travaux  scientifiques  à 
«  l'amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  en  le  priant  de  vouloir 
«  bien  examiner  quelle  suite  il  conviendrait  de  donner  à  la  de- 
«  mande  de  M.  le  D'  Carnot. 

0  Veuillez  agréer,  iMonsieur  le  Docteur,  l’assurance  de  ma  con- 
«  sidération  distinguée  ». 

Le  Directeur 

de  l'Administration  Générale  de  l'Assistance  Publique. 

Signé  :  G.  Mesureur. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  ?1  juin  1910. 

La  vaccination  de  l’homme  contre  la  fièvre  typhoïde. — M.  Fin- 
cent,  dans  ses  recherches  expérimentales  surla  valeur  comparée 
des  divers  vaccins  antityphiques  qui  ont  été  proposés,  a  constaté 
que  les  plusactils  sont,  en  premier  lieu,  les  bacilles  non  tués  : 
en  second  lieu  et  à  un  degré  égal,  les  bacilles  tués  à  53-55  de¬ 
grés  et  lesautolysats  de  bacilles  vivants. 

Les  bacilles  vivants  sont  dangereux,  même  atténués.  Ils  ris- 
(  quent  en  effet  de  susciter  la  fièvre  typhoïde  chez  les  sujets  pré- 
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disposés,  ou,  du  moins,  decréer  de  véritables  porteurs  de  ger¬ 
mes. 

Pour  cette  raison,  et  après  de  nombreux  essais,  l’auteur  a  pro¬ 
posé  l’emploi,  comme  antigène,  d’autolysals  de  bacilles  vivants, 
en  eau  physiologique,  éclaircis  par  centrifugation  et  stérilisés 
par  agitation  et  mélange  avec  l’éther. 

Ce  vaccin  s’est  montré  très  protecteur  chez  les  animaux.  M.  ’V. 
a  employé  pour  immuniser  l'homme  un  vaccin  polyvalent  pré¬ 
paré  avec  huit  races  de  bacilles  typhiques  et  paralyphiques.  Ce 
vaccin  a  été  injecté  à  treize  sujets  adultes,  sous  la  peau  du  tlanc  ; 
il  est  très  bien  toléré  et  ne  détermine  qu’une  faible  douleur  lo¬ 
cale,  sans  fièvre.  Le  nombre  des  injections  est  de  quatre.  Elles 
sont  faites  à  huit  ou  dixjours  d’intervalle.  Le  vaccin  provoque 
dans  les  humeurs  des  sujets  vaccinés  la  formation  en  quantité 
très  abondante  d’anticorps  défensifs. 

Tumeurs  inflammatoires  produites  par  certains  pansements.  — 
MM.  Beynier  et  Masson  rapportent  trois  observations  montrant 
comment  les  filaments  de  compresses  ou  d’ouate  employés  en 
pansements  peuvent  s’emboliser  et  déterminer  des  tumeurs  in¬ 
flammatoires  donnant  complètement  le  change  à  des  récidives 
ou  des  néoplasmes.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  24  juin  1910. 

Un  cas  de  diabète  avec  lithiase  pancréatique.  Présentation  de 
pièces.  —  M.M.  Marcel  Labbé  et  G.  Fitry  présentent  un  pancréas 
provenant  de  l’autopsie  d’une  femme  dont  ils  ont  déjà  rapporté 
une  partie  de  l’histoire  cliniqne.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
27  ans  chez  qui  la  glycosurie  était  apparue  deux  ans  auparavant 
sans  cause  connue  :  cette  glycosurie  avait  atteint  plus  de  200  gr. 
de  sucre  par  jour,  mais  elle  pouvait  être  réduite  par  le  régime. 
Les  auteurs  ont  vu  apparaître  chez  cette  malade,  postérieurement 
à  cette  glycosurie,  tous  les  signes  cliniques  d’une  insuffisance 
de  la  secrétion  pancréatique  externe  :  l’examen  chimique  des 
matières  fécales  montrait  en  particulier  que  7.5  pour  100  des 
graisses  et  50  pour  lOO  de  l’azote  ingérés  se  retrouvaient  dans 
les  selles.  Le  diagnostic  clinique  d’insuffisance  pancréatique  a 
été  confirmé  par  l’autopsie  qui  a  montré,  en  dehors  d’une  tu¬ 
berculose  subaiguë  généralisée,  une  lithiase  pancréatique  très 
nette  :  la  glande  pancréatique  était  réduite  à  un  cordon  fibreux 
avec  de  rares  acini  et  le  canal  de  Wireung  rempli  de  calculs. 

Pathogénie  de  la  chorée  molle.  —  M.  Sergent  a  vu  survenir 
chez  un  enfant,  après  quinze  jours  d’une  chorée  ordinaire,  un 
ensemble  de  symptômes  :  pseudoparalysie,  incontinence  des 
urines  et  des  matières,  abolition  des  réflexes,  dysenterie,  asthénie. 
Un  traitement  surrénal  (0,20  ctgr.  de  poudre  d’extrait  total  de 
Garrionl  a  fait  disparaître  cette  asthénie  et  a  ramené  la  chorée  à 
son  caractère  initial.  La  guérison  est  survenue  ensuite.  Le  ré¬ 
sultat  heureux  de  l’opothérapie  peut  expliquer  la  pathogénie 
de  la  chorée  molle. 

Gastropathie  ancienne  d’origine  spécifique.  —  M.  Nathan.  —  Une 
jeune  femme  de  30  ans  soulfre  depuis  plus  de  10  ans  de  trou¬ 
bles  gastriques  intenses  qui  rappellent  ceux  de  la  gastrite  hyper- 
peptique  et  provoquent  une  intolérance  presque  absolue. 

Les  traitements  les  plus  divers  restent  sans  effet,  jusqu’au 
jour  ou  à  l’occasion  d’une  radiculite  du  bras  droit,  la  malade 
est  soumiseau  traitement  spécifique.  La  radiculite  guérit  dès  la 
18®  piqûre,  mais  déjà  à  la  8*  injection,  les  phénomènes  gas¬ 
triques  disparaissent  comme  par  enchantement  ;  depuis  la 
digestion  est  parfaite,  les  aliments  les  plus  indigestes  peuvent 
être  impunément  consommés. 

Bradycardie  avec  accidents  syncopaux.  —  MM.  Vaquez  et 
Esmein  rapportent  un  cas  de  bradycardie  avec  syncopes  consé¬ 
cutive  à  une  lésion  du  pneumogastrique.  Cette  bradycardie 
n’avait  aucun  des  caractères  de  la  bradycardie  par  myocardite 
(faisceau  de  His).  Il  manquait  la  discordance  constante  et  abso¬ 
lue  des  battements  auriculaires  et  ventriculaires.  L’épreuve  de 
l’alrcpine  fut  positive,  ainsi  que  celle  de  l’effort.  Il  existait  une 
bronchite  avec  adénopathie  trachéobronchique. 

M-  Vaquez  estime  par  conséquent  que  le  terme  de  maladie  de 


Stockes-Adams  était  mauvais  et  qu’il  fallait  adopter  celui  de 
syndrome  de  Stockes-Adams,  pouvant  reconnaître  comme  cause 
une  lésion  du  faisceau  de  His  ou  une  lésion  nerveuse. 

M.  Hirtz  demande  ce  que  M.  Vaquez  pensait  du  pouls  lent 
permanent  provoqué  par  de  l’athérome  des  artères  bulbaires  et 
comment  il  fallait  interpréter  les  faits  du  pouls  lent  avec  syn¬ 
copes,  qui  cessent  dans  le  décubitus  dorsal. 

Méningite  tuberculeuse  survenue  trois  mois  après  une  méningite 
cérébrospinale  guérie.  —  M.  Lyon  rapporte  le  cas. 

Kyste  hydatique  avec  dissociation  de  la  réaction  de  fixation  et  de 
l’éosinophilie.  —  MM.  Chauffard  et  Vincent  rapportent  le  cas 
et  constatent  que  si  les  recherches  de  laboratoire  peuvent  don¬ 
ner  une  forte  présomption  pour  ou  contre  l’existence  d’un 
kyste,  ils  ne  sont  pas  absolument  sûrs. 

M.  Legendre  rapporte  un  cas  d’aphasie  traumatique  guérie 
par  intervention  chirurgicale,  deux  cas  d’endopéricardite  rtm- 
matismale  traitée  par  le  sérum  de  Rosenthal  avec  bon  effet  sur 
les  complications  viscérales,  un  cas  de  paludisme  congénital. 

M .  Gouget  a  expérimenté  ce  sérum  sans  aucun  effet  appré¬ 
ciable.  Friedel. 
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Séance  du  22  juin  1910 

Cancer  du  col  et  hystérectomie  subtotale.  — •  M.  Tufûer.  — 
11  ne  m  a  jamais  été  possible  de  voir  chez  mes  opérées  un  cancer 
du  col  survenir  consécutivement  à  une  hystérectomie  subtotale. 
Une  fois,  chez  une  malade  atteinte  de  fibrome  utérin,  tumeur 
que  j'avais  énucléée,  j’ai  vu  apparaître  des  hémorragies  et  se  dé¬ 
velopper  un  cancer  dont  les  bourgeons  faisaient  saillie  par  l’o¬ 
rifice  du  col.  Aussi  quelques  mois  après  la  première  opération, 
je  dus  pratiquer  l’hystérectomie  totale.  A  l’examen  de  l'utérus, 
je  vis  alors  que  la  muqueuse  était  toute  entière  envahie  par  le 
néoplasme. 

Je  suis  absolument  convaincu  de  l’existence  préalable  du 
cancer  cervical  lorsqu’on  le  voit  se  développer  peu  de  temps 
après  une  subtotale.  Il  n’y  a  de  doute  possible  que  si  la  dégé¬ 
nérescence  apparaît  seulement  au  bout  de  quelques  années. 

M.  Lejars.  —  J’avoue  avoir  été  quelque  peu  surpris  par  la 
communication  de  M.  Chaput  et  surtout  par  ce  fait  qu’il  sem¬ 
ble  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'hystérectomie 
subtotale  et  le  développement  du  cancer  cervical.  M.  Richelot 
avait  déjà  conseillé  de  substituer  la  totale  à  la  subtotale  pour 
prévenir  le  développement  ultérieur  possible  d’un  cancer  du 
col,  mais  il  n’avait  pas  accusé  la  subtotale  de  hâter  l’apparition 
de  ce  cancer. 

Pour  ma  part,  sur  le  nombre  considérable  de  subtotales  que 
j’ai  faites,  je  n’ai  vu  que  deux  lois  apparaître  chez  des  malades 
un  cancer  du  col.  L'une  était  une  malade  de  43  ans  que  j’opérai 
d’un  fibrome  en  mai  1906  et  chez  laquelle  cette  année  même, 
c’est-à-dire  quatre  ans  après,  s’est  développé  un  cancer  cervical. 
Dans  un  second  cas,  le  cancer  est  apparu  un  an  et  demi  après 
l’intervention. 

11  est  bon  d’ajouter  que  je  n’ai  pas  revu  toutes  mes  malades 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’on  est,  me  semble-t-il,  en 
droit  d’affirmer  que  cette  dégénérescence  est  rare.  Aussi  ne 
suis-je  guère  tenté  d’abandonner  la  subtotale,  qui  me  paraît  plus 
simple,  plus  facile  et  aussi  moins  offensive  que  la  totale.  Il  est 
un  cas  cependant  où  celle-ci  me  paraît  devoir  être  de  préférence 
pratiquée  :  c’est  quand  le  col  est  gros,  métritique  et  suspect. 

M.  Riche.  —  J’ai  pratiqué  pour  ma  part  190  hystérectomies 
subtotales  sans  avoir  une  seule  fois  vu  survenir  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  du  col.  Celle-ci  me  paraît  rare  et  je  demeure 
jusqu’à  plus  ample  informé  partisan  de  l’hystérectomie  subto- 
tale. 

M.  Routier.  —  Je  suis  du  même  avis.  Depuis  1886,  j’ai  prati¬ 
qué  939  hystérectomies  subtolales  et  je  n’ai  jamais  vu  survenir 
ultérieurement  de  cancer  du  col. 

Lorsque  le  col  me  semble  douteux,  je  fais  l’hystérectomie 
totale. 

Sinon  je  me  contente  de  la  supra-vaginale  que  je  trouve  plus 
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facile  et  plus  simple.  Les  seuls  cancers  que  j'ai  vus  survenir 
chez  mes  malades  ont  été  un  cancer  du  sein  et  un  cancer  du 
pancréas,  apparus  quelques  années  après  mon  opération. 

MM.  Auvray  et  Souiig-oujc  restent  également  partisans  de  la 
subtotale  ;  ce  dernier  a  cependant  vu  un  cancer  se  développer 
chez  une  de  ses  opérées. 

L’ hystérectomie  vagino-sacrée  ou  hystérectomie  vaginale  à  ciel 
ouvert.  —  M.  Cbaput.  —  L’opération  que  je  propose  de  vous 
décrire  sous  ce  nom  me  paraît  unir  les  avantages  de  l’hys- 
térectomie  sus-pubienne  à  ceux  de  l’hystérectomie  vaginale,  car 
elle  permet  d  opérer  en  voyant  ce  que  l’on  fait,  tout  en  étant 
aussi  peu  dangereuse  que  la  vaginale  . 

L’incision  part  un  peu  au-dessous  de  l’épine  iliaque  postéro- 
supérieure  droite,  passe  à  égale  distance  de  l’anus  et  de  l’ischion 
et  aboutit  à  la  grande  lèvre  droite  qu’elle  coupe  en  son  milieu. 
On  incise  successivement  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  le  tissu 
de  la  fosse  ischio-rectale,  le  grand  fessier,  le  releveur  de  l'anus, la 
vulve  et  le  vagin  dans  toute  sa  hauteur.  On  arrive  au  péritoine 
qu’on  incise  derrière  le  col  utérin,  aussi  largement  que  possible. 
On  voit  alors  très  bien,  on  fait  aisément  l’hystérectomie  et  on 
peut  faire  toutes  les  ligatures  au  catgut. 

L’opération  faite,  on  draine  le  douglas  par  le  vagin  et  on  suture 
successivement  les  divers  plans. 

Cette  voie  opératoire  me  semble  indiquée  pour  les  malades 
atteintes  de  fistules  dilficilement  accessibles,  et  pour  celles  qui 
redoutent  les  cicatrices  abdominales.  Le  délabrement  produit 
paraît  énorme,  mais  la  réparation  se  fait  parfaitement  bien.  L’ou¬ 
verture  du  vagin  est  indispensable  car  sans  elle  on  opérerait  au 
fond  d’un  puits.  Le  rectum  ne  peut  guère  être  lésé  si  l’on  a  soin 
de  se  tenir  aü  milieu  de  l’anus  et  de  l’ischion.  Je  l’ai  cependant 
blessé  une  fois  et  immédiatement  réparé. 

M.  Se  gond.  — Sans  vouloir  discuter  ici  cette  nouvelle  hys¬ 
térectomie,  je  demanderai  cependant  à  M.  Chaput  quelles  lui 
paraissent  être  les  indications  de  cette  nouvelle  opération.  11  est 
certain  qu’elle  doit  donner  du  jour,  mais  pas  plus  que  la  lapa¬ 
rotomie.  Bien  que  la  cicatrice  en  soit  moins  visible,  je  ne  suis 
pas  si  certain  qu’elle  soit  plus  facilement  acceptée  des  fem¬ 
mes. 

•  M.  Guinard, — Je  serai  également  heureux  de  voir  préciser 
•par  M.  Chaput  les  indications  de  cette  opération,  car  l' hystérec¬ 
tomie  sus-pubienne  semble  donner  un  jour  bien  meilleur. 

.M.  Michaux. — L’opération  qu’on  nous  propose  me  paraît  devoir 
être  peut-être  indiquée  en  cas  de  fistules  haut  placées  et  diffici¬ 
lement  accessibles.  Quant  à  suivre  celte  voie  pour  l’ablation  des 
fibromes,  ceci  est  une  autre  aflaire,  et  pour  ma  part  je  préfère 
infiniment  les  interventions  habituelles.  J’ai  moi-même  mis  en 
pratique  une  méthode  analogue  et  dont  celle-ci  n’est  qu’une  va¬ 
riante  élargie,  dans  les  fistules  haut  placées. 

M.  Chaput.  —  Je  considère  en  effet  l'incision  vagino-sacrée 
comme  surtout  indiquée  dans  la  cure  des  fistules  élevées.  Elle 
rend  le  drainage  facile,  ne  donne  pas  de  shock  et  est  très  in¬ 
diquée  chez  les  femmes  obèses. 

Traitement  de  l’hémophilie  par  le  sérum  animal.  —M.  Broca.  Je 
vous  ai  présenté,  au  nom  de  M.  Weil  et  au  mien,  une  pre¬ 
mière  communication  sur  ce  sujet.  Je  désirerais  aujourd’hui 
préciser  la  technique  à  suivre  pour  prévenir  ou  arrêter  les  hé¬ 
morragies  des  sujets  hémophiles  à  l’aide  des  injections  de  sé¬ 
rum  d’animal. 

Les  échecs  parfois  signalés  viennent  le  plus  souvent  de  ce 
qu’on  a  cherché  par  ce  moyen  à  arrêter  des  hémorragies  chez 
des  sujets  non  hémophiles,  mais  atteints  d’une  affection  hé- 
morragipare  telle  que  purpura  hémorragique,  ou  d’une  hémor¬ 
ragie  isolée  de  cause  quelconque.  La  preuve  clinique  (par  les 
antécédents)  ou  anatomique  (par  l’examen  du  sang)  de  l'hémo¬ 
philie  doit  être  faite  tout  d’abord.  On  sait  que  la  coagulation 
du  sang  veineux  est  toujours  retardée  dans  l’hémophilie  et  c’est 
ce  retard  que  •  corrigent  ou  atténuent  les  injections  de  sérum 
sanguin.  Or  dans  certains  cas  de  grandes  hémorragies,  chez  des 
sujets  non  hémophiles,  la  coagulation  du  sang  uon  seulement 
n’est  pas  diminuée  mais  peut  même  être  accrue,et  le  traitement 
sérique  est  alors  non  seulement  inefficace  mais  peut  être  même 
dangereux  (dans  les  fibromes  utérins  en  particulier). 

La  méthode  peut  encore  échouer  chez  de  vrais  hémophiles  où 
l’on  a  afiaire  à  une  plaie  ouverte  dans  laquelle  se  forme  un  hé¬ 


matome.  Le  sang  coule  ici  sous  des  caillots  mous  non  adhé¬ 
rents.  Il  faut  alors  débrider,  nettoyer  la  plaie  et  enlever  tous  les 
caillots  avec  soin,  et  appliquer  là  un  pansement  au  sérum  en 
plus  de  l’injection  de  sérum  sous-cutanée.  Dans  4  cas  cette  fa¬ 
çon  d’agir  nous  a  donné  des  succès. 

f'hez  4  autres  malades  suivis  pendant  2  à  4  ans,  des  injections 
préventives  de  sérum  ont  été  faites  tous  les  3  mois.  Ces  sujets 
nettement  hémophiles  ont  été  transformés.  Leurs  accidents  ont 
cessé  ou  diminué  de  façon  très  notable.  Leur  sang  coagule  en 
20  ou  30  minutes  au  lieu  de  3  à  12  heures. 

Les  hémophiles  d’ailleurs  font  peu  d’accidents  sériques  graves. 
Mais  alors  que  les  uns  n’ont  jamais  d'accidents,  d’autres  en  ont 
seulement  à  la  première  injection  et  d’autres  en  ont  après  cha¬ 
que  nouvelle  injection. 

J'insiste  à  nouveau  sur  l’efficacité  de  la  méthode  à  laquelle  il 
ne  faut  pas  demander  plusqu’elle  ne  peut  donner  et  qu’il  faut 
réserver  aux  hémophiles,  aux  hémorragies  dyscrasiques,  avec 
retard  de  la  coagulation. 

Anévrysme  du  tronc  brachio  céphalique.  —  M.  Guinard  présente 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Tanton  ayant  trait  à  un 
sujet  de  34  ans,  ancien  syphilitique  qui  présentait  une  tumeur 
avec  expansion  de  la  région  sternoclaviculaire  avec  déviation  de 
la  trachée  et  paralysie  de  la  corde  vocale.  Le  traitement  spécifi¬ 
que  restant  sans  résultat,  M.  Tanton  pratiqua  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  et  de  la  sous-clavière  droite.  Les  douleurs  dis¬ 
parurent  mais  la  tumeurgrossit  et  le  malade  succomba  un  mois 
plus  tard. 

L’autopsie  montra  un  anévrysme  du  tronc  brachiocéphali¬ 
que. 

L’opération  avait  été  suivie  de  sudation  considérable  de  la  face 
du  côté  opposé. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  : 

1°  Un  malade  atteint  de  constriction  des  mâchoires  d'origine 
périoslique  qu'il  a  traité  et  guéri  par  la  désinsertion  muscu¬ 
laire  ; 

2°  Un  malade  opéré  et  guéri  d'une  syndactilie  complète  à 
droite,  incomplète  à  gauche,  du  médius  et  de  l’annulaire. 

Ch.  Le  Braz. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉOECINE  DE  PARIS 

Séance  du  25  juin  1910.  Présidence  de  M.Cayla, vice-président 

Des  inhalations  d’air  mercurisé  dans  le  trfiitement  de  la  syphilis. 
(Présentation  d’appareil j.  — M.l’.Mfcnièro  présente  unappareil  à 
inhalations  d’air  mercurisé  permettant  d’administrer  le  mercu¬ 
re  aux  syphilitiques  à  dosés  extrêmement  précises.  L’appareil 
fonctionne  à  1  hôpital  Kicord  dans  le  service  de  M.  Queyrat  de¬ 
puis  3  mois  et  les  résultats  obtenus  sont  particulièrement  encou¬ 
rageants.  Si  la  supériorité  decette  méthodeau  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique  ne  peut  pas  encore  être  affirmée,  il  est  certain  que 
l'on  se  met  ainsi  à  l’abri  de  tous  les  inconvénients  imputabhs 
aux  méthodes  normales. 

Pseudo-appendicite.  Obstruction  intestinale^par  calculs  biliaires. 
Lavements  électriques.  Guérison.  — M.  E.  Lacaille  rapporte  deux 
cas  d'obstruction  intestinale  causée  par  des  calculs  biliaires. 
L’un  de  ces  cas  avait  donné  lieu  un  mois  avant  à  une  erreur  de 
diagnostic  en  imposant  par  ses  symptômes  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite. 

M .  Klotz  demande  si  l’analyse  du  calcul  a  été  faite. 

M.  Lacaille  répond  que  cette  analyse  n  a  pas  été  faite. 

De  l’obstruction  intestinale  et  de  son  traitement  par  les  lavements 
électriques.  Quand  doit-on  en  cesser  l'application  ?  --  M.  E.  La- 
caüle  démontre  par  20  observations  réunies  eu  25  ans  de  prati¬ 
que  qu’on  peut  n’avoir  de  résultat  qu’au  bout  de  5,  6,  et  même 9 
lavements  donnés  (3  par  j  )ur)etque  par  conséquent,  il  ne  faut 
pas  accepter  cette  règle  «  dépasser  forcément  la  parole  au  chi¬ 
rurgien  après  le  troisième  lavement  sans  résultat  ».  L’auteur  dit 
qu’il  faut  appeler  le  chirurgien  des  te  début,  parce  qu’il  doit 
pouvoir  décidera  temps  du  moment  opératoire  avant  que  lélat 
général  ne  soit  mauvais.  Le  seul  guide  pour  appliquer  plus  ou 
moins  longtemps  ou  cesser  l’application  des  lavements  électri- 
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ques  doit  être  l’examen  de  l  état  du  malade  et  non  pas  lechiffre 
fatidique  de  3  lavements. 

M .  Lapointe  reconnaît  que  le  lavement  électrique,  même  ré¬ 
pété  plus  de  3  lois  peut  être  recommandable  et  efficace  à  la 
condition  de  ne  l’appliquer  qu’aux  occlusions  à  marche  lente, 
aux  iléus  par  obturation  (destruction  stercorale,  sténoses  du  gros 
intestin,  compressions  par  tumeur  pelvienne)  mais  il  est  inutile 
et  dangereux  dans  les  occlusions  à  marche  aiguë,  aux  iléus  par 
strangulation.  Dans  ces  formes,  la  vitalité  de  l’intestin  étranglé 
est  parfois  très  vite  compromise,  et  l’excitation  de  la  contracti¬ 
lité  intestinale  est  capable  de  rompre  l’intestin  et  de  provoquer 
la  péritonite. 

Il  faut  donc  s’appliquer  à  distinguer  ces  deux  grandes  varié¬ 
tés,  essayer  le  lavement  électrique  dans  la  première  et  s’en  abs¬ 
tenir  dans  la  seconde. 

M.  de  Keating-Hart  confirme  pleinement  l'expérience  de  M. 
E.  Lacaille,  il  a  eu  l’occasion  d’appliquer  autrefois  bien  sou¬ 
vent  des  lavements  électriques  à  des  cas  d'obstruction  intesti¬ 
nale  avec  de  très  heureux  résultats  et  dans  beaucoup  de  cas,  ce 
n’est  qu’aprèsle  5«  ou  9®  lavement  que  l’effet  s’est  produit. 

M .  Picherin.—  Il  y  aurait  un  danger  à  laisser  croire  qu’il 
faille  administrer  6,  8  ou  9  lavements  électriques  en  cas  d’obs¬ 
truction  avant  de  passer  la  main  au  chirurgien.  Il  y  a  obstruc¬ 
tion  et  obstruction  :  s’il  s’agit  d’un  cas  aigu  avec  phénomènes 
graves,  vomissements  fécaloïdes,  rapidité  du  pouls,  diminution 
considérable  des  urines,  si  les  acciden's  vonten  s’accentuant,  on 
ne  doit  pas  attendre  l’administration  de  Sou  9  lavements  ;  il  est 
évident  que  dans  des  conditions  favorables  où  l'urgence  opé¬ 
ratoire  n’existe  pas,  on  doit  continuer  le  traitement  électrique. 

M.  Cayla  fait  remarquer  que  le  médecin  ne  peut  tirer  des  ren¬ 
seignements  très  précis  au  point  de  vue  thérapeutique,  et  lors¬ 
qu’il  se  trouve  en  face  d’un  cas  d’obstruction  intestinale  grave, 
il  n'a  d'autre  ressource  que  de  faire  appeler  simultanément 
le  chirurgien  et  l’éleclrothérapeute. 

M.  E.  LaeaiJle  répond  qu’on  ne  peut  se  baser  sur  la  quantité 
des  lavements  électriques, mais  bien  sur  l’état  généra!  ;  il  estime 
avec  les  auteurs  que  les  lavements  électriques  peuvent  être  dan¬ 
gereux  dans  certains  cas. 

Fulguration  et  diathermie  (électro-coagulation)  — M  deKeating- 
Hart,  d’une  étude  comparée  des  effets  delà  fulguration  et  de 
ceux  de  l'électro-coagulation  surle  cancer,  conclut  que  l’électro- 
coagulation  constitue  une  chirurgie  aveugle,  insuffisante  et  dan¬ 
gereuse  par  l’excitation  qu  elle  détermine  dans  les  germes  pro¬ 
fonds.  Quanta  la  fulguration,  ses  succès  seraient  dus  à  une 
modification  du  trophisme  local,  conséciuence  d’une  réaction 
lointaine  de  l’étincelle  sur  la  moelle  épinière. 

Traitement  de  l’hémophilie,  de  l'albuminurie  et  de  la  glycosurie 
par  la  voie  gastrique.  —  M.  André  Lombard,  reprenant  une  étude 
antérieure  faite  avec  le  b'  M.  Laffont,  pense  que  l’hémophilie, 
l'albuminurie  et  la  glycosurie  relèvent  dans  quelques  cas  d’une 
origine  identique  :  dans  une  modification  de  la  plasticité  du 
sang  ;  aussi  opposent-ils  à  ces  symptômes  une  thérapeutique 
identique  ;  la  gélatine  absorbée  par  la  voie  gastrique. 

Sans  en  vouloir  faire  le  seul  traitement  de  ces  symptômes,  et 
se  dispenser  de  leur  trouver  une  autre  origine  qu’une  altéra¬ 
tion  du  sang,  il  a  obtenu  avec  la  gélatine  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

De  remploi  de  la  thiosinamine  dans  le  traitement  de  la  cataracte 
sénile.—  M.  Schoull  a  traité  deux  malades  atteintes  de  cataracte 
par  les  injei:tions  intra-musculaires  fessières,  à  raison  de  vingt 
centigrammes  de  thiosinamine  tous  les  deux  jours.  Les  résultats 
obtenus  étant  encourageants,  il  invite  ses  collègues  à  en  faire 
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Rôle  du  médecin  dans  les  établissements  pénitenciers.  —  M.  Boi- 
gey,  dans  une  importante  communication  étayée  sur  des  faits 
personnels,  démontre  que  le  médecin  militaire  peutêtre,  auprès 
des  pensionnaires  des  établissements  disciplinaires  de  l’armée, 
un  agent  moralisateur  des  plusactifs.  Sa  tâcheest  d’autantplus 


méritoire  qu’il  se  heurte  à  des  difficultés  très  grandes  :  d’abord 
il  est  mal  secondé,  moralement  et  matériellement;  mais  surtout 
il  a  affaire  à  des  clients  qui,  le  plus  souvent,  ne  veulent  pas  être 
améliorés.  Malgré  tout,  avec  beaucoup  de  patience  et  de  ténacité, 
il  peut  obtenir  un  résultat.  Malheureusement,  l’efficacité  de  celte 
cure  morale  est  compromise  parce  fait  que,  rendus  à  la  vie  ci¬ 
vile,  les  «  joyeux  »  ou  les  «  zéphirs  »  sont  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  et,  presque  toujours  rentrent  dans  un  milieu  social  cor¬ 
rompu  où  ils  se  perd"nt  à  nouveau. 

Aussi,  l’auteur  termine-t-il  sa  communication  par  un  chaleu¬ 
reux  appel  aux  pouvoirs  publics  et  aux  sociétés  d’assistance  pri¬ 
vée  ;  il  leur  demande  instamment  de  s’occupe®  du  sort  de  ces 
détenus  et  d’aiderà  leur  relèvement,  enlenr  procurant,  à  la  sor¬ 
tie  des  établissements  pénitentiaires,  un  abri  et  des  secours  en 
nature  et  en  argent. 

Empyème  du  médiastin  antérieur  {Discussion).  —  \I.  Cochois 
a  observé  un  malade  qu’il  opéra  pour  un  abcès  froid  préster¬ 
nal.  ,\u  cours  de  son  intervention  il  dut  réséquer  la  presque 
totalité  du  sternum,  conservant  seulement  la  poignée  et  l’extré¬ 
mité  de  l’os,  les  2®,  3®.  4®  et  5®  articulations  chondro-sternales 
droiteset  gauches.  H  procéda  à  un  curettage  du  médiastin,  en 
particulier  du  sac  péricardique  et  termina  par  un  léger  ait  )u- 
chement  au  thermo-cautère.  Guérison.  La  région  cicatrisée  est 
souple  et  donne  l’impression  d’une  large  fontanelle  sous  laquelle 
on  sent  battre  le  cœur. 

M.  Moneger  a  pratiqué  chez  une  femme  la  résection  de  la 
poignée  du  sternum  etdes  cartilages  des  2  premières  côtes  droi¬ 
tes  pour  ouvrir  un  abcès  du  médiastin  survenu  à  la  suite  d’une 
ostéo  myélite  aiguë  de  la  poignée  du  sternum.  La  malade  gué¬ 
rit,  malgré  une  congestion  pulmonaire  grave  intermittente. 

Syndrome  pleuro-pulmonaire  gauche  et  splénique  dans  le  palu¬ 
disme.  —  M .  Labougle  a  observé  de  nouveaux  cas  de  ce  syn¬ 
drome  qu’il  a  décrit  en  1905.  Il  est  caractérisé  par  l'évolution 
d’une  pleurésie  sèche  et  de  quelques  signes  de  congestion  de  la 
base  pulmonaire  avec  localisation  gauche,  en  même  temps  qu’on 
observe  une  poussée  d’hypertrophie  de  la  rate.  M.  Labougle  es¬ 
time  qu’il  s’agit  d’une  lésion  par  propagation  d’origine  inflam¬ 
matoire,  analogue  à  celles  qu’on  observe  au  cours  des  hépatites. 
Le  traitement  quinique  agit  sur  les  deux  éléments  de  ce  syn¬ 
drome,  <n  atténuant  les  symptômes  pleuro-pulmonaires  et  en 
diminuant  le  volume  de  la  rate. 

Plaie  du  rectum  par  balle  de  revolver.  —  M.  Bichelonne  relate 
l’observation  d’un  soldat  frappé  accidentellement  par  une  balle 
de  revolver.  Le  projectile  pénétra  au  niveau  des  parties  génita¬ 
les,  près  de  la  base  de  la  verge,  sur  le  côté  droit,  à  un  centime- 
treen  avant  du  pubis.  L'absence  d’orifice  de  sortie  indiqua  que 
la  balle  était  restée  dans  le  corps.  Or,  quelques  heures  après  1  ac¬ 
cident,  au  cours  de  la  défécation,  le  blessé  expulsa,  au  milieu 
de  matières  sang.iinolentes,  une  balle  en  plomb,  d'assez  fort  ca¬ 
libre,  non  déformée. 

L’examen  au  spéculum  montra  que  le  rectum  présentait,  sur 
sa  paroi  antérieure,  à  6  cm.  au-dessus  de  l’orifice  anal,  une  petite 
plaie,  avec  boursouflement  de  la  muqueuse.  La  guérison  se  fit 
sans  complications  et  ne  nécessita  aucune  intervention. 

Abcès  réirorénal et  pleurésie  purulente  à  tétragènes. — M.Lheu- 
reux.  —  Il  s’agit  d’un  malade  à  qui  on  pratiqua  une  pleuroto¬ 
mie  à  la  suite  d’une  pleurésie,  d’abord  séro  fibrineuse,  puis  pu¬ 
rulente.  L’opération  pratiquée  au  niveau  du  .S®  espace  intercos¬ 
tal  donna  issue  à  un  litre  de  pus  environ,  contenant  du  létra 
gène  et  du  staphylocoque.  Elle  fut  suivie  d’une  amélioration 
notable  ;  mais,  brusquement,  l’état  s’aggrava  à  nouveau  elle 
malade  succomba  rapidement.  A  l’autopsie,  il  trouva  un  abcès 
pleural  méconnu  non  ouvert,  dont  la  culture  donna  du  tétra¬ 
gène.  Quant  à  l’abcès  qui  avait  été  ouvert,  c’était  une  poche  ré 
trorénale,  dans  laquelle  le  drain  plongeait  encore.  Les  deux  ab¬ 
cès  étaient  complètement  indépendants.  H.  Billet. 
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Séance  du  20  juin  1910.  —  Présidence  de  M.  Ritti. 

Les  psychoses  familiales.  Présentation  de  malades.  —  MM.  Fi- 
gouroux  et  Trénel  présentent  un  frère  et  une  sœur. 5  Le  frère, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


3S1 


âgé  de  18  ans,  est  actuellement  guéri  d’un  accès  de  délire  poly¬ 
morphe  qui  a  duré  six  mois.  Successivement,  il  a  été  énervé,  a 
vu  disparaître  ses  sentiments  affectifs,  a  été  mélancolique,  hypo¬ 
condriaque  et  excité  maniaque,  confus  ;  toujours  ces  états  mor¬ 
bides  ont  été  superficiels.  lise  rend  compte  du  caractère  patho¬ 
logique  des  troubles  qu’il  a  présentés. 

^  La  sœur,  âgée  de  40  ans,  a  toujours  été  déséquilibrée.  Partie  à 
25  ans  en  Russie  institutrice,  elle  parait  y  avoir  changé  sans  cesse 
de  places. 

En  1905,  elle  a  commencé  à  poursuivre  un  médecin  et  un 
prêtre  de  lettres  d’amour,  puis  s’est  crue  persécutée  par  eux . 
En  raison  de  ses  réactions,  elie  fût  envoyée  en  France  et  immé¬ 
diatement  internée.  Elle  est  dans  un  état  hallucinatoire  avec 
réactions  violentes,  excitabilité.  L’intelligence  paraît  en  voie  d’af¬ 
faiblissement.  On  pourrait  diagnostiquer  soit  démence  vésani- 
que,  soit  démence  paranoïde,  quoiqu’il  soit  difficile  d'appré¬ 
cier  la  mesure  de  cet  affaiblissement. 

MM.  Vigouroux  et  Truelle  montrent  la  mère  et  le  fils  atteints 
tous  les  deux  de  troubles  mentaux. 

La  mère  est  internée  depuis  6  ans  et  est  entrée  rapidement 
dans  un  état  de  stupeur  profonde  catatonique  avec  courts  accès 
d’excitation  réactionnelle.  Le  lils,  âgé  de  18  ans,  après  avoir 
présenté  des  impulsions  et  de  la  stupeur  catatonique,.  présente 
actuellement  de  l’excitation  hébéph rénique.  C’est  un  dément 
précoce  hébéphréno-catatonique. 

Deux  cas  de  stupeur.  Présentation  de  malades.  —  M.  Truelle 
présente  deux  malades,  dont  l’une,  la  première,  est  une  femme 
de  45  ans,  à  hérédité  chargée,  internée  depuis  6  ans  ;  après  une 
phase  de  délire  confus  avec  hallucinations  multiples  pénibles, 
elle  est  rentrée  rapidement  dans  un  état  de  stupeur  profonde  qui 
dure  depuis  plus  de  5  ans.  Au  début,  périodes  courtes  d’excita¬ 
tion  réactionnelle  n’apparaissant  plus  maintenant  que  très  rare¬ 
ment,  occasionnellement  et  pour  un  temps  très  court. 

La  seconde  est  une  femme  de  61  ans,  internée  depuis  8  ans, 
qui,  après  un  délire  non  systématisé  avec  hallucinations,  idées 
mélancoliques  et  de  persécution,  est  depuis  4  ans  dans  la  stu¬ 
peur. 

Doit-on  ranger  le  premier  cas  dans  la  démence  précoce  (for¬ 
me  catatonique),  le  second  dans  la  mélancolie  vraie  ou  la  folie 
maniaque  dépressive  ? 

Les  habitués  des  asiles  (Présentation  de  malades).  —  M.  Colin 
présente  trois  malades  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  débiles 
moraux  habitués  des  asiles. 

La  caractéristique  de  ces  malades  réside  dans  la  multiplicité 
des  internements  et  la  multiplicité  des  condamnations. 

Ces  individus  se  ressemblent  par  les  moyens  employés  pour 
le  placement,  par  leur  façon  de  réagir,  soit  au  dehors,  soit  à  l’a¬ 
sile,  par  leur  tendance  aux  actes  violents  et  à  l’insubordina¬ 
tion. 

Le  nombre  de  ces  habitués  des  asiles  et  des  prisons  n’est  pas 
très  élevé  (200  environ  pour  le  département  de  la  Seine),  chiffre 
insignifiant  si  on  le  compare  à  celui  des  délinquants  ordinaires 
que  renferme  une  grande  ville  comme  Paris  et  qui  montre  bien 
la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  catégories  d’individus. 

Syphilis  héréditaire  ou  acquise  (Présentation  de  malades).  —  M. 
Bonnet  montre  une  malade  qui  présente  le  tableau  clinique 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive  puisque  les  premiers  signes 
n’ont  fait  leur  apparition  qu’à  7  ans.  Le  siège  spécial  et  la  mul¬ 
tiplicité  des  lésions  appartiennent  en  propre  à  l’hérédo-syphilis 
etcependant,  d'après  l’histoire  de  la  maladie,  l'intégrité  de  sa  fa¬ 
mille,  on  peut  légitimement  envisager  la  possibilité  d’une  sy¬ 
philis  acquise  dans  le  jeune  âge. 

Un  cas  d’application  difficile  de  la  loi  de  1838.  (Présentation  de 
malade).  —  M.  Bonnet  montre  une  malade  interdite,  non  guérie, 
mais  qui  ne  présente  plus  qu'un  léger  degré  d’affaiblissement 
des  facultés  intellectuelles  et  qui  pourrait  être  mise  en  liberté 
sous  réserve  d’assistance  et  de  surveillance  au  dehors,  mais,  d’a¬ 
près  l’article  17  de  la  loi  :«  En  aucun  cas  1  interdit  ne  pourra 
être  remis  qu’à  son  tuteur  »,  elle  ne  peut  être  mise  en  liberté, 
car  le  tuteur  s’y  oppose  et  ne  veut  pas  retirer  sa  pupille  que  si 
la  guérison  est  déclarée. 

La  loi  de  1838  est  trop  une  loi  de  défense  sociale  et  ne  tient 
pas  suffisamment  compte  des  intérêts  individuels  de  l’aliéné. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  RADIOLOGIE 
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Séance  du  jeudi  16  juin  1910.  —  Présidence  de  M.  Bonnefoy. 

Radiographie  du  système  urinaire.  — M.  J.  Belot  montre  toute 
une  série  de  radiographies  rapides  des  régions  rénales,  urétéra¬ 
les  et  vésicales  obtenues  en  apnée  à  l’aide  des  dispositifs  qu  il  a 
Imaginés. 

La  radiographie  peut  montrer  non  seulement  les  calculs  du 
rein,  mais  souvent  aussi  les  contours  de  l'organe  et  de  ce  fait,  sa 
position  et  son  volume  relatif. 

L  uretère  est  exceptionnellement  visible,  mais  les  calculs  de 
cet  organe  sont  facilement  décelés.  Enfin,  fauteur  insiste  sur  la 
difficulté  que  présente  l’interprétation  des  images  de  la  région 
vésicale  à  cause  des  concrétions  calcaires  phlébolites  ou  scybales 
qui  peuvent  simuler  à  s'y  méprendre  des  calculs  vésicaux. 

La  technique  qu’il  utilise  a  pour  principe  de  faire  des  épreu¬ 
ves  très  limitées  avec  cylindre  compresseur  :  une  pour  le  rein, 
une  pour  l’uretère  supérieur,  une  pour  la  partie  inférieure  de 
cet  organe  et  une  pour  la  région  vésicale. 

M.  Chabry  présente  un  cas  de  chéloïde  cicatricielle  traitée  par 
l’étincelle  de  haute  fréquence.  11  s’agissait  d'une  lésion  très  éten¬ 
due  et  très  épaisse  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  la  joue  et  sur 
le  cou.  Des  séances  répétées  consistant  en  applications  courtes 
de  grosses  étincelles  chaudes  de  IL  F.  amenèrent  non  seule¬ 
ment  l'affaissement  total  de  la  tumeur,  m^is  la  production  d’une 
peau  décoloration  et  de  souplesse  normales. 

M.  Belot  dit  qu’il  a  l’expérience  du  traitement  des  chéloïdes  ; 
il  emploie  les  rayons  X,mais  ceux-ci  ne  produisent  parfois  plus 
d'effet  après  avoir  donné  une  grosse  amélioration.  Aussi  préfè- 
re-t-il  faire  l’extirpation  chirurgicale  complète  et  procéder  en 
suite  à  la  radiothérapie.  11  cite  le  cas  d'une  chéloïde  récidivée  2 
fois  après  opération  chirurgicale  et  qui  la  3«  fois  fut  guérie  par 
1  extirpation  associée  aux  rayons.  Devant  le  résultat  si  complet 
présenté  par  M.  Chabry,  il  se  propose  d'essayer  désormais  l’é¬ 
tincelle. 

M.  Laquerrière  a  présenté  autrefois  à  la  Société  une  chéloïde 
affreuse  guérie  par  la  radiothérapie  ;  il  se  défie  un  peu  de  l’é- 
lincelle  parce  que  dans  un  cas  il  a  vu  une  petite  chéloïde  suc¬ 
céder  à  la  brûlure  résultant  d’une  étincelle. 

M.  Foulquier  présente  deux  observations  avec  photographies 
d’épiihélioma  de  la  face  guéri  par  \a  radiothérapie  intemive.  Le 
premier  siégeait  au  nez.  Depuis  5  ans,  malgré  divers  traitements 
classiques  (caustiques,  etc.)  et  malgré  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  ordinaire,  la  lésion  avait  gagné  en  largeur  et  en  profon¬ 
deur,  il  existait  un  ganglion.  La  radiothérapie  pratiquée  à  haute 
dose  amena  un  érythème  qui  détermina  en  7  mois  une  guérison 
qui  se  maintient  depuis  1  an.  Le  2®  siégeait  à  la  joue  depuis 
deux  ans,  il  déterminait  f  oblitération  de  l’œil  et  s  accompagnait 
d'une  adénopathie  considérable.  La  plus  grosse  partie  des  gan¬ 
glions  fut  extirpée,  mais  on  ne  put  faire  l'ablation  complète, 
aussi  pratiqua-t-on  des  irradiations  sur  la  région  opérée.  D’autre 
part,  on  fit  la  radiothérapie  intensive  sur  l'épithélioma  qui  fut 
complètement  guéri  en  11  séances. 

Le  Secrétaire  général, 

Df  A.  Laquerrière. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  24  juin  1910. 

De  l'étranglement  herniaire  chez  .e  nourrisson.  —  M.  Bonamy  a 
opéré  8  cas  d’étranglement  herniaire  chez  le  nourrisson  et  a 
sauvé  ses  petits  malades.  11  s’élève  contre  le  taxis  et  opère  sous 
chloroforme,  se  contentant  de  faire  une  kélotomie  sans  chercher 
à  obtenir  coûte  que  coûte  une  cure  radicale. 

Traitement  des  rétrodéviations  utérines.  —  M.  Reblaud  fait  une 
communication  sur  certains  points  controversés  de  la  rétrodévia¬ 
tion  utérine  mobile  Contrairement  à  l’opinion  dont  certains  gy¬ 
nécologues  allemands  se  sont  faits  les  champions,  il  cherche  à 
établir  que  la  rétrodéviation  utérine  est  une  entité  pathologique, 
donnant  lieu  à  certains  symptômes  déterminés  qui  disparais¬ 
sent  quand  l’utérus  est  redresséet  qu’elle  doit  être  traitée.  Il  dis¬ 
cute  ensuite  l’emploi  des  pessaires  dans  cette  affection  et  ter- 
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mine  par  le  traitement  opératoire.  11  se  prononce  pour  l'opéra¬ 
tion  d’Alexander  exécutée  avec  ouverture  systématique  du  cône 
péritonéal  accompagnant  le  ligament  rond,  opération  qu’il  a  pra¬ 
tiquée  un  certain  nombre  de  fois  avec  des  résultats  définitifs 
très  satisfaisants. 

Pyonéphrose  tuberculeuse  fermée  ayant  simulé  une  hydronéphro¬ 
se.  —  M.  Genouville  présente  une  pyonéphrose  tuberculeuse 
complètement  et  précocement  fermée  qu’il  a  enlevée  il  y  a  deux 
jours  chez  une  malade  qui  présentait,  avec  un  état  général  excel¬ 
lent,  des  urines  limpides,  sans  aucun  phénomène  vésical,  et  un 
gros  rein  droit  mobile  pour  lequel  elle  avait  essayé  sans  succès, 
depuis  18  mois,  de  porter  une  ceinture.  L’uretère  droit  était  in¬ 
visible  au  cystoscope  et  le  diagnostic  d’hydronéphrose,  avec  mal¬ 
formation  de  l’uretère  avait  été  porté,  la  tuberculose  n’étant  pas 
possible  à  soupçonner. 

Présentations.  — ■  M.  Monnier  présente  une  jeune  fille  de  15  ans 
qui  entra  dans  son  service  pour  une  fistule  mentonnière  symp¬ 
tomatique,  d’après  l’examen  au  stylet,  d’une  carie  de  la  seconde 
incisive  gauche  Dans  une  première  opération,  avec  anesthésie 
cocaïnique,  il  enleva  la  dent,  réséqua  de  suite  la  racine  et  la  ré¬ 
implanta  après  curettage  du  trajet.  La  dent  reprit,  bien  qu’il 
fallut,  3  semaines  après,  réséquer  le  trajet  fistuleux  et  traiter  par 
la  teinture  d'iode  un  petit  foyer  de  gingivite.  Actuellement  la 
dent  est  toujours  très  solide  et  le  trajet  fermé;  la  grefie  dentaire 
remonte  au  ÎO  avril  dernier.  M.  Monnier  a  opéré  et  guéri  de 
même,  une  jeune  femme  en  1884. 

M.  Lœwya  lait  en  une  séance  une  ovariolomie  et  salpingec¬ 
tomie  droite,  une  ligamentopexie  rétro-utérine,  une  appendicec¬ 
tomie  et  une  double  périnéorraphie.  Suites  normales. 

M.  Paul  Delbet  présente  un  calcul  de  l’uretère  qu’il  a  dû  ex¬ 
traire  par  urétrotomie  externe  et  qui  est  remarquable  par  ses 
dimensions  assez  grandes,  l’âge  du  malade  61  ans  et  la  durée  de 
son  séjour  dans  l'uretère  3  ans  environ.  Al.  IIuguier. 


ANALYSES 


Cure  d'avoine  dans  le  diabète  sucré  ;  par  le  D'LAMPé. 

(Zeitschr.  /.  phys.  etdietat.  Thérap.,  1®'  juillet  1909.) 

Von  Voorden  a  montré  l’influence  très  favorable  qu’avait  l’a¬ 
limentation  par  l’avoine,  non  seulement  sur  la  glycosurie,  mais 
aussi  sur  l’acétonurie  et  l’azoturie.  Il  prescrit  par  jour  2.50  gr. 
de  farine  d’avoine,  100  gr.  d’une  albumine  végétale  fglidine)  et 
300  gr.  de  beurre.  On  fait  bouillir  la  farine  d’avoine  additionnée 
de  12  gr.  de  sel  pendant  3  heures,  dans  3  litres  d’eau,  on  ajoute 
200  gr.  de  glidine  délayée  dans  100  gr.  d’eau  et  on  divise  en  8 
portions  :  avant  de  servir  on  ajoute  40  gr.  de  bpurre  dans  cha¬ 
que  portion  et  on  en  donne  une  portion  toutes  les  deux  heures. 
Le  vin,  un  peu  d’alcool,  le  thé  et  le  café  noir  sont  permis,  la 
viande  et  d’autres  hydrates  de  carbone  sont  défendus. 

Lampé  a  employé  celte  cure  chez  310  malades  dont  l’âge  varie 
entre  10  et  70  ans,  au  point  de  vue  du  résultat  il  divise  ces  cas  en 
quatre  groupes  : 

P' groupe.  —  La  cure  d’avoine  influence  favorablement  la 
glycosurie  et  l’acétonurie  il  comprend  les  cas  très  graves,  où  le 
résultat  n’est  que  passager,  excellent  il  est  vrai,  avec  relèvement 
des  forces  et  de  l’etat  général  el  prolongation  de  la  vie. 

On  peut  ranger  dans  cette  cat&orie  les  cas  graves,  où  la  cure 
donne  des  résultats  durables,  obtenus  à  chaque  cure  pendant 
des  années,  sans  diminution  de  la  tolérance  avec  relèvement 
très  favorable  de  l’état  général.  La  tolérance  devient  même  meil¬ 
leure  d’une  façon  durable. 

2®  groupe.  —  La  cure  améliore  la  glycosurie  mais  augmente 
l’acétonurie.  Ces  cas  sont  très  graves  et  l’acétonurie  esl  peut- 
être  à  mettre  sur  le  compte  des  graisses  ingérées. 

///®  Groupe. —  La  cure  augmente  la  glycosurie,  diminue  l’acé- 
tonurie.  Ces  cas  sont  ceux  où  une  alimentation  hydrocarbonée 
ordinaire  produit  le  même  résullat. 

IV*  Groupe. —  Ni  la  glycosurie,  ni  l’acétonurie  ne  sont  amélio¬ 
rées,  que  l’on  emploie  1  avoine  ou  d’autres  hydrates. 

Dans  76  cas  l’auteur  a  observé  un  phénomène  particulier 
rœdème  d’avoine  par  rétention  d’eau  dans  les  tissus  et 
augmentation  de  poids  de  2  à  3  kilos.  Cet  œdème  débute  aux 
paupières,  pour  apparaître  ensuite  aux  chevilles,  aux  jambes  et  à 


l’abdomen.  Il  disparaît  spontanément  après  la  cure  et  plus  rapi¬ 
dement  lorsqu’on  donne  un  diurétique  (theocine  1  gr.  par  jour). 

Il  était  intéressant  desavoir  si  on  devait  ajoutera  l’avoine  et  au 
beurre  une  albumine  végétale  ou  animale  ou  s’il  fallait  donner 
l’avoine  sans  additions.  Les  expériences  sur  79  cas  montrent 
que  la  nature  de  l’albuminurie  importait  peu  ;  il  vaut  mieux 
cependant  de  ne  pas  donner  d’albumines  lorsque  la  diète 
qui  précédait  la  cure  en  avait  contenu  beaucoup.  Comme  albu¬ 
minurie  végétale  on  peut  avec  avantage  ajouter  la  glidine. 

Un  point  curieux  observé  dans  toutes  les  cures  d’avoine  :  l’é¬ 
limination  d’azote  diminue  énormément,  il  y  a  donc  dépôt  d’al¬ 
bumine  dans  l’organisme.  Les  diabétiques,  qui  assimilent  les 
hydrates,  paraissent  par  conséquent  assimiler  facilement  et 
avidement  les  albumines,  surtout  si  ces  albumines  sont 
d  origine  végétale  et  si  l’organisme  se  trouve  en  dénutrition. 

L’élimination  de  l’urée  diminue  en  général  pendant  les  jours 
de  la  cure,  excepté  dans  les  cas  très  graves,  dans  lesquels  il  y  a 
évidemment  une  forte  destruction  de  nucléines. 

Des  expériences  comparatives,  il  résulte  que  de  tous  les  hy¬ 
drates  l’avoine  donne  les  meilleurs  résultats  ;  viennent  ensuite, 
par  ordre  de  tolérance  l’orge,  le  riz,  la  pomme  de  terre. L’avoine 
esl  donc  le  mieux  toléré  des  hydrates  de  carbone  ;  elle  influence 
le  plus  favorablement  l’acétonurie  et,  ajoutée  à  la  diète  ordinaire 
sévère,  el'e  s’assimile  le  plus  facilement.  Dans  la  majorité  des 
cas  de  diabète  grave  on  arrive  à  bout  de  l’acétonurie,  on  relève 
les  forces  et  l’état  général  du  malade,  on  peut  éviter  le  corna 
imminent  et  cela  surtout  dans  le  jeune  âge.  La  glycosurie  dis¬ 
paraît  par  une  cure,  dans  les  cas  où  la  diète  la  plus  sévère  ne 
pouvait  amener  le  résultat,  et  ce  résultat  est  durable  par  des 
cures  répétées  suivies  d’une  alimentation  végétale. 

Quelles  sont  les  indications  de  la  cure  d’avoine  '! 

En  premier  lieu,  ce  sont  les  cas  de  diabète  grave  avec  glycosu¬ 
rie  et  acétonurie  élevées.  Une  cure  de  3  ou  4  jours  diminue  pres¬ 
que  toujours  le  sucre  etl’acctone.  Quelquefois  il  faut  la  répéter 
plusieurs  fois  pour  obtenir  ce  résultat. 

En  second  lieu,  on  aura  recours  à  l’avoine  lorsque  une  diète 
très  sévère  et  le  régime  exclusivement  végétarien  diminuent  la 
glycosurie  sans  la  faire  disparaître.  La  cure  donnera  le  résultat 
complet. 

Enfin  on  pourra  intercaler  une  cure  de  2  jours  tous  les  quinze 
jours  chez  certains  diabétiques  chez  lesquels  le  réginie  des  albu¬ 
mines  est  bien  toléré,  mais  où  il  faut  une  diète  très  sévère  et 
très  prolongée  pour  augmenter  la  tolérance  vis-à-vis  des  hydra¬ 
tes. 

Une  cure  bien  instituée  et  intercalée  au  moment  décisif  don¬ 
nera  toujours  de  bons  résultats.  Pour  savoir  combien  de  cures 
il  faut  faire,  il  est  nécessaire  de  s’inspirer  des  effets  obtenus  et 
à  obtenir. 

Comment  expliquer  les  bons  résultats  ?  Naunyn  et  Lipetz 
expliquaient  la  bonne  assimilation  de  la  fécule  d’avoine  par 
les  fermentations  énormes  qu’elle  subit  dans  l’intestin.  Mais  ces 
fermentations  amèneraient  forcément  des  troubles  intestinaux, 
ce  qui  est  exceptionnel,  et  l’acétonurie  ne  diminuerait  pas,  si  la 
fermentation  se  faisait  déjà  dans  l’intestin.  L’auteur  croit  plutôt 
que  le  diabétique  n’a  pas  encore  perdu  la  faculté  de  transfor¬ 
mer  lamidon  d’avoine  en  glycogène  et  que  la  molécule  de  la 
fécule  d’avoine  est  mieux  et  plus  facilement  élaborée  par  les  cel¬ 
lules  que  la  molécule  des  autres  féculents.  Friedel 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  diagnostic  par 
la  ponction  lombaire  -,  par  J.ANGLAOA.(Thèsede  Montpel¬ 
lier,  1909,  480  pages  chez  Baillière,  rue  llautefeuille,  Paris). 

'fravail  extrêmement  complet,  des  plus  intéressants,  mettant 
au  point  les  données  acquises  depuis  plusieurs  années  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien,  et  les  éléments  qu’on  peut  en  tirer  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

L’auteur  étudie  ce  liquide  dans  toutes  les  afiections  aiguës  où 
chroniques  où  il  présente  des  modifications  pathologiques,  .et 
s’eflorce  d’établir  une  formule  habituelle  à  toute  réaction  ménin¬ 
gée.  Il  l’envisage  tour  à  tour  aux  points  de  vue  physique,  chimique, 
biologique,  cytologique,  bactériologique,  et  montre  qu  en  main¬ 
tes  circonstances  le  laboratoire  constitue  une  aide  puissante  à  la 
clinique,  sans  que  toutefois  c  lle-ci  perde  ses  droits. 

Cette  thèse  est  destinée  à  faire  époque  dans  une  question  aussi 
vaste,  aussi  complexe.  Elle  fourmille  de  documents  importants 
auxquels  le  clinicien,  le  thérapeute,  etc.,  se  reporteront  avec  le 
plus  grand  fruit.  C.  D. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Eie  syndrome  de  paralysie  générale  dans  la 
pachyméningite  cérébrale  ; 

Par  F.  TISSOT, 

Médecin  de  l’Asile  d’Amiens. 

On  sait  quelles  difficultés  présente  le  diagnostic  de  pa¬ 
chyméningite  cérébrale  hypertrophique  en  dehors  des 
cas  typiques,  bien  rares,  qui  répondent  aux  descriptions 
classiques  ;  ces  difficultés  sont  encore  accrues  lorsque  la 
pachyméningite  emprunte  le  masque  d’une  affection  or¬ 
ganique  du  cerveau  qu’elle  arrive  à  simuler  de  plus  ou 
moins  près,  si  bien  que  le  plus  souvent  alors  la  nature  de 
la  lésion  reste  ignorée  jusqu’à  l’autopsie. 

D’après  l’inventaire  bibliographique,  c’est  avec  la  para¬ 
lysie  générale  qu’on  la  confondrait  le  plus  facilement  on 
raison  du  déficit  intellectuel  et  des  signes  physiques 
qu’elle  peut  comporter. 

Cette  question  des  rapports  de  b  pachyméningite  avec, 
la  paralysie  générale  est  assez  intéressante  et  peu  étudiée 
pour  que  nous  y  apportions  un  document  de  nature  à  en 
autoriser  une  interprétation  un  peu  neuve  en  même  temps 
que  plus  conforme  aux  idées  générales  actuelles. 

Observation.  — Syndrome  de  paralysie  générale.  —  A 
l’autopsie  :  pachyméningite  hémorragique  interne  avec 
leptoméningite(panméningite),  atrophie  cérébrale  ;lésions 
histologiques  de  méningo-encéphalite  diffuse. 

T. ..  Emile,  48  ans,  clerc  de  notaire,  entre  à  l'asile  de 
Dury  le  3  janvier  1908  avec  tous  les  signes  d’une  paraly¬ 
sie  générale  avancée  :  affaiblissement  intellectuel  énorme, 
massif,  s’accompagnant  d'idées  absurdes  do  richesse  et  de 
grandeur  ;  inégalité  pupillaire,  grande  diminution  de  la 
réflectivité  des  iris,  embarras  extrême  de  la  parole,  qui 
est  lente,  tremblée,  scandée  ;  tremblement  généralisé 
(langue,  lèvres,  membres),  secousses  fasciculaires  dans 
les  muscles  de  la  face  ;  abolition  des  réflexes  tendineux 
aux  membres  inférieurs.  Gâteux  depuis  quelque  temps 
déjà,  le  malade  est  confiné  au  lit  et  son  état  s’aggra  ve 
progressivement  ;  la  marche  est  impossible  en  raison  de 
la  maladresse  des  mouvements,  de  la  raideur  en  exten¬ 
sion  des  jambes  ;  en  même  temps  raideur  très  accusée  de 
la  nuque  et  du  tronc,  d’où  une  attitude  soudée  et  une 
grande  difficulté  à  asseoir  le  malade.  Ne  pouvant  c(ue  dif¬ 
ficilement  fléchir  les  cuisses  sur  le  bassin,  celui-ci  rejette 
le  corps  en  arrière  et  est  incapable  de  se  tenir  debout. 
Etat  presque  continu  d’excitation  et  d’agitation  sur  place: 
marmoltage,  fredonnements,  mâchonnement,  instabilité 
dynamique,  insomnie,  accès  d’agitation  plus  intense. 
Mort  misérable  dans  la  déchéance  au  cours  du  neuvième 
mois  de  séjour.  L’affection  avait  débuté  environ  un  an 
avant  l’internement  par  de  l’affaiblissement  intellectuel 
et  des  troubles  physiques  qu’avaient  notablement  aggra¬ 
vés  deux  ictus  apoplectiques.  Le  malade  était  alcoolique 
et  probablement  syphilitique. 

Autopsie. —  Dure-mère  d’apparence  extérieure  normale  ; 
à  sa  face  interne  apparaît  une  couche  épaisse  d’un  tissu 
mou,  infiltré  d'œdème  gélatineux,  analogue  à  de  l’œdème 
muqueux,  recouvrant  la  convexité  des  deux  hémisphères, 
passant  de  l’un  à  l’autre  en  contournant  la  grande  faulx, 
se  perdant  graduellement  sur  les  faces  latérales  et  posté¬ 
rieure  du  cerveau.  Au-dessous  de  cette  gangue,  et  non 
adhérente  à  elle,  lapie-mère  était  aussi  infiltrée  d'œdènie, 
présentait  de  la  leptoméningite  et,  çà  et  là,  des  suffusions 
sanguines.  Pas  d’adhérences  de  cette  méninge  au  cortex; 


les  circonvolutions  sont  très  atrophiées,  les  ventricules 
dilatés. 

La  néo -membrane  est  très  développée,  atteignant  en 
certains  points  une  épaisseur  de  4  millim.  ;  on  y  cons¬ 
tate  une  prolifération  intense  du  tissu  conjonctif  sous  la 
forme  de  strates  successifs  plus  ou  moins  confondus  à 
l’intérieur  duquel  les  vaisseaux  sont  en  voie  de  formation  • 
des  infiltrations  sanguines,  des  nappes  hémorragiques, 
dissocient  par  endroits  les  feuillets  accolés  ;  une  diapé¬ 
dèse  active  infiltre  les  tissus  nouveaux  ;  les  parois  vascu¬ 
laires  montrent  des  lésions  inflammatoires. Les  méninges 
molles  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens  sont  également 
le  siège  d’une  inflammation  manifeste  (prolifération  con¬ 
jonctive,  extrême  abondance  de  petites  cellules  rondes). 
Par  places,  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  on  no<e,.  au 
milieu  d’abondants  éléments  jeunes  rappelant  l’aspett 
d’un  véritable  abcès,  l’existence  d'une  masse  arrondie  à 
l’intérieur  de  laquelle  se  dessine  un  fin  réticulum  et  qui 
semblerait  bien  être  une  petite  gomme  syphilitique.  La 
substance  cérébrale  sous-jacente  présente  la  signatur'e 
d’une  inllammation  intense  :  vaisseaux  gorgés  de  sang, 
aux  parois  infiltrées  d'éléments  ronds,  néoformation  ca¬ 
pillaire,  infiltration  embryonnaire  ;  les  cellules  nerveuses 
ont  en  grande  partie  disparu,  celles  qui  subsistent  sont 
visiblement  altérées,  atrophiées,  comme  sous  l’action 
d’un  processus  encéphalitique  violent  (1). 

Donc,  comme  il  arrive  souvent,  en  l’absence  de  signes 
suffisants,  le  diagnostic  de  pachyméningite  n’avait  pas 
été  porté  pendant  la  vie  et  l’on  s’en  était  tenu  à  celui  de 
paralysie  générale  ;  tout  au  plus  pouvait-on  soupçonner 
qu’il  existât  autre  chose  en  constatant  certaines  particu¬ 
larités  atypiques  du  syndrome  observé.  Les  contractures, 
en  effet,  ne  font  pas  partie  du  domaine  ordinaire  de  la 
paralysie  générale,  et  cependant  des  phénomènes  spas¬ 
modiques  n’y  sont  pas  rares  ;  Hermann,  entre  autres,  y  a 
décrit  des  contractures  avec  amyotrophie.  Les  ictus  sont 
trop  fréquents  dans  la  paralysie  générale  authentique 
pour  fournir  ici  un  élément  de  discussion,  d’autant  que 
chez  T...  ils  n’avaient  été  suivis  d’aucun  signe  de  locali¬ 
sation  capable  d’éveiller  l’attention  de  l’observateur.  Et 
même  alors  celui-ci  n’aurait  pu  valablement  se  décider  en 
faveur  de  la  pachyméningite,  des  phénomènes  de  déficit 
ou  d’irritation  corticale  se  montrant  chez  certains  paraly¬ 
tiques.  Encore  moins  trouvait-on  ici  la  tendance  irrésis¬ 
tible,  signalée  dans  quelques  observations,  à  courir  dans 
une  direction  déterminée,  non  plus  que  cette  somnolence 
spéciale  désignée  sous  le  nom  de  coma  vigil.  Toutefois 
T...  manifestait  un  état  continu  d’excitation  cérébrale, 
d’éréthisme  moteur  qu’on  se  représente  assez  bien  (mais 
après  coup)  comme^lié  à  une  irritation  périencéphalique 
étendue  et  intensive. 

Voilà  donc  une  pachyméningite  qui  a  pris  le  masque 
clinique  de  la  paralysie  générale  sans  que  des  signes  as¬ 
sez  caractéristiques  aient  permis  de  soupçonner  l’impor¬ 
tante  lésion  méningée  trouvée  à  l’autopsie.  Sans  être  fré¬ 
quents,  de  tels  faits  ne  sont  pas  très  rares,  des  exemples 
en  ont  été  publiés,  mais  leur  interprétation  est  sujette  à 
discussion  et  peut-être  môme  à  réforme. 

(juand  on  dit  qu'une  pachyméningite  a  «  simulé  »  la 
paralysie  générale, cela  implique  que  dans  le  cas  examiné 
il  n’y  avait  pas  de  lésions  de  paralysie  générale,  ce  qui 
peut  être  exact  suivant  l'ouinion  que  l’on  se  fait  de  cette 
dernière  affection  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
l’inflammation  chronique  de  la  dure-mère  puisse  évoluer 


(Ij  Los  préparations  hislnlogiqiies  ont  clé  con  rôlées  p  r  n-  lre  dis¬ 
tingué  collègue  et  ami  le  IF  \  urpas,  médecin  de  Birè'ie.  dont  la  com¬ 
pétence  est  bien  connue. 
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sans  altération,  contemporaine  ou  consécutive,  de  la  mé¬ 
ninge  molle  et  du  cerveau.  Toutes  les  fois  en  effet  que 
l’examen  histologique  a  été  pratiqué  dans  les  cas  de  pa- 
chyraéningite  cérébrale,  on  a  trouvé  de  la  leptoméningite, 
de  l’endartérite  chronique  diffuse,  de  l’atrophie  cérébrale 
(Bondurant,  Boissicr). 

Et  d’ailleurs  comment  concevoir  qu’une  inflammation 
tant  soit  peu  durable  restera  localisée  à  l’un  des  deux 
étages  de  méninges  ?  L’espace  arachnoïdien,  tout  virtuel, 
n’est  vraisemblablement  pas  une  barrière  suffisante  à  une 
propagation  de  l’un  à  l’autre.  De  plus  la  constitution 
anatomique,  les  rapports  intimes  des  méninges,  ne  leur 
permettent  pas  de  vivre  et  de  réagir  dans  une  complète 
indépendance  réciproque;  au  double  point  de  vue  physio¬ 
logique  et  pathologique,  elles  sont  tenues  dans  une  cer¬ 
taine  solidarité.  La  division  classique  en  lepto  et  pachy- 
méningite,  selon  que  l’inflammation  est  prétendue  loca¬ 
lisée  ou  prédomine  apparemment  sur  l’une  on  sur  l’autre 
doit  être  considérée  comme  un  artifice  didactique,  non 
comme  l’expression  exacte  de  la  réalité. 

Inversement,  la  démonstration  ne  serait  peut-être  pas 
difficile  à  faire  d’une  réaction  plus  ou  moins  accusée  de 
la  dure-mère  aux  processus  phlegmasiques  qui  passent 
pour  n’intéresser  que  la  pie-mère  et  ses  dépendances  : 
quand  on  y  prête  attention,  ne  la  trouve-t-on  pas  diverse¬ 
ment  altérée,  dystrophiée,  atrophiée  ?Sans  doute  le  mi¬ 
croscope  porterait  utilement  ses  investigations  de  ce  côté. 

Il  reste  du  moins  qu’en  fait  la  pachyméningite  cérébrale 
hypertrophij^ue  s’accompagne  généralement  de  lésions 
plus  ou  moins  complètes  et  avancées  de  méningo-encé- 
phalite,  l’observation  de  T...  est  à  ce  point  de  vue  très 
probante.  Et  alors  une  question  se  pose  :  celle  de  savoir 
par  quel  étage  le  processus  a  commencé  d’établir  la  chro¬ 
nologie  des  lésions.  La  solution  du  problème  n’apparaît 
pas  simple.  Que  la  pachyméningite  puisse  compliquer 
une  affection  organique  du  cerveau,  la  paralysie  géné¬ 
rale  en  particulier,  c’est  possible,  cela  pourrait  se  déduire 
hypothétiquement  de  l’évolution  clinique,  de  l’état  des 
lésions,  de  leur  âge  respectif  présumé,  cela  a  paru  vrai¬ 
semblable  à  certains  auteurs,  et  les  traités  mentionnent 
la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les  aliénés,  avec  pré¬ 
dilection  chez  les  déments  et  les  paralytiques  généraux  ; 
mais  il  faut  bien  dire  que  cette  opinion  manque  de  dé¬ 
monstration,  c’est  une  hypothèse.  De  même  il  sera  géné¬ 
ralement  tout  aussi  ditficile  de  dire  si  la  pachyméningite 
est  primitive. 

A  en  être  réduit  là,  n’esl-il  pas  plus  simple  et  toutaussi 
rationnel  de  supposer  que  l’inflammation  a  pu  frapper 
toutes  les  méninges  en  même  temps,  réalisant  ce  qu’on 
ourrait  appeler  avec  juste  raison  une  panméningite  ! 
ette  hypothèse  a  le  mérite  d’être  conforme  à  la  conception 
rappelée  plus  haut  des  méninges  formant  un  tout,  un  bloc, 
au  triple  point  de  vue  anatomique,  physiologique  et  mor¬ 
bide  ;  en  outre  de  satisfaire  l’esprit,  elle  pourrait  expli¬ 
quer,  mieux  que  toute  autre,  l’existence  du  syndrome 
paralysie  générale  par  pachyméningite,  puisque  elle  a 
pour  base  le  fait  réel,  constaté,  de  lacoexistence  de  lésions 
diffuses  sur  la  pie-mère  et  l’écorce. 

Il  faut  savoir  que  cette  notion  delà  diffusion  des  lésions 
est  un  dogme  qui  domine  les  idées  actuelles  sur  la  paralysie 
générale  :  il  est  possible  qu’il  existe  une  paralysie  géné¬ 
rale,  entité  morbide  bien  définie  cliniquement,  produite 
par  des  lésions  sinon  spécifiques  du  moins  constantes  ; 
mais  il  est  certain  qu'à  côté  d’elle  existe  un  syndrome  qui 
en  rappelle  plus  ou  moins  fidèlement  les  traits  suivant 
les  cas  et  qui  répond  à  des  affections  très  diverses  du  cer¬ 
veau  et  de  ses  enveloppes  sous  la  condition  nécessaire  et  I 


suffisante  que  les  lésions  soient  diffuses,  généralisées, 
bilatérales.  Le  tableau  clinique  de  paralysie  générale  se 
trouve  être  ainsi  fonction  non  de  la  nature  des  lésions, 
mais  de  leur  mode  de  répartition.  On  conçoit  dès  lors  que 
la  cause  en  reste  parfois  méconnue,  insoupçonnée  jus¬ 
qu’à  l’autopsie,  qui  découvre  que  le  cerveau  est  envahi, 
par  exemple,  par  des  kptes  hydatiques  (Briand),  par  dos 
gommes  syphilitiques  (Vurpas  et  Marchand,  nous-môme). 
C’est  également  à  la  diffusion  des  lésions  que  Bourdin 
attribue  le  syndrome  observé  par  lui  dans  un  cas  de  pachy¬ 
méningite  ignorée,  où  il  prétend  à  l’absence  d’altéra¬ 
tions  de  la  pie-mère  et  du  cortex  mais  où  l’examen  his¬ 
tologique  n  a  pas  été  pratiqué. 

Avec  cette  manière  de  voir  on  ne  doit  plus  alléguer 
l’erreur  de  diagnostic  quand,  ayant  constaté  clinique¬ 
ment  la  paralysie  générale,  on  tombe  sur  une  pachymé¬ 
ningite  ;  il  n’est  plus  juste  de  dire  que  celle-ci  a  simulé 
celle-là  :  en  réalité,  la  paralysie  générale,  ou  plutôt  son 
syndrome,  existe  et  il  a  sa  justification  anatomique  dans 
des  lésions  diffuses  de  panméningite.  Au  surplus  ces  lé¬ 
sions  dans  les  méninges  molles  ne  diffèrent  pas  essen¬ 
tiellement  de  celles  que  les  classiques  décrivent  à  la  para¬ 
lysie  générale  maladie  ;  dans  notre  cas,  à  l’intensité  près, 
elles  sont  singulièrement  approchantes  :  diminution  nu¬ 
mérique,  altérations  qualitatives  des  cellules  nerveuses, 
multiplication  (apparente  ou  réelle,  la  question  n’est  pas 
résolue)  des  capillaires,  infiltration  embryonnaire  de  la 
gaine  des  vaisseaux  et  des  tractus  conjonctifs  pio-aracli- 
noïdiens,  en  définitive  une  méningo-encéphalite  diffuse 
semblable  à  celle  d’une  paralysie  généi  ale  authentique, 
ici  accompagnée  d’une  pachyméningite  hémorragiuue. 

Là,  comme  ailleurs  en  pathologie,  les  limites  ae  cer¬ 
tains  groupes  de  maladies  ne  sont  pas  si  tranchées,  car 
de  temps  à  autre  on  découvre  des  cas  intermédiaires, 
véritables  ponts  de  passage  d’une  entité  à  une  autre.  Et 
ce  résultat  est  logique,  car  le  même  organe  n’a  pas  plu¬ 
sieurs  façons  de  réagir  ni  fonctionnellement  ni  anatomi- 
uement  ;  à  l’inflammation  l’encéphale  répondra  d’une 
'une  manière  univoque,  c’est  pourquoi  la  caractéris¬ 
tique  histologique  y  manque  si  souvent. 

Ainsi  l'analyse  des  faits  conduit  naturellement  à  la 
synthèse  quant  à  leur  interprétation,  pour  la  plus  grande 
clarté  de  la  clinique  générale.  ' 

- - - 

Variations  des  fonctions  intestinales  dans  les 
cures  alcalines  suivant  le  mode  d’administra¬ 
tion  des  eaux  ; 

Par  le  D'  Gaston  PARTÜRIER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  à  Vichy, 

Nombreuses  sont  les  eaux  minérales  qui  parleur  teneur 
en  bicarbonate  de  soude  ou  de  chaux  peuvent  être  dites 
«  alcalines  » . 

Mais  nous  limiterons  notre  étude  à  celles  dont  les  alca¬ 
lins  représentent  l’élément  minéralisateur  et  thérapeuti¬ 
que  nettement  prépondérant,  en  y  joignant  pourtant  cer¬ 
taines  autres  que  la  tradition  clinique  rend  inséparables 
des  précédentes. 

C’est  ainsi  que  nous  envisagerons  des  types  tels  que  Vi¬ 
chy,  Vais,  Pougues,  pour  lesquels  les  bicarbonates  entrent 
dans  de  telles  proportions  que  les  autres  éléments  de  mi¬ 
néralisation  sont  pour  ainsi  négligeables. 

C’est  ainsi  qu’à  côté  de  ces  types  définis,  appartenanttous 
aux  stations  françaises,  nous  plaçons  quelques  eaux  étran- 
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gères,  plus  complexes  comme  minéralisation,  mais  qui, 
par  leur  adaptation  clinique,  ont  l’habitude  d’être  rappro¬ 
chées  de  nos  eaux  alcalines,  telles  les  eaux  de  Karlsbad, 
de  Franzensbad,  de  Neuenahr,  etc. . . 

Les  cures  alcalines  ainsi  définies  s’adressent  tout  spé¬ 
cialement  à  trois  grandes  classes  de  maladies: 

Les  maladies  de  l’estomac  ; 

Les  maladies  du  foie  ; 

Les  maladies  de  la  nutrition, 

Et  l’on  pourrait  se  demander  quel  est,  dans  ces  cures,  l’im 
térêt  du  fonctionnement  de  l’intestin. 

Les  stations  où  l’on  s’occupe  de  l’intestin  sont,  en  effet, 
bien  différentes  de  celles  qui  retiennent  ici  notre  atten¬ 
tion,  que  leurs  eaux,  pauvres  en  minéralisation,  soient  ri¬ 
ches  par  leur  température  et  leur  état  physique,  comme 
Plombières;  qu’elles  contiennent  des  chlorures  de  sodium 
et  du  magnésium,  comme  Châtel-Guyon;  ou  qu’enfin,  par 
leur  proportion  en  chlorure  et  leur  basse  température, 
elles  soient  nettement  purgatives,  comme  llomburg  et 
Moritecatini. 

Mais  si,  en  général,  on  ne  va  pas  aux  cures  alcalines 
pour  des  troubles  intestinaux,  on  ’y  va  souvent  avec  des 
troubles  intestinaux.  Et  il  est  à  peine  besoin  de  rappeler 
les  liens  étroits  qui  unissent  la  physiologie  intestinale  à 
celle  de  l’estomac,  du  foie  et  du  pancréas,  la  constipation 
habituelle  des  hypopeptiques,  des  atoniques  du  foie,  des 
arthritiques,  des  cholémiques,  la  diarrhée  intestinale  ou 
post-prandiale  des  hypcrpeptiques,  des  foies  excitables, 
des  hypercholiques,  des  goutteux. 

Ces  troubles  intestinaux  s’imposent  à  l’attention  du  mé¬ 
decin,  non  seulement  comme  un  symptôme  banal  auquel 
sa  persistance  seule  oblige  de  mettre  un  terme,  mais  en¬ 
core  parce  qu’ils  deviennent  un  obstacle  sérieux  à  la  cure. 

El  ce  symptôme  doit  ôlre  envisagé  avec  d’autant  plus 
de  soin  que  le  commun  reproche  adressé  aux  cures  al¬ 
calines  est  d’augmenter  la  constipation  là- où  elle  existe 
déjà,  et  de  la  créer  quand  elle  n’existait  pas  encore. 

C’est  là  d’ailleurs  une  critique  assez  récente,  car  les 
fonctions  intestinales  dans  les  cures  alcalines  nous  sem¬ 
blent  être  en  rapport  avec  les  doses  d’eau  administrées, 
et  ces  doses  ont  varié  beaucoup  dans  l’évolution  des  sta¬ 
tions. 

Si  nous  interrogeons  l’histoire  des  plus  anciennes  villes 
d’eaux,  nous  voyons  qu’à  une  certaine  époque  la  cure  par 
ingestion  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  délimité  :  les  mala¬ 
des,  par  émulation,  et  dans  la  foi  à  l’efficacité  plus  grande 
d’un  traitement  intense,  absorbaient  des  quantités  d’eau 
phénoménales. 

Vers  le  milieu  du  XVll®  siècle,  quand  les  curistes  de 
Karlsbad  buvaient  par  Jour  50  à  60  verres  d’eau  du  Sprudel, 
le  traitement  interne  n’était  pas  beaucoup  plus  modéré  à 
Vichy,  comme  d’ailleurs  aux  autres  villes  d’eaux  d’Europe. 

Claude  Mareschal,  qui  écrivait  en  1642,  reconnaissait 
que  la  cure  était  suffisamment  énergique  au  résultat  phy¬ 
siologique  suivant  : 

«  Si  les  malades  remarquent  qu’ayant  rendu  les  eaux, 
«  trois  ou  quatre  jours  durant,  toutes  claires  comme  ils 
«  les  ont  bues,  sans  aucun  mélange  d’excréments  en  leurs 
«  dernières  évacuations,  ils  se  peuvent  assurer  d’avoir 
«  suffisamment  lavé  leurs  parties  pour  ce  temps-là  et  les 
•«  peuvent  quitter  ». 

Pour  obtenir  un  pareil  effet,  les  malades  prenaient  des 
quantités  d’eau  extrêmement  considérables,  que  Claude 
Mareschal  lui-même  trouve  exagérées  : 

C’est  donc  superflu  et  préjudiciable  à  ceux  qui  rendent 
douze  verres  avec  facilité,  d’en  boire  20,  25  et  50  (ce que 


j’ai  vu,  ajoute  Claude  Mareschal),  ainsi  qu’il  estexpédient 
«  aux  personnes  jeunes  et  courageuses  » . 

Douze  verres  étaient  en  effet  la  dose  courante,  comme 
le  montre  une  lettre  de  Madame  de  Sévigné^  16  mai  1676)  : 

«  Je  me  suis  assez  bien  trouvée  de  vos  Eaux,  j’en  ai  nu 
«  12  verres,  elle  m’ontun  peu  purgée  et  c’est  toutcequeje 
«désire». 

La  grande  quantité  d’eau  absorbée  produisait  donc,  com¬ 
me  à  Karlsbad  à  la  même  époque,  un  effet  laxatif  «  selles 
vichyssoises  »  analogues  aux  «  selles  karlsbadoises  » 
^Karlsbad-Stuhl)  obtenues  par  les  mêmes  moyens  et  qui 
sont  restées  célèbres  jusqu’à  nos  jours. 

D’ailleurs  la  coutume  dura  longtemps  d’après  laquelle 
les  médecins  prescrivaient  ou  toléraient  chezleur.s  mala¬ 
des  de  pareilles  doses. 

En  1850  encore,  Charles  Petit,  médecin  inspecteur  ad¬ 
joint  des  eaux  de  Vichy,  étudiant  le  mode  d’action  des 
eaux  minérales  de  Vichy  et  leurs  applications  thérapeuti¬ 
ques,  déclarait  que  ses  malades  commencent  la  cure  par 
les  doses  modérées,  dit-il,  de  5à  6  verres  par  jour.  Il  ne 
tarde  pas  à  en  ordonner  12  à  15.  11  a  même  pu,  chez  cer¬ 
tains  malades,  porter  cette  dose  jusqu’à  20  et  25  verres. 

Les  malades  dépassaient  encore  les  prescriptions,  et 
quelques-uns  atteignirent  le  chiffre  de  30.  40  et  même  50 
verres,  comme  au  temps  de  Mareschal. 

A  l’époque  du  Docteur  Petit,  nous  faisait  remarquer 
M.  le  Docteur  Salignat,  les  verres  n’étaient  pas  gradués, 
mais  d’après  les  indications  de  l’auteur  il  s’agissaitdc  ver¬ 
res  contenant  au  moins  200  gr.  Les  malades  buvaient 
donc  de  3  à  5  litres  d’eau  de  Vichy  par  jour,  certains  en 
prirent  jusqu’à  10  litres. 

Ces  erreurs  thérapeutiques  entraînèrent  ainsi  à  Karls¬ 
bad  et  à  Vichy  des  débâcles  intestinales,  mais  aussi  des 
accidents  graves  de  congestion  et  d’hémorragie  cérébrale 
souvent  traités,  par  euphémisme,  A’ insolations. 

Elles  étaient  générales  dans  les  villes  d’eaux  à  cette 
époque. 

A  Homburg,  à  Monlecatini,à  Châtel-Guyon,  de  pareils 
excès  furent  commis.  Chaque  année,  au  début  de  la  belle 
saison,  les  paysans  descendaient  la  fraîche  vallée  du  Sur¬ 
don,  buvaient  jusqu’à  satiété  l’eau  des  sources,  et  repre¬ 
naient  vers  les  hauteurs  le  chemin  de  leur  village.  C’est  à 
cette  coutume  que  Châtel-Guyon  gagna  sa  réputation  pur¬ 
gative. 

Dans  les  cures  de  diurèse  enfin,  comme  à  Contrexéville, 
les  doses  furent  portées  à  des  chiffres  d’autant  plus  re¬ 
marquables  que  les  eaux  y  sont  froides  ;  on  trouve  en¬ 
core  dans  les  observations  de  Mamelet  (1840)  des  pres¬ 
criptions  de  20  verres,  le  verre  traditionnel  de  Contrexé¬ 
ville  contient  333  gr.  «  il  est  d’un  1/3  de  litre  »,  dit  Mame- 
let,  p.  23. 

I  On  se  rend  facilement  compte  que,  prises  en  de  telles 
proportions,  les  eaux,  quelles  qu’elles  fussent,  devaient 
parcourir  le  tube  intestinal  et  purger  par  indigestion,  ce 
qui  explique  les  paroles  de  Mareschal.  On  est  averti  de 
«  la  fin  de  la  cure  quand  on  rend  les  eaux  claires  comme 
«  on  les  a  bues  ». 

A  cette  époque  on  ne  redoutait  donc  pas  la  diarrhée 
qu’on  provoquait  pour  ainsi  dire  systématiquement,et  l’on 
n’avait  pas  à  se  préoccuper  de  la  constipation  dont  la 
plus  résistante  aurait  cédé  à  un  moindre  balayage.  On 
peut  dire  que  le  curiste  devait  être  diarrhéique  ou  mou¬ 
rir. 

En  même  temps  qu’on  reconnut  les  dangers  de  ces  exa¬ 
gérations  et  que  les  médecins  ramenaient  leurs  malades 
à  des  doses  raisonnables,  les  troubles  intestinaux  se  mo- 
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difiaient,  ou  plutôt  chaujçeaient  de  sens  :  à  la  diarrhée 
succédait  laconstipatiou. 

C’est  l’époque  où  l'eau  est  administrée  à  toutes  petites 
doses,  100,  50  grammes,  plus  ou  moins  répétées  dans  le 
courant  de  la  journée,  et  les  malades, maintenant  timides, 
restent  encore,  par  un  excès  de  prudence,  au  dessous  des 
prescriptions. 

Cette  petite  quantité  d’eau  vient  baigner  la  muqueuse 
gastrique  qui  l’absorbe  en  grande  partie  après  l’avoir  pro¬ 
fondément  modifiée. 

Ce  qui  passe  dans  l’intestin  en  traverse  rapidement  la 
muqueuse  pour  gagner  par  la  voie  du  canal  thoracique  la 
circulation  générale,  par  la  veine  porte,  la  glande  hépati- 
que- 

Les  eaux  n’agiront  plus  sur  l’intestin  que  d’une  façon 
indirecte  : 

1°  Par  l’intermédiaire  de  l’estomac  ; 

2°  Par  l’intermédiaire  du  foie  et  des  fonctions  biliai¬ 
res  ; 

3®  Par  l’intermédiaire  de  l’état  général,  et  si  leur  action 
(surtout  en  ce  qui  concerne  le  foie)  est  sédative,  elle  se  ré¬ 
percutera  sur  l’intestin  sous  forme  de  constipation,  si  elle 
est  excitante,  le  flux  bilieux  passant  dans  l’intestin  entraî¬ 
nera  de  la  diarrhée. 
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Internes  de  province.  Internes  de  Paris 

Tout  récemment,  un  de  nos  confrères  les  plus  en  vue  de 
la  grande  presse  médicale,  M.  Jayle,  rendant  compte,  de 
façon  fort  civile,  du  1®“'  Congrès  de  l'internat  français  tenu 
à  Bordeaux  en  mai  dernier,  émettait  quelques  réserves 
sur  un  des  vœux  votés  concernant  une  Fédération  des  in¬ 
ternes  et  anciens  internes  des  hôpitaux  universitaires  de 
France.  «  Là  surgit  une  difficulté, disait-il.  En  l’état  ac¬ 
tuel  des  choses,  il  est  impossible  de  méconnaître  que  le 
titre  d'internes  des  hôpitaux  de  Paris  doit  être  nettement 
différencié  de  tous  les  autres.  Ce  point  étant  admis  en  prin¬ 
cipe,  il  importe  d’obtenir  qu’il  ne  soit  jamais  perdu  de 
vue,  mais  ce  n’est  pas  une  objection  insurmontable.  .\vec 
de  l’entente  et  du  bon  vouloir,  la  Fédération  pourra  s’é¬ 
tablir  sans  nuire  aux  intérêts  de  personne  »  (1). 

Evidemment,  cette  opinion,  nette  et  claire,  a  tout  au 
moins  le  grand  mérite  de  la  franchise.  Je  me  permettrai 
toutefois,  avec  la  même  sincérité,  de  dire  pourquoi,  con¬ 
trairement  à  elle,  le  titre  d’interne  des  hôpitaux  de  Paris 
ne  peut  être,  à  mon  humble  avis,  différencié  de  tous  les 
autres. 

Celte  opinion  parisienne  est,  en  effet,  absolument  con¬ 
traire  à  la  vérité  historique,  à  la  vérité  actuelle,  et  enfin, 
au  principe  même  de  la  Fédération  de  l’internat  français, 
dontM.  Jayle  reconnaît  pourtant  l’indispensable  réali¬ 
sation. 

Au  point  de  vue  de  l’histoiro,  M.  Jayle  fait  remarquer 
avec  la  plus  parfaite  raison,  que  l’obligation  de  passer  par 
l’externat  de  Paris  pour  se  présenter  à  l’internat  des  hô¬ 
pitaux  de  cette  ville,  même  quand  on  a  été  nommé  in¬ 
terne  d’une  autre  ville  universitaire,  est  un  restant  des  us 
et  coutumes  de  l’ancien  régime.  Et  il  cite  un  règlement 


de  1767  aux  termes  duquel  «  Docteurs  et  Professeurs  des 
autres  Facultés  du  Royaume,  quelque  savans  qu’ils  soient, 
quand  ils  veulent  venir  exercer  leurs  talens  dans  la  Capi¬ 
tale,  sont  obligés  de  se  faire  recevoir  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  » 

Ce  que  M.  Jayle  ne  sait  peut-être  pas,  c’est  que  ce  rè¬ 
glement  n’élait  point  particulier  à  Paris,  mais  étendu  à 
toute  la  France.  Et  c’est  ainsi  qu’à  Bordeaux,  par  exem¬ 
ple,  nul  docteur,  fût-il  de  Montpellier,  de  Paris,  ou  d’ail¬ 
leurs,  ne  pouvait  exercer  la  médecine  dans  la  ville,  s’il  n’a¬ 
vait  été  reçu  à  l’examen  spécial  que  lui  faisait  subir  à  cet 
effet  le  collège  des  médecins  bordelais. Cet  examen  s’ap¬ 
pelait,  du  reste,  — ô  charmante  ironie  1  —  examen  d’a¬ 
grégation  ;  et  pour  être  agrégé  il  fallait  :  1°  être  docteur 
en  médecine  ;  2®  avoir  exercé  pendant  deux  ans  au  moins 
dans  quelque  lieu  du  ressort  du  Parlement  ;  3°  être  apos¬ 
tolique,  catholique  et  romain,  avoir  des  mœurs  irrépro¬ 
chables  ;  4»  être  admis,  après  enquête,  à  se  présenter  ;  5® 
subir  dans  l’ecpace  de  deux  ans  six  examens,  dont  la  pre¬ 
mier  et  le  dernier  avaient  lieu  à  l’Hôtel-de-ville  en  pré¬ 
sence  du  maire,  des  jurais  et  d’un  nombreux  public.  No-, 
tons  en  passant  que  la  première  agrégation  bordelaise, re¬ 
levée  dans  les  registres  de  la  jurade,  remonte  —  ça  n’est 
pas  d’hier —  au  2  juin  1414,  et  ajoutons  que  les  examens 
de  cette  agrégation,  tels  qu’ils  se  passaient  alors,  loin  d’a¬ 
voir  des  rapports  d’analogie  avec  l’agrégation  actuelle, 
ressemblaient  bien  davantage  au  système  du  privat-do- 
centisme,  tel  qu’il  existe  aujourd’hui  en  Allemagne  — 
cequi  est  suffisant  pour  expliquer  l’échec  définitif  qu’est 
en  train  de  subir  cette  institution  vénérable. 

Concluons,  sur  ce  premier  point,  que,  sous  l’ancien  régi¬ 
me,  Paris,  Bordeaux,  Montpellier,  Toulouse,  Lyon,  etc., 
étaient  exactement  sur  le  même  pied  absolu  d’égalité,  et 
que,  en  particulier,  lestitresde  docteur  ou  degarçon  chi¬ 
rurgien  interne,  obtenus  à  Paris,  ne  donnaient  aucune  es¬ 
pèce  de  privilège  sur  les  titres  identiques  accordés  dans 
une  autre  faculté  du  bon  royaume  de  France. 

Si  je  considère  maintenant  l’époque  actuelle,  j’avoue 
ne  pas  être  convaincu  davantage  de  la  supériorité  du  titre 
d’interne  des  hôpitaux  de  Paris.  J’ai  assisté,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  durant  ce  concours  d’internat,  à  la  lecture  d’un 
grand  nombre  de  copies  et  à  l’exposé  oral  de  plusieurs  sé¬ 
ries  de  candidats  ;  or,  bien  que  des  notes  supérieures,  et  à 
juste  raison,  aient  été  accordées  par  le  jury,  je  n’ai  pas- 
trouvé  de  différence  sensible  avec  nos  concours  d’inter¬ 
nat  de  province.  Je  conviens  très  volontiers  que  la  plupart 
des  candidats  parisiens  font  montre  d’un  entraînement 
meilleur  dans  l’ensemble  et  d’une  virtuosité  oratoire  que 
nous  acquérons  plus  rarement  ; maisj’avouequeces  qua¬ 
lités  de  forme,  sansdoute  fort  agréables,  ne  m’ont  point 
paru  revêtir  une  instruction  fondamentale  et  une  solidité 
de  jugement  meilleures  que  partout  ailleurs. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois,  alors  que  je  n’étais  qu’in¬ 
fime  interne  provincial,  d’être  reçu  dans  les  salles  de 
garde  de  Paris,  notamment  à  Bicêtre  et  à  la  Charité.  J’a¬ 
voue  ingénuement  queje  no  m’y  suis  jamais  trouvé  dé¬ 
paysé;  je  sentais  bien,  tout  au  moins  à  la  période  des  dé¬ 
buts  et  salutations,  sous  l’urbanité  exquise  et  la  politesse 
raffinée  de  nos  collègues  de  l'aris,  un  petit  brin  de  con¬ 
descendance  à  mon  égard  ;  mais  au  boutde  quelques  minu¬ 
tes,  ce  sentiment  disparaissait,  et  nous  causions  bien  d’égal 


(l)  La  PresiC  Médicale,  25  mai  1910. 
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à  égal,  en  camarades  de  même  pays  et  de  même  culture. 

Je  retrouvais  une  nouvelle  preuve  de  cette  complète 
communauté  d’idées,  ces  temps  derniers,  quand  j’établis¬ 
sais,  pour  le  Congrès  de  l’internat,  la  liste  des  questions 
susceptibles  d’intéresser  tous  les  internes,  de  quelqu’ori- 
gine  universitaire  qu’ils  soient.  Je  fus  frappé,  en  effet,  de 
constater  que,  partout,  aussi  bien  à  Lyon  qu’à  Paris,  à 
Montpellier  qu’à  Lille,  à  Toulouse  ou  Bordeaux  qu’à  Nancy, 
les  mêmes  sujets  étaient  soulevés,  les  mômes  difficultés 
étaient  rencontrées,  les  mêmes  desiderata  et  vœux  étaient 
demandés  et  votés. 

Pour  ces  diverses  raisons,  je  me  vois  forcé  de  conclure 
sur  ce  second  point,  comme  sur  le  premier,  à  l’assimila¬ 
tion  complète  et  entière  des  internes  universitaires  actuels, 
quelle  que  soit  leur  marque  originelle. 

Ainsi  donc,  nous  sommes  logiquement  entraînés  à  la 
création  d’une  fédération  de  l’internat  universitaire  fran¬ 
çais,  dans  laquelle  l’élément  parisien  ne  pourra  pas,  par 
principe,  comme  le  demande  M.  Jayle,  être  différencié  de 
J’élément  provincial.  Il  est  bien  entendu  que  chaque  in¬ 
ternat  universitaire  a  certaines  questions  qui  lui  sont 
propres  et  qu’il  saura  défendre  au  mieux  de  ses  intérêts 
locaux  ;  ce  n’est  certes  pas  au  moment  où  la  décentralisa¬ 
tion  apparaît  comme  fatale,  inéluctable,  que  la  province 
s’étonnerait  de  voir  Paris  défendre  ses  intérêts  particuliers  : 
mais  ces  interêts-là  sont  ceux  de  la  plus  petite  pro¬ 
vince  de  France  —  je  veux  parler  de  l’Ilc  de  France  — 
ce  ne  sont  pas  ceux  de  l’internat  français  lui-même, 
pour  la  défense  duquel,  provinciaux  de  la  grande  province, 
c’est-à-dire  de  la  plus  grande  France,  nous  demandons 
chacun  à  avoir  voix  égale  au  chapitre.  Car,  au-dessus  de 
nos  intérêts  locaux,  il  y  a,  en  face  d’eux,  des  intérêts  gé¬ 
néraux  à  considérer;  pour  les  défendre,  nous  devons,  d’où 
qye  nous  venions,  nous  unir  étroitement,  cordialement, 
fraternellement.  Et  nous  espérons  bien  que,  menacé  de 
plus  en  plus  dans  son  autoritarisme  sectaire  et  fermé, 
Paris  comprendra  que  son  intérêt  n’est  pas  de  rester  isolé, 
en  boudant  dans  son  coin,  tout  seul,  comme  un  enfant 
gâté  1  René  Crochet. 

- - 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Posologie  des  extraits  surrénaux  et 
l’adrénaline  (1), 

Par  M.  le  D"  P.  CARXOT. 

Les  applications  thérapeutiques  des  extraits  surrénaux, 
-et,  plus  particulièrement,  de  l’adrénaline,  dérivent  des 
notions  sur  leur  rôle  physiologique  et  de  la  connaissance 

ue  nous  avons  maintenant  des  syndromes  d’hypo-  et 

’hyperfonctionnemenl  des  surrénales. 

Dans  les  cas  d’hypo-adrénalie,  on  pourra  faire  l’essai  de 
la  médication  opothérapique,  en  particulier  chez  les  ad- 
disoniens,  dans  certains  cas  d’insuffisance  surrénale  plus 
ou  mois  aiguë,  dans  certaines  hypotensions. 

Dans  les  cas  d'hyperadrénalie,  au  contraire,  on  évitera 
soigneusement  les  produits  opothérapiques  dérivés  des 
surrénales,  notamment  chez  les  athéromateux,  les  brigh- 
liques,  etc. 

Enfin,  en  dehors  des  cas  où  une  altération  surrénale 

(1)  Extrait  d’un  volume  sur  VOpolhimpie  qui  va  paraître  dans  la 
Eioliolbèque  de  lliérapeulique  Gilberl-Carnot  (J . -lî .  Baillière,  édit  ). 
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règle  l’emploi  de  l’adrénaline,  il  en  est  d’autres  où  l’on 
utilise  les  extraits  surrénaux  et  l'adrénaline  à  cause  de 
leurs  propriétés  propres,  vaso-constrictives,  hypertensi¬ 
ves,  comme  hémostatiques,  tonicardiaques,  etc.  Ces  in¬ 
dications  font  de  l'adrénaline  un  agent  médicamenteux 
de  premier  ordre. 

a.  EXTRAITS  SURRÉNAUX 

La  préparation  des  extraits  surrénaux  a  beaucoup 
perdu  de  son  intérêt  depuis  la  découverte  de  l’adrénaline, 
substance  chimique  que  l’on  peut  isoler  et  que  l’on  com¬ 
mence  déjà  à  préparer  par  voie  synthétique. 

Néanmoins,  les  surrénales  ne  paraissent  pas  agir  uni¬ 
quement  par  leur  adrénaline  :  d’autres  substances  actives 
semblent  en  modifier  ou  en  prolonger  l’action. 

Aussi  certains  thérapeutes  prétèrent-ils  aujourd’hui  en¬ 
core,  dans  nombre  de  cas,  à  l’adrénaline,  l’extrait  surrénal, 
malgré  son  altérabilité  et  son  absence  de  fixité  chimique. 

Pour  les  préparations  opothérapiques  de  surénales,  il 
est,  tout  d’abord,  nécessaire  de  prélever  les  glandes  dans 
d’excellentes  conditions. 

Les  animaux  de  choix  paraissent  être,  à  cet  égard,  le 
mouton  et  le  veau  ;  on  doit,  au  dire  de  René  Marie,  reje¬ 
ter  les  capsules  de  bœuf,  qui  sont  fréquemment  malades. 

La  richesse  des  glandes  en  principes  actifs  étant  très 
variable,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  l’âge  et  des 
conditions  d’existence  de  l’animal  :  c’est  ainsi  que  l’effi¬ 
cacité  de  l’extrait  capsulaire  des  animauxjeunes,  du  mou¬ 
ton  par  exemple,  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  des 
extraits  provenant  des  animaux  adultes. 

D'après  Watson,  l’influence  delà  domestication  est  telle 
ue  le  pourcentage  du  poids  des  deux  glandes  au  poids 
e  l’animal,  chez  des  rats  domestiques  adultes  et  chez  des 
rats  sauvages,  est  de  0,019  chez  les  premiers,  0,052  chez 
les  seconds  (moyenne  de  30  cas).  Cette  diminution  tiendrait 
à  la  diminution  d’activité  musculaire  chez  le  rat  captif  ou 
à  son  changement  d’alimentation  :  les  extraits  provenant 
d’animaux  en  liberté,  ayant  une  activité  musculaire  consi¬ 
dérable  (chevreuil,  lièvre,  etc.),  et  dont  les  glandes  sont  en 
hyperaction  fonctionnelle  constante,  seraient,  au  dire  de 
Dubois  [Arch.  physiol.,  1896),  plus  actifs  que  ceux  desani¬ 
maux  domestiques. 

a.  Surrénales  fraîches.  —  On  a  utilisé,  au  début, des  sur¬ 
rénales  fraîches, dont  on  faisait  avaler  1  à  2  grammes  :  mais 
cette  pratique  est  peu  employée  en  raison  de  l’activité 
même  du  produit  physiologique. 

La  macération  dans  l’eau  salée  physiologique,  faite  ex* 
temporanément  pendant  vingt-quatre  heures,  ne  peut  se 
conserver  et  ne  sert,  par  conséquent,  qu’à  des  usages  im¬ 
médiats,  surtout  d'ordre  physiologique  (Foa  et  Pellacani, 
Olivier  et  Schœfer), 

Les  glandes  peuvent  être  hachées  dans  du  bouillon  ou 
incorporées  à  de  la  purée,  à  de  la  confiture. 

La  dose  est  d’environ  2  à  3  grammes,  ce  qui  donne  en¬ 
viron  2  à  3  milligrammes  de  principe  actif.  Béclère  est  al¬ 
lé  jusqu’à  la  dose  énorme  de  15  grammes,  que  l’on  n’at¬ 
teindrait  plus  aujourd’hui. 

Comme  il  s'agit  d’un  organe  à  propriétés  antitoxiques, on 
doit  éliminer  toute  glande  provenant  d’un  animal  fatigué, 
surmené,  malade  ou  victime  d’un  traumatisme. 

On  doit  enfin  veiller,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que 
les  organes  soient  pris  immédiatement  après  l’abatage, 
l’altération  histologique  et  la  putréfaction  des  surrénmes 
survenant  très  rapidement. 

b.  Poudre  de  surrénales 

Les  glandes,  ayant  été  recueillies  aussi  aseptiquement 
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ue  possible,  sont  desséchées  très  rapidement  dans  le  vi- 
e;  anrès  broyage  :  on  obtient  environ  1/4  à  1/6  de  l’or¬ 
gane  frais.  On  donne  environ  40  à  60  centigrammes  en 
capsules  ou  en  cachets. 

c.  Extraits  aqueux,  glycérines,  etc. 

Les  extraits  aqueux  et  glycérinés  se  font  d’après  les 
techniques  générales.  Ils  sont  relativement  peu  employés; 
car  leur  activité  diminue  vite,  peut-être  par  oxydation  des 
principes  actifs. 

On  a  utilisé  les  extraits  pepliques  résultant  de  la  diges¬ 
tion  des  surrénales  :  la  peptone  surrénale  serait  prise  avec 
moins  de  répugnance  et  mieux  tolérée  ;  mais  ils  sont  peu 
étudiés  quant  à  leur  activité. 

D'autres  auteurs  ont  utilisé  les  extraits  éthérés  (Gluzins- 
ki),les  extraits  glycérinés  (Swale  Vincent, Gaussade, etc.). 

La  stérilisation  des  extraits  destinés  aux  injections  ne 
peut  être  obtenue  par  la  chaleur;  on  l’obtient,  soit  par 
la  fillration,soit par  addition  d’antiseptiques  (thymol, chlo- 
rétone,  etc.). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  préparations,  renvoyant 
aux  règles  générales  données  dans  la  première  partie  de 
cet  ouvrage. 

2°  Adrénaline . —  On  peut  utiliser  une  adrénaline  ex¬ 
tractive  ou  une  adrénaline  synthétique  gauche  qui  a  les 
mêmes  propriétés  que  l’adrénaline  extractive  sous  forme 
de  chlorhydrate  d’adrénaline. 

Seidel  insiste  sur  les  dangers  de  titrer  les  prises  d’adré¬ 
naline  parle  nombre  de  gouttes  ;  en  particulier,  il  y  a  une 
grande  inégalité  de  volume  des  gouttes  entre  l’adrénaline 
extractive  et  la  suprarénine  gauche  de  synthèse,  les  pre¬ 
mières  étant  environ  quatre  fois  plus  volumineuses  que 
les  secondes. 

Hahn  préconise  l’emploi  de  tablettes  dosées  que  l’on 
fait  dissoudre  extemporanémentsur  l’eau. 

On  prépare,  pour  l’anesthésie  dentaire,  des  tablettes  de 
novococaïne  suprarénine,  correspondant,  par  centimètre 
cube,  à  0  gr.  02  de  novococaïne  etO  gr.  000.216  de  supra¬ 
rénine. 

La  chlorhydrate  d’adrénaline  se  trouve,  généralement, 
préparé  en  solutions  à  1  p.  1000,  avec  addition  d’un  an¬ 
tiseptique  qui  en  empêche  l’altération.  Dans  l’adrénaline 
de  Parke  et  Davis,  l’adrénaline  au  1  p.  1000  est  addition¬ 
née  de  chlorétone  (0  gr.  05  p.  1000). 

Les  solutions  doivent  être  conservées  à  l’abri  de  l’air  et 
de  la  lumière,  en  tubes  pleins  et  teintés.  La  solution  qui 
s’est  colorée  en  rose,  puis  en  brun,  a  perdu  une  partie  de 
ses  propriétés. 

La  solution  doit  donner  la  réaction  de  Vulpian  (colora¬ 
tion  verte  avec  le  perchlorure). 

On  peut  utiliser  la  solution  au  1/1000  de  différentes 
façons  :  pure  (en  solution  à  1/1000)  pour  l’usage  local, ou 
étendue  à  1/10  000. 

Sérum  adrénalinè. —  Rothe  {Ther.  der  Gegemoart, 
1909,  n“  2)  recommande  l’injection  de  10  à  20  centimètres 
cubes  d’une  solution  d'adrénaline  ou  d’extrait  capsulaire 
à  1/20  000  tcollapsus  post-anesthésique),  ou  de  1  litre  de 
solution  salée  physiologique  additionnée  de  XX  gouttes 
d’épirenan  (collapsus  post-hémorragique)  dans  les  veines. 

Josué  préconise,  pourles  injections  sous-cutanées,  une 
solution  très  diluée  :  1  centimètre  cube  de  la  solution  à 
1  p.  1000,  dans  250  centimètres  cubes  ou  dans  500  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  salée  physiologique  ;  l’addition  se 
fera  au  moment  même  de  l’emploi.  On  injecte  sous  la 
peau.  La  peau  devient  blanche  au  moment  de  l’injection 
et  la  résorption  se  fait  avec  une  extrême  lenteur  èn  rai¬ 


son  de  la  vaso-constriction  qui  la  retarde  ;  pendant  tout 
ce  temps,  la  région  est  le  siège  d’une  tension  douloureuse. 

La  lenteur  de  la  résorption  est  le  principal  avantage  de 
ces  solutions  :  l’adrénaline  arrive  ainsi  dans  la  circula¬ 
tion  par  quantités  minimes  et  pendant  un  certain  temps. 
On  évite  ainsi  l’action  brutale  des  injections  rapides,  et 
l’effet  se  prolonge  pendant  assez  longtemps  pour  exercer 
une  action  thérapeutique  favorable.  Ces  conditions  se  rap¬ 
prochent  donc  des  conditions  naturelles  de  déversement, 
minime  et  continu,  de  la  sécrétion  interne  des  surrénales 
dans  le  sang. 

Par  voie  aigestive,  on  donne  1  milligramme  environ, 
par  gouttes,  en  prises  successives  (solution  1  p.  1000). 

applications  locales ,  on  utilise  soit  des  pulvérisa¬ 
tions,  soit  des  à  1  p.  2000,  soit  des  pomma¬ 

des,  de  titre  variant  entre  1  p.  1000  et  1  p.  5000,  l’exci¬ 
pient  étant  la  vaseline  et  la  lanoline  à  parties  égales.  La 
dose  ne  doit  pas  dépasser  3/4  de  milligramme  à  1  milli¬ 
gramme,  quel  que  soit  le  mode  d’absorption  du  médica¬ 
ment  en  solution  à  1  p.  1000. 

En  suppositoires,  on  donne  1/4  à  1 /2  milligramme  en 
solution  à  1  p.  1000  (incorporé  dans  du  beurre  de  ca¬ 
cao. 
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Nous  reproduisons  ci-dessous,  à  titre  de  document,  un  article  fort 
important  du  professeur  Bernheim  (de  Nancy).  Le  système  qu’il  pro¬ 
pose  est  celui-là  même  qui  fonctionne  pour  les  Facultés  des  Sciences  et 
des  Lettres,  où  chacun  se  félicite  de  la  suppression  de  l’ancienne  agré¬ 
gation  des  Facultés,  et  où  tout  le  monde  est  content  du  système  ac¬ 
tuel.  Ce  système  aurait  donc  l’assentiment  des  Universitaires  du  Con¬ 
seil  supérieur,  à  qui  il  est  familier.  N’est-ce  pas  là  la  solution  qui  satis¬ 
ferait  chacun  de  nous  et  réconcilierait  Protestataires  etFacultafaires? 

Je  sais  beaucoup  de  professeurs  et  d’agrégés  qui  lui  seraient  favora¬ 
bles  et  je  crois  qu’il  serait  également  bien  vu  de  ceux  qui  désirent  in¬ 
troduire  dans  les  cadres  un  peu  d’esprit  nouveau.  Paul  Carnot. 

Agrégation,  concours  et  privatmdocentlsme 

On  oppose  généralement  l’agrégation  (de  médecine),  concours 
tel  qu’il  existe  en  France,  au  privat-docentisme,  tel  qu’il  existe 
en  Allemagne;  on  se  figure  que  la  suppression  du  premier  doit 
avoir  pour  conséquence  la  création  du  second.  Je  suis  partisan 
de  la  suppression  du  concours  pour  les  raisonsque  J  ai  exposées 
dans  la  Revue,mAs  je  ne  suis  pas  partisan  du  privat-docentisme. 
Laissons  à  l’Allemagne  cette  institution  qui  n’a  rien  de  libéral. 
L’enseignement  libre  existe  d’ailleurs  en  France,  en  dehors  de 
l’Université  et  dans  l’Université  qui  lui  ouvre  libéralement  ses 
portes.  On  pourrait  le  développer  davantage.  Je  voudrais  que 
tous  les  jeunes  docteurs  associés  à  la  Faculté,  comme  chefs  de 
clinique,  chefs  de  travaux,  chefs  de  laboratoires,  etc.,  fussent 
encouragés  à  faire  des  cours  libres  ;  je  voudrais  même  qu’ils 
pussent  être  appelés  par  la  Faculté,  en  même  temps  que  les 
médecins  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  à  taire  partie  des  jurys 
d’examen.  Ce  serait  la  vraie  pépinière  où  trouverait  à  se  recru¬ 
ter  le  personnel  enseignant  des  Facultés, 

Mais  j’entends  dire  :  Si  vous  n’avez  ni  agrégés,  ni  privat-do- 
cents  comment  recruterez-vous  ce  personnel  ? 

Je  réponds  :  Comme  on  le  recrute  dans  les  Facultés  des  sciences: 
et  des  lettres  qui  n’ont  pas  d’agrégés, mais  des  maîtres  de  confé¬ 
rences  . 

L’agrégation  des  sciences  et  des  lettres  n’existe  que  pour  l’en¬ 
seignement  secondaire  ;  et  je  connais  beaucoup  de  professeurs 
de  ces  Facultés,  et  des  meilleurs,  qui  n'ont  pas  ce  titre  !  Com¬ 
me  on  le  recrute  dans  nos  autres  grandes  écoles,  centrale,  mines, 
ponts  et  chaussées,  forestière,  muséum,  etc.  Comme  on  le  re¬ 
crute  dans  tous  les  pays  du  monde,  car  l’agrégation-concours 
n’existe  plus  qu’en  France. 

Chaque  Faculté  de  médecine  aurait,  comme  celle  des  sciences 
et  des  lettres,  des  maîtres  de  conférenre’.  des  professeurs  ad- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


joints,  des  professeurs  titulaires.  J’ajoute,  bien  que  cela  ne 
concerne  pas  directement  la  question  que  je  traite,  que  selon 
moi  letitulariat  devrait  être  conféré  à  V  homme  et  non  à  la  fonction. 
Toute  chaire  serait  pourvue  soit  par  un  titulaire,  soit  par  un 
professeur  adjoint.  Ce  n’est  pas  l’importance  de  l’enseignement 
qui  ferait  le  titre  différent,  la  fonction  restant  la  même  ;  c'est 
l’ancienneté  des  services  et  l’éminence  des  titres  scientifiques. 

Quand  un  titulariat  est  vacant,  il  peut  être  conféré  au  plus 
méritant  parmi  les  adjoints.  Mais  ce  titre  n’ajoute  rien  à  1  im¬ 
portance  de  la  chaire  qui  reste  toujours  chaire. 

Le  premier  grade  dans  l’enseignement  serait  la  maîtrise  de  con  - 
férence.  Quand  une  maîtrise  est  vacante  ou  doit  être  créée,  la  Fa¬ 
culté,  d’accord  aveb  le  Conseil  de  l’ Université  et  le  Ministre,  ou¬ 
vre  un  concours  sur  titres.  Les  candidats  peuvent  d'ailleurs,  s'ils 
sont  inconnus  à  la  Faculté  à  laquelle  ils  se  présentent,  venir  y 
faire  une  ou  plusieurs  leçons,  à  leur  guise,  pour  montrer  leur 
façon  d’enseigner;  c’est  un  document  qu’ils  apportent,  ce  n’est 
pas  une  épreuve  qu’ils  subissent. 

Mon  expérience  personnelle, dans  les  concours  auxquels  j’ai  été 
mêlé,  mi’autorise  à  penser  que  lorsqu’il  s’agit  déjuger  des  tra¬ 
vaux  scientifiques  déjà  sanctionnés  par  le  temps,  les  juges  se 
rhettent  plus  facilement  d’accord  que  lorsqu’il  s’agit  de  juger 
des  épreuves  extemporanées. 

Sans  doute  les  candidats  à  l’agrégation-concours  apportent 
aussi  leurs  publications  eten  exposent  le  résumé  ;  cela  constitue 
une  épreuve  du  concours  !  .Mais  le  jury  a-t-il  le  temps,  a-t-il  la 
possibilité,  je  ne  dis  pas  d’apprécier,  mais  simplement  déliré 
cette  quantité  invraisemblable  de  productions  où,  à  côté  de  pu¬ 
blications  scientifiques  réellement  remarquables,  se  trouvent 
des  élucubrations  hàtivesaccumulées  pour  le  besoin  de  la  cause, 
comme  autant  de  fiches?  Le  seul  temps  peut  faire  le  triage 
entre  les  valeurs  et  les  non-valeurs. 

Et  cette  fièvre  de  surproduction,  imposée  par  la  nécessité  du 
concours,  com,me  aussi  le  surmenage  livresque,  discipline  per¬ 
nicieuse  pour  les  esprits  mûrs,  ne  sont-ce  pas  des  arguments 
contre  le  concours  ? 

Les  titres  des  candidats  à  la  maîtrise  de  conférence  seront-ils 
examinés  par  la  Faculté  ?  Est-ce  elle  seule  qui  fera  une  liste 
de  présentation  et  choisira  ?  On  objectera  que  dans  chaque  Fa¬ 
culté,  chaque  spécialité  ne  comporte  que  peu  d’hommes  com¬ 
pétents. 

La  physique,  la  chimie,  la  chirurgie,  etc.  ne  peuvent  être 
jugées  que  par  ceux  qui  la  professent  ;  la  majorité  de  la  Faculté 
est  absolument  incompétente. 

On  dira  aussi  :  Les  professeurs  de  la  Faculté,  obéissant  à  des 
considérations  humaines,  auront  de  la  tendance  à  choisir  leurs 
élèves,  leurs  favoris,  et  le  concours  ne  sera  plus  là  pour  élimi¬ 
ner  les  incapacités  notoires. 

Sans  doute  les  Facultés  n’ont  pas  toujours  la  compétence,  ni 
peut-être  l’indépendance  d’esprit  nécessaire  pour  choisir  en 
connaissance  de  cause  et  en  toute  impartialité  les  plus  dignes. 

Mais  ne  peut-on  pas  nommer  un  jury  de  professeurs  de  la  spé¬ 
cialité  recruté  dans  les  diverses  Facultés  pour  examiner  les  titres 
des  candidats  et  faire  une  seconde  présentation  ?  Le  Ministre 
jugeant  en  dernier  ressort,  éclairé  par  les  autorités  compéten¬ 
tes,  choisirait  en  cas  de  désaccord. 

Ainsi  se  recruteraient  les  maîtrises  de  conférence,  comme 
aussi  les  chaires  elles-mêmes . 

Sans  doute,  rien  n’est  parfait  dans  les  institutions  humaines. 
La  justice  intégrale  n’est  pas  de  ce  monde. 

J’ai  voulu  seulement  établir  que  ni  l’agrégation-concours,  ni 
le  privat-docentisme  ne  sont  nécessaires  comme  portes  d’entrée 
dans  nos  facuttés  de  médecine,  et  que  le  concours  sur  titres,  en-, 
touré  de  garanties  convenables,  suffit  mieux  que  les  épreuves  d’é¬ 
coliers  à  fuger  la  valeur  d’hommes  mûrs  qui  doivent  avoir  fait 
teurs  preuves,  avoir  leur  originalité  et  ne  sont  plus  sur  les  bancs 
de  l’école. 

Si  je  suis  partisan  de  la  suppression  du  concours  d’agrégation 
je  m’élève  de  toutes  mes  forces  contre  le  sabotage  révolu lion- 
naire  destiné  à  le  tuer.  Tant  que  le  concours  reste  établi  par  la 
loi,  il  doit  avoir  lieu .  Le  Gouvernement  et  les  Facultés  ont  con¬ 
tracté  avec  les  candidats  qui  depuis  des  années  se  sont  préparés 
à  ce  concours  uu  engagement  d’honneur  auquel  ils  ne  peuvent 
faillir. 

(in  Revue  Médicale  de  l’Est.)  (P'  Bernheim,  de  Nancy.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  juin  1910. 

De  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture.  —  M.  Duguet  fait  un 
rapport  sur  cette  question  au  nom  d’une  commission  qui  a 
examiné  leis  résultats  des  enquêtes  prescrites  par  le  Ministre  de 
l’Intérieur. 

On  peut  reprocher  à  ces  enquêtes  de  ne  pas  avoir  grande 
valeur  parce  qu’elles  ont  porté  sur  une  période  trop  courte, 
qu’elles  ont  été  faites  au  moment  où  les  arsenicaux  ne  sont  pas 
employés  en  grande  quantité,  qu’elles  ont  s  irpris  tout  le  monde 
et  que  les  réponses  ont  été  faites  avec  des  souvenirs  et  non  avec 
des  observations. 

La  commission  propose  de  demander  une  enquête  essentielle¬ 
ment  médicale,  complète,  portant  sur  deux  années  consécutives. 

Pour  éviter  tout  accident,  il  conviendrait  : 

D'exclure  les  sels  à  base  de  plomb  ; 

De  n’employer  les  arsenicaux  que  conformément  à  l’avis  des 
professeurs  d’agriculture  et  à  l’autorisation  de  l’autorité  préfec¬ 
torale  : 

De  dénaturer  les  sels  comme  couleur  et  odeur  ; 

De  les  enfermer  dans  un  local  sûr  et  fermant  à  clef  ; 

De  ne  les  délivrer  que  sous  leur  nom  et  jamais  sous  une 
appellation  de  fantaisie  ; 

De  ne  jamais  les  employer  en  culture  maraîchère,  et  d’en  ces¬ 
ser  l’usage  au  moment  de  l’apparition  des  fruits  ; 

De  n’en  faire  usage  que  sur  les  indications  et  surveillance  des 
professeurs  d’agriculture  des  départements. 

Propagation  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  chien.  —  .M  VI .  Courmont 
et  Rochoux  indiquent  qu’en  faisant  ingérer  par  des  chiens  des 
matières  fécales  typhiques  on  transforme  ces  animaux  en  véri¬ 
tables  porteurs  de  bacilles,  qui  peuvent  disséminer  la  fièvre  ty- 
pho'ide  ;  c’est  là  une  constatation  importante  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  publique. 

Le  radiodiagnostic  différentiel  des  calculs  biliaires  et  des  calculs 
urinaires.  —  M.  Béclère  rappelle  que  dans  la  recherche  radio¬ 
graphique  des  calculs  urinaires,  le  succès  est  la  règle,  l’insuccès 
l'exception.  Au  contraire,  dans  la  recherche  des  calculs  biliaires, 
l'insuccès  est  la  règle,  le  succès  l’exception. 

La  raison  principale  de  cette  différence  est  d’ordre  chimique. 
Tous  les  calculs  urinaires  formés  de  phosphates  ou  de  sels  de 
calcium  sont,  en  effet,  décelés  par  la  radiographie,  à  laquelle 
n’échappent  guère  que  les  calculs  formés  d’acide  urique  pur. 
Au  contraire,  il  est  très  rare  qu’en  dehors  de  la  cholestérine  et 
des  pigments,  les  calculs  biliaires  contiennent  une  quantité  no¬ 
table  de  calcium  sous  forme  de  coque,  condition  indispensable 
pour  qu’ils  se  révèlent  à  la  radiographie. 

Election.  —  M.  Roger  est  élu  membre  titulaire  IdansT  la 
section  d’anatomie  pathologique  par  43  voix  contre]  36J  à 
M.  Brault.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1"  juillet  1910 

Troubles  névropathiques  liés  à  la  ménopause. — Observation  rap¬ 
portée  par  M.  Ménétrier. 

Colique  hépatique  avec  septicémie  colibacillaire. —  MM  Ménétrier 
et  Baudin  rapportent  l’observation  :  douleurs  aiguës,  àfiog,  état 
comateux,  chute  de  la  température,  guérison.  Ensemencement 
de  300  cc.  de  sang,  culture  pure  de  colibacille.  Cas  intéressant 
par  l’existence  de  la  septicémie  pendant  la  vie. 

Chorée  aiguë  mortelle.  —  MM.  Schneider  et  Charigay  ontob- 
servé  ce  cas.  A  l’autopsie  :  peu  dechose.  L’examen  microscopique 
du  névraxe  a  démontré  l'existence  d’une  prolifération  très  in¬ 
tense  des  cellules  épendymaires. 

M.  Bernard  demande  si  on  a  examiné  les^surrénales. 

Suppurations  cutanées  d’origine  tuberculeuse.  —  M.  Milian  rap¬ 
porte  deux  observations.  Au  niveau  d’une  plaie  s’est  développé 
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un  œdème,  formé  de  liquide  sérofibreux  infiltrant  les  mailles 
du  tissu  celluleux  sous-cutané.  Le  liquide  inoculé  a  provoqué 
dans  les  deux  cas  une  tuberculose  rapide.  Ce  sont  donc  des  cas 
d’hypodermo-tuberculose  primitive  aiguë  sérofibrineuse. 

M.  Barbier  croit  que  des  faits  semblables  existent  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  où  l’infiltration  sérofibrineuse  des  ménin¬ 
ges  existe  seule  ou  est  beaucoup  plus  prononcée  que  la  granu- 
lie  miliaire. 

Concrétions  calcaires  et  phosphatocalcaires  sous-cutanées.  —  M . 
Tbibierge  présente  une  malade  qui  eut  de  ces  concrétions  au 
niveau  des  doigts,  de  la  rotule,  aux  orteils,  aux  avant-bras  et  à 
la  jambe,  en  un  mot  distribuées  systématiquement  à  la  face  de 
l’extension  du  corps.  A  côté  de  cet  état  pathologique  complexe  il 
existe  une  sclérodactylie,  un  certain  degré  de  sclérodermie  de 
la  face  et  des  dilatations  vasculaires  disséminées  sur  le  cou.  L’A. 
insiste  sur  la  co'  xistence  de  ces  phénomènes  et  cite  4  cas  sem¬ 
blables  dans  la  littérature.  Friedel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  d»  29  juin  1909. 

L’appendicite  traumatique. —  M.  Guinard. — D’après  M.  Picqué, 
qui  est  d’ailleurs  suivi  dans  cette  voie  par  la  grande  majorité 
des  membres  de  la  Société,  l’appendicite  traumatique  n'existe 
pas.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte  du  rapport  qu’il  nous  a  pré¬ 
senté  à  propos  d'une  observation  de  M.  Abadie  concernant  une 
prétendue  appendicite  traumatique. 

Je  ne  partage  pas,  pour  ma  part,  cette  opinion.  J’ai  été  autre¬ 
fois  seul  à  défendre  l’appendicite  traumatique.  Mais  depuis,  de 
nombreux  travaux  ont  paru  sur  ce  point  et  la  cause  de  l’appen¬ 
dicite  traumatique  a,  stirtout  en  Allemagne,  rallié  de  nombreux 
partisans. 

Je  me  hâte  de  dire  d’ailleurs  que  le  cas  de  M.  Abadie  n’est 
pas  un  cas  d’appendicite  traumatique  vraie  ;  il  y  avait  sûre¬ 
ment  ici  une  appendicite  chronique  antérieure  laquelle  a  été 
réveillée  par  le  traumatisme. 

La  c|uestion  qui  se  pose  est  celle-ci  :  un  traumatisme,  agissant 
sur  un  appendice  vide  et  préalablement  sain,  peut-il  provoquer 
une  appendicite  ?  J’élimine  ainsi  l’écrasement  de  l’appendice 
qui,  quoique  rare,  parait  possible  mais  qui  s’il  peut  amener  des 
phénomènes  péritonéaux  plus  ou  moins  graves  ne  donne  pas  vé¬ 
ritablement  une  appendicite . 

J’élimine  au=si  les  cas  où  l’appendice  était  malade  antérieu¬ 
rement  au  traumatisme. 

Mais  dans  certains  cas,  on  peut  voir,  chez  un  sujet  qui  a  été 
soumis  quelque  temps  auparavant  à  un  traumatisme  de  la  fosse 
iliaque  droite,  se  déclarer  une  appendicite  typique.  Or,  si  ce  su¬ 
jet  n’avait  jamais  auparavant  pr^enté  le  moindre  signe  d’ap¬ 
pendicite,  même  chronique,  pourquoi  ne  pas  admettre  que  le 
traumatisme  a  pu  prédisposer  à  l’appendicite  en  créant  des  ad¬ 
hérences,  une  irritation  péritonéale  qui  met  l’organe  en  état  de 
moindre  résistance.  C’est  ce  que  les  Allemands  appellent  l’ap- 
pendicite  Iraumatique  pure.  Ln  cas  isolé  peut  être  considéré 
comme  une  co'incidence.  Mais  si  ces  coïncidences  sont  assez 
fréquentes,  on  est  en  droit  de  voir  dans  le  traumatisme  une 
cause  d’appel . . 

C’est  ainsi  que  j  ai  vu  une  femme,  qui  n’avait  jamais  souffert 
du  ventre  auparavant,recevoir  un  choc  violent  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite.  Elle  reste  alitée  15  jours  avec  une  zone  indurée,  une 
sorte  de  gâteau  dans  la  fosse  iliatiue.  Elle  reprend  ses  occupa¬ 
tions  mais  un  mois  après  présente  une  crise  typique  d’appen¬ 
dicite  aiguë.  Je  l’opère  et  trouve  un  appendice  enveloppé  de 
débris  fibrineux,  mais  ne  contenant  aucun  corps  étranger. 

Pour  qu’il  y  ait  vraiment  appendicite  traumatique  il  faut.qu’un 
certain  temps  s’écoule  entre  le  trauma  et  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  appendiculaires. 

On  m’objectera  que  dans  les  cas  de  ce  genre  il  y  avait  anté¬ 
rieurement  de  l’appendicite  chronique  restée  silencieuse. 

Cet  argument  me  paraît  de  peu  d’importance  parce  que  je  ne 
crois  pas  à  l’appendicite  chronique  silencieuse.  Mous  connais¬ 
sons  trop  bien  l’appendicite  chronique  pour  ne  pas  savoir  la 
retrouver  si  elle  existe.  Là  où  elle  ne  se  manifeste  pas,  c’est 
qu’elle  n’existe  pas. 


t  M.  Broca.  —  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  Je  crois  parfaitement 
et  cela,  pièces  en  main,  que  dans  des  appendices  enlevés  pour 
I  des  crises  récentes,  on  trouve  des  signes  manifestes  de  lésions 
chronûfues  anciennes  qui  sont  restées  absolument  et  complète¬ 
ment  silencieuses.  Si,  d’autre  part,  on  admet  que  l  appendicite 
traumatique,  pour  être  vraiment  digne  de  ce  nom,  doit  apparaî¬ 
tre  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  le  traumatisme, 
je  me  demande  alors  comment  nous  arriverons  à  faire  de  la 
clarté  dans  la  question. 

Je  ne  dis  pas  que  les  conclusions  de  M.  Guinard  soient  faus¬ 
ses,  mais  je  dis  que  rien  ne  prouve  l’existence  de  l’appendicite 
traumatique  et  dès  lors  il  me  paraît  singulièrement  dangereux 
de  faire  remonter  des  appendicites  à  des  traumatismes  an¬ 
ciens. 

M.  Delorme.  —  tjui  dit  appendicite  dit  infection.  Le  trauma¬ 
tisme  ne  saurait  donc  être  seul  en  cause.  Mais  il  est  possible 
qu’une  lésion  traumatique  de  l’appendice  en  diminuant  la  résis¬ 
tance  vitale  de  l’organe,  puisse  faciliter  le  développement  d’une 
infection  à  son  niveau.  Cela  peut  se  voir  en  d’autres  points  de 
1  intestin  et  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  l’appendice  ne  puisse 
être,  lui  auss^,  lésé  par  un  traumatisme.  Pour  ma  part,  je  ne  l’ai 
vu  qu’une  fois  ;  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  j’ai 
trouvé  un  appendice  en  partie  rompu  et  il  n’y  avait  pas  d'histoire 
abdominale  antérieure. 

J’ajouterai  que  l’appendicite  traumatique  doit  être  rare,  si 
elle  existe.  Au  Comité  de  santé,  il  nous  passe  sous  les  yeux  un 
grand  nombre  de  dossiers  de  réforme,  qui  sont  tous  examinés 
avec  le  plus  grand  soin.  Or  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  cas  pou¬ 
vant  être  qualifié  appendicite  traumatique. 

iM.  Jalaguier.  —  J’ai  vu  un  grand  nombre  d  appendicites.  Je 
n’ai  jamais  vu  un  appendice  sain  s’enflammer  sous  l’influence 
d’un  traumatisme.  Si  celui-ci  a  pu  avoir  parfois  de  l’action,  c’est 
toujours  sur  un  appendice  malade  antérieurement. 

M.  Kirmisson.  —  Les  travaux  publiés  en  Allemagne  sur  cette 
question  ne  m’ont  pas  paru  convaincants.  Souvent  les  enfants 
atteints  d’appendicite  incriminent  un  traumatisme  antérieur, 
mais  jamais  je  n'ai  vu  faire  la  preuve  d’une  relation  de  cause  à 
effet  de  ce  genre.  J’avoue  d’ailleurs  que  je  raisonnerai  juste  à 
l’inverse  de  M.  Guinard  :  le  fait  seul  qu’un  certain  temps  sé¬ 
pare  l’appendicite  du  traumatisme  me  ferait  dire  qu’il  n’y  a 
entre  ces  deux  faits  .aucun  rapport. 

M.  Moty.  —  J’ai  apporté  ici  un  cas  d’appendicite  survenu  à 
la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  cas  qui  n’avait  pas  paru 
assez  démonstratif. 

M.  Quénu.  —  Il  faudrait,  avant  de  parler  d’appendicite  trau¬ 
matique,  démontrer  qu'une  contusion  de  l’appendice,  du  sang 
épanché  dans  sa  lumière  ou  dans  sa  paroi,  sont  susceptibles  de 
provoquer  l’appendicite.  Or,  je  ne  le  crois  pas.  Il  arrive  fré¬ 
quemment  dans  les  opérations  abdominales  que  l’intestin  soit 
plus  ou  moins  contus,  et  cela  sans  qu’il  en  résulte  aucun  in¬ 
convénient. 

M.  Tuffler.  —  Le  fait  suivant  me  paraît  démontrer  qu’il  est 
bon  de  rester  sur  la  réserve  dans  l’interprétation  de  ces  faits  : 
un  enfant  de  douze  ans  est  renversé  par  une  voiture  dont  une 
des  roues  lui  passe  sur  le  ventre.  Deux  mois  après,  il  est  atteint 
d’une  violente  crise  d’appendicite  gangréneuse  qui  nécessite 
une  opération  d  urgence.  Or  plusieurs  semaines  après,  il  expul¬ 
sait  trois  calculs  énormes  qui  étaient  certainement  de  formation 
antérieure  au  traumatisme. 

M.  Routier.  —  Je  ne  connais  aucun  fait  d’appendicite  trau¬ 
matique.  Les  conclusions  de  .M.  Guinard,  qui  ne  reposent  pas 
sur- des  faits  précis  et  probants,  me  paraissent  dangereuses. 

Abcès  péritonitique  anté-utérin.  —  M.  Lejara  présente  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Guillaume,  Louis  (de  Tours), 
concernant  une  jeune  femme  de  28  ans,  atteinte  4  mois  aupara¬ 
vant  de  douleurs  sus-pubiennes  avec  ballonnement  du  ventre  et 
vomissements,  crise  qui  avait  duré  3  semaines.  La  crise  reparut 
deux  mois  après  et  elle  entra  à  l’hôpital  où  on  assista  à  la  for¬ 
mation  d’une  tumeur  dure,  médiane,  non  mobile,  remontant 
jusqu’à  l’ombilic.  Une  incision  médiane  conduisit  sur  une  pa¬ 
roi  grisâtre,  épaisse.  Une  ponction  donna  issue  à  un  litre  et  de¬ 
mi  de  pus  fétide.  La  poche,  qui  ne  put  être  décortiquée,  occupait 
le  cul-de-sac  vésico-utérin,  se  prolongeait  vers  l’S  iliaque  et  était 
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indépendante  de  l’appendice  et  des  trompes.  Un  drainage  fut 
établi  et  amena  la  guérison. 

Il  s’agit  là  d’une  péritonite  suppurée  enkystée.  Les  abcès,  dont 
le  rapporteur  a  lui-même  observé  un  grand  nombre  de  cas,  ont 
une  origine  variable  :  appendice,  annexes,  intestin.  Cette  der¬ 
nière  origine  était  très  nette  dans  deux  cas  :  dans  le  premier,  il 
s  agissait  d’une  femme  de23  ans  qui,  depuis  plus  d'un  an  souf¬ 
frait  du  côté  gaucbe  du  ventre.  Une  tuméfaction  liquide  appa¬ 
rut  sur  la  ligne  médiane.  Il  s'agissait  d’un  gros  abcès  gazeux, 
d’odeur  fétide  et  nettement  intestinale,  se  prolongeant  à  gauche 
vers  rs  iliaque. 

La  malade  de  M.  Lejars,  âgée  de  57  ans,  avait  des  accidents 
subaigus  dus  à  un  abcès  dont  la  poche  adhérait  à  l’S  iliaque, 
lui-même  très  épaissi. 

Ce  sont  là  des  abcès  pelviens  préutérins  dus  à  des  sigmo'i- 
dites. 

Pyélonéphrite  guérie  par  des  cultures  de  coli  bacilles. —  M.  Tuf- 
fler  communique  l'observation  d’une  malade,  enceinte  de  6  mois, 
et  atteinte  de  pyélonéphrite  grave,  laquelle  a  été  guérie  par  deux 
injections  de  cultures  de  coli-bacilles.  L’accouchement  a  été 
normal  et  la  guérison  a  persisté.  Cti.  Le  Braz. 
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.Séance  du  23  juin  1910 

Diagnostic  desannexites  et  de  certaines  affections  du  cæcum,  du 
côlon  pelvien  et  du  rectum.  —  M.  Jayle  attire  l’attention  sur  les 
erreurs  que  l’on  peut  commettre  en  gynécologie  en  rapportant 
à  des  lésions  annexielles  des  lésions  du  cæcum  à  droite,  du  co¬ 
lon  pelvien  à  gauche,  du  rectum  en  arrière. 

La  ptose  du  cæcum  et  son  inflammation  chronique  peuvent 
faire  croire  à  une  annexiteron  évitera  l’erreur  en  combinant 
l’emploi  de  la  position  déclive  et  de  la  percussion. 

D’autre  part,  le  côlon  pelvien  peut  être  induré,  rétracté,  rete¬ 
nant  les  matières  et  en  outre  douloureux  à  la  pression. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  cæcum  et  côlon  soient  eriflammés 
en  même  temps  que  les  annexes  qui  paraissent  alo' s  plus  at¬ 
teintes  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité. 

Sur  la  rectoscopie. — M.  Georges  Luys  présente  son  rectoscope 
perfectionné  dont  les  modifications  récentes  datent  du  Congrès 
international  de  Buda-Pesth.  Ce  rectoscope  appartient  au  type 
des  rectoscopes  à  lumière  interne,  il  se  différencie  de  fous  les 
autres  modèles  par  ce  fait  essentiel  qu  il  permet  l’examen  com¬ 
plet  et  parfait  de  la  muqueuse  rectale  en  en  assurant  aupara¬ 
vant  le  nettoyage  automatique.  (Voir  à  cè  sujet  Revue  de  Gyné¬ 
cologie,  n»  de  juin  1910.) 

La  fixation  du  complément  comme  méthode  de  diagnostic.—  Con¬ 
férence  par  M.  Haillon.  E.  Agasse-Lapont. 


ANALYSES 

PoÊyarihfito  chronique  progressive  primitive 
dans  Venfance;  par  F.  Brandeberg.  (Munchener medizinis- 
chc  Wochenschrift,  14  juin  1910,  n°  24,  p.  1280.) 

Hofla  a  attiré  l’attention  {Deutsche  medizinischc  'Woschenschrifl, 
1907,  n”  14)  sur  une  forme  clinique  de  polyarthrite  primitive  de 
l'enfance  tout  à  fait  intéressante  :  caractérisée  par  uneatrophie 
des  tissus  osseux  et  musculaires,  la  maladie  débute  parles  join¬ 
tures  des  doigts.  Les  doigts  prennent  un  aspect  en  fuseau.  L’os 
devient  moins  compact,tout  en  augmentant  de  volume  ;  les  car¬ 
tilages  s’atrophient,les  capsules  articulaires  se  rétractent, comme 
le  montrent  les  examens  radiologiques. L’atrophie  n’épargne  pas 
les  muscles,qui  diminuent  d’épaisseur  ;  en  règle  générale  ce 
sont  surtout  les  extenseurs  qui  sont  altérés,  si  bien  qu’il  en  ré¬ 
sulte  une  contracture  en  flexion. 

Les  lésions  s’étendent  aux  différentes  jointures  du  corps  d’une 
façon  fatale. 

Brandeberg  publie  trois  nouveaux  cas  de  cette  affection  «  pri¬ 


mitive»  (tout  au  moins  jusciu’à  présent),  ayant  atteint  des  en¬ 
fants  de  9, 13  et  14  ans. 

Ces  trois  jeunes  malades  étaient  des  fillettes  :  l’une  a  des  anté¬ 
cédents  tuberculeux,  une  autre  a  été  atteinte  de  scarlatine  peu 
de  temps  avant  le  début  des  accidents  articulaires,  la  troisième 
est  d’une  famille  de  rhumatisants. 

Les  arthropathies  ont  été  douloureuses  au  début,  puis  les 
souffrances  se  sont  atténuées. 

Les  essais  de  traitement  par  la  fibroljsine  n’ont  pas  été  plus 
heureux  que  la  thérapeutique  salicylée  classique. 

R.  Debré. 
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Crénoihérapie.  Ciimatoihérapie.  Thaiassoihé- 
rapie  (cures  hydrominérales,  cures  d’altitude,  cures  mari¬ 
nes)  ;  par  les  P'^  Landouzy,  A.  Gautier,  Moureu,  de  Launay, 
les  D'®  IIeitz,  Lamarque,  Lalesque,  P.  Carnot.  [Bibliothèque 
de  Thérapeutique  Gilbert-Carnot.  J. -B.  Baillière,  éditeur  1910, 
avec  166  figures  et  8  cartes  en  couleur.) 

La  Bibliothèque  de  Thérapeutique,  qui  a  fait  déjà  paraître 
I  des  volumes  si  remarqués  sur  la  physiothérapie,  les  régimes, 
les  médicaments  microbiens,  etc.,  vient  de  s’enrichir  d’un  livre 
nouveau  sur  les  eaux  minérales,  les  climats  d’altitude  et  marins, 
livre  particulièrement  utile  à  consulter  par  les  médecins  et 
même  par  les  malades,  à  la  veille  du  départ  pour  une  station 
d’été. 

Le  professeur  Landouzy  s’est  chargé  de  diriger  cevolume,d’en 
élaborer  le  plan  général  et  d’en  distribuer  les  chapitres.  11  a, 
lui-même,  dans  des  pages  savoureuses  et  pleines  d’aperçus  ori¬ 
ginaux, comme  toujours,  insisté  sur  la  valeur  thérapeutique  des 
méthodes  créno-climatiques  et  sur  la  situation  privilégiée  de 
notre  pays,  car  aucun  autre  ne  possède  autant  de  variétés  dans 
la  composition  et  la  thermalité  des  eaux  dans  le  climat,  l’inso¬ 
lation,  l’altitude  et  n’a  cette  délicatesse  des  nuances  qui  carac¬ 
térise  nos  stations  «  comme  elle  caractérise  noire  sol,  nos  plai¬ 
nes,  nos  montagnes,  nos  plages,  comme  elle  se  reflète  sur  l’es¬ 
prit  même  de  la  race  ». 

On  sait  combien  le  P'  Landouzy  s’est  dévoué  à  la  tâche  de 
faire  valoir  médicalement  nos  stations  et  quels  succès  ont  eu, 
chaque  année,  ses  voyages  d  étudeaux  eaux  minérales(V  .  E.  M). 

Les  origines  des  eaux  minérales  font  l  objet  d’un  très  lumi¬ 
neux  chapitre  d’Armand  Gautier,  dans  lequel  il  expose  sa  théo¬ 
rie  sur  l’origine  volcanique  des  eaux  minérales  et  donne  les  ca¬ 
ractères  différentiels  d’une  eau  native  d’origine  centrale  et  d’une 
eau  de  surface  d’origine  superficielle  :  ce  chapitre  a  le  grand 
mérite  de  donner  à  la  question  des  eaux  minérales  une  portée 
générale  philosophique  et  presque  poétique,  et  de  nous  laisser 
entrevoir  fout  ce  que  l'on  soupçonne  d’énergie  latente  dans  les 
sources. 

La  chimie  et  la  physique  des  eaux  minérales  font  l’objet  d’un 
magistral  article  de  Moureu,  dont  on  connaît  les  beaux  travaux 
sur  la  radio-activité  et  les  gaz  rares  des  eaux  thermales. 

La  géologie  et  le  captage  des  eaux  minérales  sont  traités  de 
main  de  maître  par  je  P'  de  Launay,  de  l’école  des  mines,  à  qui 
ces  questions  d’ingénieur  sont  particulièrement  familières. 

Puis  vient  la  description  iconographique  des  stations  des  Py¬ 
rénées,  delà  Corse,  de  l’Algérie  et  Tunisie  par  Lamarque,  des 
stations  du  Centre,  des  Alpes,  des  Vosges,  etc.,  par  Heitz. 

Lescaradères  des  sources,  les  techniques  d  administration,  les 
indications  principales  et  accessoires,  les  contre-indications,  sont 
ainsi  passées  en  revue  pour  chaque  station,  avec  de  nombreuses 
illustrations.  Toute  cette  partie  iconographiqu?,  qui  constitue 
près  de  500  pages,  est  traitée  avec  un  soin  extrême  et  fait  le  plus 
grand  honneur  aux  auteurs. 

La  cZi'/na/of/iérapie,  les  cures  d'altitude  et  les  cures  marines, 
avec  la  description  iconographique  des  stations,  sont  traitées, 
avec  une  grande  compétence  par  M.  Lalesque  (d’Arcachon),  qui 
a  su  donner  les  caractéristiques  et  les  indications  de  chaque 
groupe,  tâche  particulièrement  difficile. 

Enfin,  le  volume  se  termine  par  une  vue  d’ensemble  sur  les 
indications  et  contre-indications  des  cures  créno-climatiques 
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dans  les  principaux  cas  cliniques  (tuberculeux,  syphilitiques, 
diabétiques,  goutteux,  enlércpathes.  etc.),  qui  résume,  rappelle 
et  compare  entre  elles  les  avantages  des  différentes  stations. 

Tel  est  ce  livre  qui  montre,  avec  évidence,  les  ressources  pré¬ 
cieuses  de  la  thérapeutique  hydrominérale  et  climatique.  Nul 
praticien  n'a  le  droit  d'ignorer  ses  actions  ni  d’en  écarter  les  bien¬ 
faits  pour  ses  malades.  Chacun  doit  connaître  notre  richesse  en 
stations  thermales,  climatiques  et  marines,  chacun  doit  savoir  et 
proclamer  qu’aucun  pays  au  monde  n’en  possède  d’aussi  belles, 
d’aussi  riantes  et  d’aussi  profitables.  P.  C. 

Los  cufos  d'eaux,  d'air  et  de  régime  chez  les  en¬ 
fants  ;  par  le  D"  Legrand.  (Un  volume  in-8®  de 352  pages. 
J. -B.  Baillière,  éditeur,  Paris  1910.) 

Cet  excellent  volume  de  physiothérapie  infantile,  précise  les 
indications  cliniques  des  stations  françaises  de  puériculture. Des 
praticiens  soigneusement  choisis  y  parlent  des  cures  d’eaux,  de 
climat,  d’air,  de  soleil  :  ils  exposent  les  modes  d’action  et  d’em¬ 
ploi  variables  suivant  les  malades,  ainsi  que  les  adjuvants  thé¬ 
rapeutiques  et  les  cures  de  régimes.  La  pratique  thermale  est 
compliquée  pour  un  adulte  :  combien  plus  encore  elle  l’est 
pour  un  enfant.  Aussi  les  médecins,  qui  souvent  n’ont  sur  les 
stations  thermales  que  des  aperçus  insuffisants,  trouveront-ils 
dans  ce  volume  les  renseignements  dont  ils  ont  besoin. 

G.  P. -B. 

Médecine  et  pédagogie.  (Un  volume  in-8  de  la  Biblio¬ 
thèque  générale  des  sciences  sociales  de  320  pages.  Alcan, 
éditeur.  Paris,  1910.) 

La  Ligue  française  pour  l’hygiène  scolaire  vulgarise  d’une  fa¬ 
çon  magistrale  les  notions  médico- pédagogiques  si  délaissées  en 
France.  Elle  a  organisé  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  sociales  une 
série  de  conférences  où  sont  envisagées  des  questions  très  diverses 
mais  toutes  d'une  utilité  pressante.  Ce  volume  contient  la  plu¬ 
part  de  ces  conférences.  Le  D'  Mathieu  indique  d’une  façon 
magistrale  les  rapports  de  la  médecine  et  de  la  pédagogie,  il 
montre  combien  la  collaboration  étroite  du  maître  et  du  méde¬ 
cin  donne  d’excellents  résultats.  Le  D'  Gillet  indique  comment 
les  médecins  scolaires  doivent  être  formés  et  choisis.  Le  D'  Méry 
trace  le  rôle  du  médecin  scolaire  et  montre  qu’il  a  à  intervenir 
constamment  dans  la  vie  quotidienne  de  l’enfant  au  lieu  de  res¬ 
ter  cantonné  dans  son  infirmerie. 

M.  Granjux  a  exposé  son  opinion  sur  la  prophylaxie  de  l’in¬ 
sociabilité  par  la  sélection  scolaire-  Sa  méthode  ne  peut  être 
généralisée,  ainsi  qu’on  le  lui  a  fait  remarquer  au  cours  de  la  dis¬ 
cussion.  mais  il  y  a  lieu  dès  maintenant  de  l’utiliser  en  faveur  de 
tous  les  indisciplinés  qui  encombrent  les  écoles. 

Les  questions  d’hygiène  et  de  morale  sexuelles  occupent  à 
elles  seules  une  centaine  de  pages  du  volume  :  je  ne  m’en  plains 
pas  :  d’abord  en  raison  de  ce  qu’il  y  a  d’instructif  à  être  docu¬ 
menté  sur  ce  sujet,  ensuite  parce  que  ces  conférences  qui  ont  été 
très  suivies  par  des  maîtres  ayant  pris  part  aux  discussions,  dé¬ 
montrent  que  ces  questions  ne  font  fuir  personne  et  que  tous 
s’y  intéressent.  MM.  Guinon,  Nobécourt,  Boulloche  et  Dufestel 
ont  traité  avec  la  compétence  que  chacun  leur  connaît  les  mala¬ 
dies  de  la  croissance.  Ce  rapide  aperçu  suffira,  je  l’espère.à  in¬ 
citer  les  praticiens  à  lire  foutes  ces  notions  d’hygiène  scolaire  que 
nul  ne  doit  ignorer.  D'  Paul-Boncour. 

Aliénés  et  anormaux  ;  par  le  D''  Roubinowitch.  (Un  vol. 
in-8  de  la  Bibliothèque  scientifique  internationale  avec  63  gra¬ 
vures.  Alcan,  éditeur.  Paris,  1910.) 

De  même  ((u’il  est  utile  à  tous  les  médecins  de  posséder  un 
formulaire  pratique  et  contenant  les  notions  courantes  de  la 
thérapeutique,  de  même  il  est  indispensable  que  tous  les  prati¬ 
ciens  aient  en  main  un  livre  indiquant  les  notions  les  plus  élé¬ 
mentaires  delà  psychiatrie.  En  général,  les  volumes  écrits  par 
les  aliénistes  ne  tiennent  pas  suffisamment  compte  des  acquisi¬ 
tions  de  leurs  lecteurs  concernant  la  médecine  mentale.  C’est  là 
un  reproche  qui  ne  peut  être  fait  au  D'  Roubinowitch.  Nul 
didactisme,  nul  système  préconçu,  n’ont  présidé  à  la  rédaction 
de  ces  entretiens  :  il  expose  avec  clarté  et  avec  science  une 
quantité  de  problèmes  intéressant  la  psychiatrie. 

L'alcoolisme  ella  folie  homicide,  les  états  mélancoliques,  l’idée 
fixe  et  l’obsession,  les  fureurs  épileptiques,  les  détraqués  nuisibles. 


les  enfants  difficiles, la  portée  sociale  de  l’éducation  des  anormaux 
utilisables, la  prophylaxie  de  la  folie  par  l’éducation  antialcoolique 
des  parents  et  de  la  feunesse,  la  législation  française  des  aliénés. 

Cette  collection  d’études  psychiatriques,  laigfement  illustrée, 
pourra  être  utilement  parcourue,  non  seulement  par  des  méde¬ 
cins  non  spécialisés  dans  l’étude  des  maladies  mentales,  des 
sociologues,  des  juristes,  .mais  aussi  et  surtout  par  des  péda¬ 
gogues  que  le  problème  des  anomalies  psychiques  doit  intéresser 
aujourd’hui  d’une  façon  en  quelque  sorte  directe  et  profession¬ 
nelle.  G.  Paul-Boncour. 

Les  intoxications  tuberculeuses  ;  Etudeclinique  etthé- 
rapeutique,  par  le  Joséf  IIollos,  prosecteur  à  l’hôpital  gé¬ 
néral  de  Szeged.  Avec  une  préface  par  M.  le  Professeur 
A.  PoNCET.  1  vol.  gr.  in-8°,  de  95  pages  (Masson  et  Gie,  édi¬ 
teurs,  3  fr.) 

Cet  ouvrage  constitue  une  étude  des  plus  neuves  et  des  plus 
intéressantes  d’une  foule  de  manifestations  pathologiques  de 
nature  indéterminée,  que  l’auteur  rattache  résolument  à  l’em¬ 
poisonnement  tuberculeux.  Il  s’agit  de  troubles  nerveux,  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques,  gastro-intestinaux,  de  [troubles  mens¬ 
truels  :  métrorragies,  aménorrhée,  dysménorrhée,  etc.,  d’acci¬ 
dents  de  Basedowisme,  etc.  etc. ,  heureusement  modifiés  par  un 
traitement,  dans  l’espècç  spécifique,  c’est-à-dire  parl’emploi  ju¬ 
dicieux  des  vaccins  tuberculeux  et  surtout  des  corps  immuni¬ 
sants.  Les  excellents  effets,  en  pareil  cas,  de  la  médication  spé¬ 
cifique  ont  révélé  au  D''  IIollos  l’origine  bacillaire  fréquente  de 
tous  ces  maux.  Ses  malades  sont,  en  effet,  le  plus  habituelle¬ 
ment,  des  tuberculeux  latents,  frustes,  atténués,  etc.  Ce  sont  les 
petits  tuberculeux.  Ils  forment  le  billon  des  diathésiques,  des 
arthritiques,  des  névropathes,  des  neurasthéniques,  etc.  Ils  re¬ 
lèvent  de  la  tuberculose  scepticémique,  c’est-à-dire  sans  lésions 
apparentes,  ou  de  la  tuberculose  inflammatoire,  c’est-à-dire  avec 
des  lésions  sans  spécificité,  sans  signature  anatomique,  lésions 
qui  ne  présentent  que  les  caractères  réactionnels  d’une  inflam¬ 
mation  banale.  G.  M. 

- - - - 

RENSEIGNEMENTS  DIVERS 

Hôpitaux  de  Paris. 

Classement  des  internes  en  pharmacie.  —  Hotel-Dieu  (Pharmacien 
en  chef  ;  M.  "Villejean).  —  Internes  :  MM.  Zédet,  Mansat,  Du- 

THEUIL,  JoUENNE,  MoNTANTON,  SOUDAN,  GUILLAUME,  RoY,  Le- 
BRUN. 

Pitié  (M.  Lafont).  —  M.  Guichon,  Payen,  Mimiot,  Guilleminot 
Courtois,  Savournin,  Vitat,  Delsart. 

Charité  (M.  Guinochet).  —  MM.  Guerithault,  Gauthier,  Mlle 
Charles,  MM.  Périchon,  Couraud,  Bourquin,  Blum,  Ar- 

FEUILLE. 

Saint-Antoine  (M.  Héret).  —  MM.  Bourdirioux,  Budon,  Cham¬ 
pion,  Barbotte,  Ferrand,  Visconti,  Berthelin,  Péchery,  Ju¬ 
lien,  Denis,  Foucault,  Habert. 

Necker  (M.  Meillére);  —  MM.  Doussot,  Aurou’sseaU,  Gé¬ 
rard  (André),  Manceau,  Bailly,  Fleury,  Peltier. 

Cochin  et  annexe  (M.  Cousin).  —  M.  Lantenois,  Mérigon,  Gri- 
GANT,  Besnier,  Laudat,  Menssion,  Fluteaux. 

Beaujon  (M.  Léger).  —  MM.  Gérard,  Brésil,  Chauveau, 
Perrier,  Deluard,  Morel  (Jean),  Nepveux. 

Lariboisière  (M.  Patein).  —  MM.  Legros,  Weitz,  Aureille, 
Riethe,  Thonier,  Dognon,  Féret,  Horbette,  Baudoin,  Beau- 
LATON,  Damiens. 

Tenon  (M.  Guerbet);  —  MM.  Iliou,  Gallet,  Bonvalet,  Ray¬ 
naud,  Paumier,  Bobée,  Chaumont,  Thouras,  Chassin,  Rofidal, 
Duclos. 

Laennec  (M.  Bourquelot).  —  MM.  Meslin,  Jolivet,  Duport, 
Vergelot,  Dacheux,  Verdon. 

Bichat  (M.  François).  —  MM.  Hédou,  Coudert,  Fabre. 
Broussais  (M.  Hérissey);  —  MM.  Lenoir,  Aubry,  Choisec. 
Boucicaut  (M. Tiffeneau). —  MM.  Beaufour,  Donetteau  (René). 
Claude-Bernard  (M.  François).  —  M.  Durant  (Gaston). 
Bastion  29.  —  (M.  François). —  MM.  Lhériteau,  Gontier. 
Andral  (M.  François).  —  MM.  Artaud,  Lécorché. 
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Saint-Louis  (M-  Portes).  —  MM.  Boncour,  Bousquet,  Canat, 
Drouilly,  Février,  Mégnet,  Moreau  (Adolphe),  Neveu,  Mous- 
siER,  Beauxis-Lagrave,  Lyons. 

Broca  (M.  Delépinb).  —  MM.  Lefebvre,  Mathieu,  Bongrand, 
Séguin. 

Maternité  (M.  Béhal).  —  M.  Detœuf,  Donetteau  (Georges), 
Robert. 

Tarnier  (M.  Béhal).  — M.Gonnet. 

Maison  de  santé  (M.  Sommelet).  —  MM.  Dufraisse,  Rolland, 
Voisin,  Boutonnet. 

Enfants-Malades  (M.  Sonnié-Moret).  — MM.  Regnoult,  Mar¬ 
tin  (Alfred),  Coulon,  Peirier  (C.-J.),  Pomaret,  Métérié,  Cui¬ 
sine,  Martel. 

Trousseau  (M.  Bougault).  —  MM.  Delabriêre,  Champon- 
NOis,  Dubreuil,  Orso. 

Bretonneau  (M.  André). —  M.M.  Maréchal,  Falvy,  Gras,  Bau¬ 
det. 

Hérold  (M.  Goris).  —  MM.  Mascré,  Damas,  Luce. 

Enfants-Assistés  (M.  Béhal).  —  M.  Robin. 

Bicêtre  (M.  Berthoud).  —  MM.  Lemaître,  Royer,  Luquet, 
Kuhn,  Guibaud,  Morel. 

Salpêtrière  (M.  Viron).  —  MM.  Piault,  Aucouturier,  Ma- 
GNiN,  Bouvot,  Mallet,  Presset,  Demars. 

IvRY  (M.  Richaud); — ^.M-M.  ^ldot,  DcpoT. 

La  Rochefoucauld  (M.  Cousin). — M.  Lhote.  . 

Berck.  —  M.  Félix  Martin. 

Les  Ménages  (M.  Sonnié-Moret).  —  M.  Labruyére. 

Brévannes  (M.  Bougault). —  MM.  Moreau  (Edmond),  Mouchel- 
La-Fosse,  Chicaud. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Administration  gé¬ 
nérale  de  l’Assistance  publique  par  le  D”  Fillioux,  un  concours 
doit  être  ouvert,  chaque  ànnée,’  pour  TattribiitiOh  de  deux  prix  de 
même  valeur,  à  décerner  :T’un  à  l’Intèrne,  l’autre  à  l’Externe  des 
Hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  concours 
sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le  montant  de  chacun  de  ces  prix  est 
fixé  chaque  année  à  la  fin  du  concours.  Pour  l’année  1910,  le  concours 
sera  ouvert  le  jeudi  l®'  décembre.  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre 
part  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  Centrale  (Ser¬ 
vice  du  Personnel)  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
onze  heures  à  trois  heures,  du  3  au  10  octobre  inclusivement  : 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être  déposé 
avant  le  lundi  10  octobre  dernier  édlai. 

,  Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

■  Conditions  du  concours.  —  I.  —  Programme  du  concours  :  Un  mémoi¬ 
re,  manuscrit  et  inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mé¬ 
moire  étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessairement 
comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomopathologique.  2°  une 
épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d’une  affection  de  l’o¬ 
reille.  11  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes  pour  examiner  le  ma¬ 
lade,  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de  ces 
deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points  ;  pour  l’épreuve  cli¬ 
nique  20  points.  —  IL  —  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est 
composé  de  cinq  memijres,  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  des  services,  d’oto-rhino-laryngologie  des  Hôpi¬ 
taux,  titulaires  et  suppléants  ;  un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les 
médecins  et  chirurgiens  chefs  de  service  des  Hôpitaux,  en  exercice  et 
honoraires,  ainsi  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux, 
comptant  huit  années  d’exercice  à  partir  du  1®''  janvier  qui  a  suivi  leur 
nomination. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  Service  de  la  diphtérie  (D'  Aviragnet) 
—  Cours  de  vacances.  —  Conférences  et  travaux  pratiques  (diagnostic 
clinique  et  bactériologique  de  la  diphtérie,  sérothérapie,  trachéotomie, 
et  tubage); 

Ces  conférences  auront  lieu  tous  les  matins  à  9  heures  du  lundi  11 
juillet  au  jeudi  11  août  1990),  sous  la  direction  de  MM.  Bloch-Michel 
et  Dorlencourt,  chefs  de  laboratoire. 

Droit  d’inscription,  20  francs. 

S’inscrire  dans  le  service,  hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres. 

2®  Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  de  ce  concours  est 
complété  ainsi:  M.  le  Dr  Launois,  qui  a  accepté,  remplace  M.  le  Dr 
Hüchard,  non  acceptant. 


Concoursdechirurgiendeshôpilaux.  —  Lecture  (fin).  —  Mercredi 
29  juin.  —  MM.  Descomps  29,  Grégoire  et  Piqtuand  27. 

Epreuve  clinique,  —  Vendredi  juillet.—  MM.  Muret  9,  Piquand, 
15,  Grégoire,  17. 

Hôpital  Laënnec.  — •  Cours  de  vacances.  —  Service  d' Ophtalmologie 
du  Dr  Rochon-Duvigneaud.  —  Le  docteur  Caillaud,  assistant  du 
service,  commencera,  le  mardi  2  août,  à  9  heures  du  matin,  une  série  de 
1 0  leçons  destinées  aux  étudiants  et  médecins  généraux  avec  examens 
de  malades. 

Programme  du  cours.  —  Eclairage  latéral,  pupilles,  acuité  visuelle, 
accommodation;  périmétrie,  diplopie,  simulation,  pathologie  des 
sourcils,  paupières,  conjonctive,  cornée,  sclérotique,  iris,  cristallin, 
glaucome,  exophtalmie,  voies  lacrymales,  accidents  du  travail.  Le 
prix  en  est  fixé  à  20  francs. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  dès  mainte¬ 
nant  dans  la  matinée  auprès  du  Dr  Caillaud,  à  l’hôpital  Laënnec,  42, 
rue  de  Sèvres. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tarnier  (89,rued’Assas), 
Professeur  :  M.  Paul  Bar..  —  Cours  de  vacances,  sous  la  direction  de 
M.  Brindeau,  agrégé.  —  Cours  de  clinique  tous  les  matins,  à  9  heures 
Leçons  à  l’Amphithéâtre  le  mardi  et  le  samedi,  à  10  heures.  Le  cours 
de  clinique  est  ouvert  à  tous  les  étudiants  et  docteurs  étrangers  régu¬ 
lièrement  inscrits  à  la  Clinique  Tarnier.  Un  service  de  gardes,  pendant 
lequel  les  élèves  seront  personnellement  exercés  à  la  pratique  des  ac¬ 
couchements  sera  organisé,  sous  la  direction  du  Chef  de  clinique  as¬ 
sisté  de  MM.  les  Moniteurs. 

Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  V.  Cathala,  accoucheur  des 
Hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique,  P.  Güéniot,  ancien  chef  de  clini¬ 
que,  P.  Lequeux,  chef  de  Clinique,  L.  Devraigne,  chef  de  clinique 
adjoint,  assistés  de  MM.  les  moniteurs.  Réservé  aux  étudiants  et  aux 
docteurs  français  et  étrangers  régulièrement  inscrits  à  la  clinique  Tar¬ 
nier. 

Le  Cours  commencera  le  25  juillet  1910  et  sera  terminé  le  31  août. 
Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours,  à  4  heures  du  soir.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exercés  aux  manœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours. —  25  juillet  :  M.  Lequeux  :  Diagnostic  des  pré¬ 
sentations  et  des  positions  par  le  palper  et  le  toucher. Exercices  au  lit 
des  malades.  —  26  juillet.  M.  Lequeux  :  Conduite  à  tenir  dans  la  pré¬ 
sentation  du  sommet. — 27  juillet.  M.  Lequeux  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  présentation  de  la  face  et  du  front. — juillet.  —  Lequeux:  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  la  présentation  de  l’épaule.  —  29  juiUet.  M.  Le¬ 
queux  :  Technique  de  l’application  du  forceps  sur  le  sommet(positions 
directes  et  obliques  antérieures).  —  30  juillet.  —  M.  Lequeux.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  sur  le  forceps.  —  ler  août.  M.  Lequeux  :  Technique  de 
l’applicationalu  forceps  sur  le  sommet  (positions  obliques  postérieures 
et  positions  élevées).  —  2  août.  M.  Lequeux  :  Exercices  pratiques 
sur  le  sommet.  —  3  août.  M.  Guéniot  :  Technique  de  l’application  du 
forceps  sur  la  lace  et  sur  le  front.  —  4  août.  M.  Guéniot  :  Exercices 
pratiques  sur  le  forceps. —  5  août.  M.  Guéniot  :  Technique  de  la  ver¬ 
sion  par  manœuvres  externes  et  de  la  version  podalique  par  manœu¬ 
vres  internes.  —  6  août.  M  .  Guéniot  :  Exercices  pratiques  sur  la  ver¬ 
sion.  —  8  août.  M.  Guéniot  :  Technique  du  3®  temps  de  la  version. 
Grande  extraction,  ses  difficultés.  —  9  août.  M.  Guéniot  :  Exercices 
pratiques  sur  la  version.  —  10  août.  M.  Guéniot.  :  Technique  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré  ârtiflciel.  —  11  août.  M.  Guéniot  :  Technique 
de  l’accouchement  méthodiquement  rapide.  Procédés  de  dilatation  ra¬ 
pide.  L’opération  césarienne  vaginale.  —  12  août.  M.  Devraigne  ; 
Examen  des  bassins  viciés.  Pelvimétrie. —  iSaoût.  M.  Cathala:  Extracr 
tion  de  l’enfant  par  voie  abdominale.  Opération  césarienne  conserva¬ 
trice.  Opération  de  Porro.  Césarienne  sus-pubienne.  —  16  août.  M. 
Devraigne  :  Symphyséotomie.  Hébotomie.  — •  17  août.  M.  Cathala  : 
Technique  de  l’embryotomie  céphalique  :  basiotripsie  ;  cranioclasie  ; 
—  18  août.  M.  Cathala  :  Exercices  pratiques  sur  l’embryotomie  cé¬ 
phalique.  —  19  août.  M.  Devraigne  :  Technique  de  la  décollation  et 
des  éviscérations.  —  20  août.  —  M.  Devraigne:  Exercices  pratiques 
sur  la  décollation.  —  22  août.  M.  Cathala  :  Conduite  à  tenir  dans 
l’avortement  et  ses  complications.  —  23  août.  M.  Devraigne  ;  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  vomissements  incoercibles.  Grossesses  extra-uté¬ 
rines.  —  24  août.  M.  Cathala  :  Conduite  à  tenir  dans  les  tumeurs  comT 
pliquant  la  grossesse  ou  l’accouchement.  —  25  août.  M.  Devraigne  : 
Conduite  à  tenir  dans  les  procidences.  Accouchement  gémellaire.  —  26 
août.  M.  Cathala  ;  Traitement  de  l’albuminurie  et  de  l’éclampsie.  — 
27  août.  M.  Devraigne  :  Conduite  à  tenir  dans  les  hémorragies  des 
trois  derniers  mois  de  la’grossesse.  Placenta  prævia.  —  29  août.  M, 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Cathala  :  Conduite  à  tenir  dans  la  dystocie  fœtale.  Hydrocéphalie. 
Tumeurs.  Gros  enfants.  —  30  août.  M.  Devraigne.  Conduite  à  tenir 
dans  la  délivrance  et  ses  accidents.  -  31  août.  M.  Cathala  ;  Traite- 
njent  de  l’infection  puerpérale. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  qui  auront  acquitté  le  droit  de  laboratoire  qui  est  de  50  francs. 
MM.  les  étudiants  devront  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique,  à  la 
Clinique  Tarnier. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n°  3),  les  mardi,  jeudi,  et  samedi,  de  midi  à  3  heures. 

Clinique  médicale  de  r  Hôtel-Dieu.  Professeur:  M.  Dieulafoy.  — 
Cours  de  vacances.  —  Cours  de  technique  clinique  et  application  des 
méthodes  de  laboratoire  au  diagnostic  clinique.  -  Un  cours  de  vacan¬ 
ces,  commençant  le  19  septembre  1910,  et  comprenant  26  leçons,  aura 
lieu  à  l’Amphithéâtre  et  au  Laboratoire  de  la  Clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Dieulafoy,  le  ma¬ 
tin  à  10  heures,  et  l’après-midi  à  2  heures.  Les  élèves  seront  exercés  in¬ 
dividuellement  aux  travaux  de  laboratoire. 

L’enseignement ,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par  MM.  les  Df* 
Le  Play  et  Doury,  chefs  de  clinique  ;  Nathan  et  Sézary,  chefs  de 
laboratoire  :  Bonnier,  Déhu,  et  Lacaille,  assistants. 

Prorograrnme.  —  Lundi  19  septembre  :  Matin.  —  M.  Le  Play.  Exa¬ 
men  du  sang  :  anémies.;  polyglobulies.  Leucocytoses  et  leucémies.  Ré¬ 
sistance  globulaire.  —  Soir  :  M.  Le  Play.  Opsonines.  Le  pouvoir  op- 
sonique  du  sérum  et  la  recherche  de  l’indice  opsoniquel,  application  à 
la  clinique.  Cyso-diagnostic. 

Mardi  20  septembre  :  matin.  —  M.  M.  Nathan.  Analyse  bactériolo¬ 
gique  du  pus,  recherche  du  gonocoque, du  pneumocoque,  du  bacille  du 
chancre  mou.  Coloration  des  microbes  ;  réaction  de  Gram.  —  Soir  : 
M.  LePlay.  Technique  de  l’examen  bactériologique  du  sang  ;  culture 
du  sang. 

Mecrredi  21  septembre:  matin.  —  M.  Doury.  Diagnostic  clinique 
de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Indications  thérapeutiques. 
—  Soir  ••  M.  Doury.  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  les  procédés  de 
laboratoire  ;  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  et  les 
liquides  pathologiques  ;  inoculation  aux  animaux.  Les  tuberculines  ; 
les  tuberculino-réactions. 

Jeudi  22  septembre  :  matin.  —  M.  H.  Nathan.  Diagnostic  des  mé¬ 
ningites.  Bactériologie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Sérothérapie  méningococcique.  Ponction  lombaire,  technique  et  va¬ 
leur  sémiologique.  —  Soir  :  M.  Sézary.  Le  tréponème  de  la  syphilis  ; 
recherche  dans  les  exsudats  et  dans  les  coupes  histologiques;  examen 
ultra-microscopique  ;  imprégnation  argentique  :  inoculation  aux  ani¬ 
maux.  Diagnostic  des  spirochètes  saprophytes  et  pathogènes. 

Vendredi  23  septembre  :  matin.  —  M.  Le  Play.  Etude  bactériologi¬ 
que  des  angines  ;  diagnostic  de  l’angine  diphtérique.  La  sérothérapie 
antidiphtérique.  —  Soir  :  M.  Sézary.  Microbes  anaérobies  pathogè¬ 
nes  ;  isolement,  culture.  Etude  des  principales  mycoses  ;  actinomycose, 
sporotrichose,  etc. 

Samedi  24  septembre  ;  matin  .  —  M.  Le  Play.  Séméiologie  clinique 
du  foie  et  du  pancréas  ;  les  ictères,  les  pancréatiqtes.  Insuffisance  hépa¬ 
tique  et  insuffisance  pancréatique.  —  Soir:  M.  M.  Nathan.  Syndro¬ 
mes  surrénaux,  thyroïdiens,  hypophysaires  et  polyglartdulaires.  Prin¬ 
cipes  d’opothérapie.  Glycosuries  et  diabète. 

h  Lundi  26  septembre  :  matin.  —  M.  Doury.  Diagnostic  et  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde.  Séro-diagnostic  ;  réaction  d’agglutination.  — 
Soir  :  M.  Doury.  Examen  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux,  pression 
artérielle,  application  au  diagnostic  des  diverses  cardiopathies.  L’asys- 
tolie  et  son  traitement. 

Mardi  27  septembre  :  matin.  —  M.  Sézary.  Séméiologie  du  système 
nerveux  :  hémiplégie,  hémianesthésie,  aphasie,  épilepsie,  tumeurs  cé¬ 
rébrales.  Indications  thérapeutiques.  — Soir:  M.  M.  Nathan.  Examen 
clinique  des  urines  ;  exploration  rénale  :  urémie.  Indications  de  la  sai¬ 
gnée  ;  déchloruration. 

Mercredi  28  septembre  :  matin.  —  M.  Doury.  Sémiologie  clinique 
de  l’estomac,  chimisme  gastrique  ;  étude  de  la  sécrétion  à  l’état  normal, 
et  à  l’état  pathologique.  Etude  de  la  motricité  gastrique.  — Soir  :M. 
Nathan.  Séméiologie  clinique  de  l’intestin.  Examen  des  fèces.  Tech¬ 
nique.  Valeur  des  méthodes  coprologiques  dans  l’estimation  des  fonc¬ 
tions  gastrique,  duodénale,  intestinale,  pancréatique  et  hépatique. 

Jeudi  29  septembre  :  matin.  —  M.  Sézary  .  Séméiologie  du  système 
nerveux  (suite).  Les  paraplégies.  Troubles  de  l’équilibre  :  ataxie,  ta¬ 
bès,  syndrome  cérébelleux.  Les  atrophies  musculaires.  Syndromes  ra¬ 


diculaires  et  radiculites.  —  Soir  :M.  Sézary.  Séro-diagnostic  :  dévia¬ 
tion  du  complément  (méthode  de  Bordet-Gengou)  dans  le  diagnostic 
des  maladies  infectieuses.  Diagnostic  de  la  syphilis  et  réaction  de  Was¬ 
sermann  ;  méthodes  simplifiées.  Diagnostic  des  kystes  hydatiques  par 
la  méthode  de  Weinberg. 

Vendredi  30  septembre  :  matin.  —  M.  Déhu.  Traitement  de  la  sy¬ 
philis,  la  médication  mercurielle  —  Soir;  M.  Déhu.  Recherche  des 
stigmates  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 

Samedi  1"  octobre  :  matin.  —  M.  Lacaille.  Méthodes  d’explora¬ 
tion  des  réactions  électriques,  leur  application  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement.  Réaction  de  dégénérescence.  -  -  Soir  :  M.  Lacaille.  Méthodes 
d’exploration  radioscopique  et  radiographique  :  thorax,  tube  digestif. 

Lundi  3  octobre  :  matin.  —  M.  Bonnier.  Technique  de  l’examen  du 
nez,  du  pharynx,  et  du  larynx. —  Soir  :  M.  Lacaille.  Technique  de 
l’examen  de  l’oreille.  Vertige. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  fracns. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étu¬ 
diants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de 
versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis,  et  samedis,  de  midi  à  3  heures. 
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asroxjvEA.tT  godex; 

Solution  de  caféine. 

POUR  INJECTION  HYPODERUIQUE. 

N"  1. 

Caféine  .  2  gr.  50 

Benzoate  de  sodium .  .'5  gr.  50 

Eau  distillée  bouillie  et  refroidie . .  Q .  S . 

pour  obtenir  10  centimètres  cubes  de  soluté. 

Triturez  à  froid  dans  un  mortier  de  verre  la  caféine  et  le  ben¬ 
zoate  de  sodium,  en  ajoutant  peu  à  peu  l’eau  distillée  (envi¬ 
ron  G  grammes).  Après  dissolution,  filtrez  et  recevez  le  liquide 
dans  un  flacon  bouchant  à  f  émeri. 

Pour  stériliser  le  soluté,  interposez  un  fil  entre  le  goulot  et  le 
bouchon,  afin  de  prévenir  l’adhérence  et  permettre  la  sor.ie  de 
l’air  ;  placez  le  flacon  dans  l’eau  froide  jusqu  à  la  naissance  du 
col,  puis  portez  l’eau  à  l’ébullition  que  vous  maintiendrez  pen¬ 
dant  un  quart  d  heure  ;  laissez  refroidir  et  fermez  ensuite  exac¬ 
tement  le  flacon. 

Lorsqu’on  dispose  d  un  auioclave,il  est  préférable  de  stériliser 
le  soluté  à  -j- 110®  pendant  dix  minutes,  en  prenant  les  mêmes 
précautions  pour  la  sortie  de  l’air. 

Un  centimètre  cube  de  ce  soluté  renferme  vingt-cinq  centigram¬ 
mes  de  caféine. 

N»  2. 


Caféine .  4  grammes. 

Salicylato  de  sodium . .  . .  3  — 

Eau  distillée  bouillie  et  refroidie. .  •  .  Q.8. 


pour  obtenir  10  centimètres  cubes  de  soluté. 

Dissolvez  au  mortier  la  caféine  et  le  salicylale  de  sodium  dans 
Teau  distillée  (environ  6 grammes  )  .•filtrez  avec  soin. 

OasERVATioN.  —  Dans  le  cas  où  une  prescription  médicale  ne 
spécifierait  pas  l’emploi  de  l’un  des  deux  solutés  de  caféine,  le 
pharmacien  devra  toujours  délivrerle  soluté  n»  l. 

Teinture  de  qulllaya  coaltarée. 

Goudron  de  houille .  1 .000  grammes. 

Teinture  de  quillaya .  4.000  — 

Dans  un  vase  approprié  et  muni  d’un  couvercle,  placez  le 
goudron  que  vous  maintiendrez  à  l’état  fluide  en  opérant  au 
bain-marie  ;  ajoutez  la  teinture,  de  manière  à  bien  délayer  le 
goudron;  fermez  le  vase  et  maintenez  la  chaleur  du  bain-marie 
pendant  une  heure,  en  ayant  soin  d’agiter  le  mélange.  Retirez 
alors  le  feu  et  agitez  encore  le  mélange  jusqu’à  ce  qu’il  soit  refroi¬ 
di.  Passez  à  travers  une  toile. 

Emploi. —  Emulsion  de  coaltar. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  et 
nystagmus  par  hémorragie  du  cervelet  ; 

Par  MM.  pol’Lard  et  P.  baufle 

N...,  75  ans,  est  admise  à  l’hôpital  Beaujon  dans  le  ser¬ 
vice  du  Dr  Lacombe  avec  le  diagnostic  d'hémorragie  cé¬ 
rébrale.  Cette  malade  ne  pouvait  fournir  elle-même  au¬ 
cun  renseignement  sur  son  état  actuel  ;  nous  apprenons 
cependant  qu’elle  avait  eu, la  veille  au  soir, un  ictus,  sans 
perte  totale  de  connaissance. 

Deux  faits  seulement  attiraient  l’attention  :  d’une  part, 
le  rythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes  ;  d’autre  part, 
une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté 
droit  ;  le  regard  était  dirigé  non  seulement  à  droite,  mais 
aussi  très  légèrement  en  bas;  il  y  avait  en  outre  du 
nystagmus  horizontal  ;  les  pupilles  étaient  égales  et  réa¬ 
gissaient  à  la  lumière. 

On  ne  trouvait  d’ailleurs  aucun  trouble  moteur  ou 
sensitif  du  côté  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  : 
les  réflexes  rotuliens  étaient  normaux  des  deux  côtés  :  la 
recherche  du  réflexe  cutané-plantaire.de  Babinski  ne  dé¬ 


terminait  pas  d’extension  du  gros  orteil.  Il  n’y  avait  pas 
d’aphasie,  mais  un  certain  degré  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  qui  rendait  les  réponses  très  lentes  et,  à  certains 
moments,  inintelligibles.  Le  pouls  était  régulier,  bien 
frappé  (80). 

La  malade,  très  obèse,  était  incapable  de  quitter  le  lit 
et  on  ne  pouvait  songer  à  rechercher  chez  elle  l’existence 
de  titubation  cérébelleuse  :  la  difficulté  avec  laquelle  elle 
comprenait  les  questions  qu’on  lui  adressait  ne  per¬ 
mettait  pas  de  lui  faire  exécuter  des  mouvements  de  pro¬ 
nation  et  de  supination  pour  établir  l’existence  de  troubles 
de  ladiadococinésie. 

Los  manifestations  oculaires  apparaissaient  comme  seul 
élément  de  diagnos  tic  et  permettaient  de  songer  à  une  lésion 
cérébelleuse  et  bulbo-protubérantielle,  en  môme  temps 
que  la  brusquerie  du  début  évoquait  l’idée  d’une  hémor¬ 
ragie. 

Cet  état  ne  persista  d’ailleurs  qu’une  journée,  puis  la 
malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  48  heures  après 
son  entrée  à  l’hôpital. 

L’autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort,  nous  a 
permis  de  constater  l’existence  d’une  hémorragie  du  cer¬ 
velet.  Le  foyer  hémorragique  occupe  l’hémisimère  gau¬ 
che,  immédiatement  en  arrière  de  l'olive  cérénelleuse  ;  il 


I  résulte  de  la  rupture  de  l’artère  rhomboïdale,  ce  qui  est 
d’ailleurs  le  lieu  classique  de  l’hémorragie  cérébelleuse. 

I  Ce  foyer,  qui  a  les  dimensions  d’un  noyau  de  cerise,  ne 
reste  pas  limité  à  l’hémisphère  cérébelfeux,  mais  vient 
s’ouvrir  sur  le  plancher  du  4'  ventricule  ;  le  caillot  re¬ 
couvre  la  partie  gauche  du  triangle  supérieur  ou  protu- 
bérantiel  jusque  sur  la  ligne  médiane  ;  après  avoir  dis¬ 
socié  ce  caillot  sous  l’eau,  nous  avons  vu  que  la  substance 
nerveuse  était  dilacérée  au  niveau  de  l’hémispherc  cé¬ 
rébelleux  et  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  mais  res¬ 
tait  intacte  au  niveau  du  4'  ventricule  :  le  caillot  com¬ 
primait  cette  région  sans  la  détruire. 

Les  autres  parties  de  l’encéphale  ne  présentaient  pas 
d’altérations  microscopiques.  Les  artères,  en  particulier 
les  branches  nées  du  tronc  basilaire,  étaient  athéroma¬ 
teuses. 

Cette  observation  nous  semble  présenter  un  double  in¬ 
térêt  clinique  et  pathogénique. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  déviation  conjuguée  de  la 
la  tête  et  des  yeux  et  le  nystagmus  nous  avaient  fait  émet¬ 
tre  l’hypothèse  d’une  lésion  intéressant  le  cervelet  et  le 
4'  ventricule  :  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
a  été  en  effet  souvent  constatée  soit  au  cours  de  ramol¬ 
lissements,  soit  au  cours  d’hémorragies  d’un  hémisphère 
cérébelleux  (Bach,  Touche,  Landouzy)  et  on  a  même  pu 
la  reproduire  expérimentalement  (Russel,  Thomas).  De 
môme,  d’après  Carion  «  Contribution  à  l’étude  symptôma- 
lique  et  diagnostique  de  l’hémorragie  cérébelleuse»,  thèse 
de  Paris,  1875)  le  nystagmus  a  été  assez  fréquemiment  no¬ 
té  au  cours  des  hémorragies  cérébelleuses. 

Au  point  de  vue  pathogéniqiie, on  admet,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Bach,  que  la  déviation  n’est  pas  un  symptôme 
cérébelleux  direct,  mais  dépend  d’une  compi’ession  du 
centre  des  mouvements  de  latéralité  des  deux  yeux  qui 
est  situé  dans  la  protubérance  ;  de  même,  le  nystagmus 
n’est  pas  symptomatique  d’une  lésion  cérébelleuse,  mais 
bien  d’une  altération  bulbo-protubérantielle.  L’observa¬ 
tion  que  nous  avons  rapportée  confirme  ces  opinions  : 
l’hémorragie,  dont  le  lieu  d’origine  est  l’hémisphère  gau¬ 
che  du  cervelet,  a  fusé  sur  le  plancher  du  4'  ventricule 
dans  la  moitié  supérieure  et  gauche  :  en  ce  point,  elle 
comprimait,  au  niveau  de  Yeminentia  teres,  le  noyau 
sous-jacent  du  moteur  oculaire  externe  et  paralysait  ce 
nerf  qui  est  lévogyre  ;  dans  ces  conditions,  l’action  du 
moteur  oculaire  externe  droit,  qui  est  dextrogyre,  devenait 
prédominante  par  le  seul  fait  du  tonus  musculaire  et  dé^ 
terminait  la  déviation  du  regard  à  droite. 


Sur  les  troubles  mentaux  dans  la  chorée 
(Chorée  aiguë  et  Catatonie)  ; 

!'ar  M.  André  Pfti.ISSIER 
Interne  des  hôpitaux  de  Paria 

Depuis  le  mémoire  de  Marcé  (1),  la  question  des  trou¬ 
bles  mentaux  de  la  chorée,  bien  souvent  débattue,  reste 
toujours  l’objet  de  discussions  (2). 

11  semble  cependant  qu’il  faille  distraire  du  groupe  en¬ 
core  confus  des  chorées  la  chorée  chronique  de  Hunting¬ 
ton,  qui,  par  son  étiologie,  ses  caractères  cliniques,  son 
évolution,  ses  lésions,  nous  apparaît  comme  une  affec¬ 
tion  organique  bien  définie  et  particulière.  Les  chorées 

(1)  Marcé.' —  Mémoire  à  l’Académie  de  médecine,  1859. 

(2)  ViEDENZ. —  Sur  les  troubles  mentaux  dans  la  chorée  {Arcliiv, 
fur  Psychiatrie,  XLVI  1,  p.  171). 

Runoe.  — Chorea  mlnor  avec  psychoses  (Ihid.  rasc.2). 

Homuth.  —  Histoire  et  slalistiaue  de  la  ehorée  de  Sydenham. 
(Wiener  klinische  Wochenschrift.  XXIII,  n**  32  à  37). 
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aigues,  au  contraire,  se  présentent  avec  un  polymorphis¬ 
me  qu’augmentent  encore  les  descriplions  de  la  choiée 
hystérique  et  de  la  chorée  des  dégénérés . 

Aussi  conçoit-on  que,  selon  les  manifestations  de  la 
chorée,  les  auteurs  en  aient  compris  tout  différemment 
la  nature.  Lorsque  l’on  voit  la  chorée  survenir  au  cours 
du  rhumatisme  (1),  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  scarlatine, 
de  la  rougeole,  de  la  syphilis  (2),  etc  ;  lorsqu’on  la  voit 
évoluer  comme  une  pyrexie  compliquée  d’endocardite,  de 
péricardite  (3),  il  est  difficile  de  n’en  pas  admettre  ta  na¬ 
ture  infectieuse  (4).  Si  l’on  s’attache  à  l'étude  de  l'évolu¬ 
tion  d^e  la  chorée,  des  antécédents  que  présentent  les 
choréiques,  de  leur  constitution  pychopathique,  l’on  est 
tout  naturellement  amené,  avec  Joffroy,  à  y  voir  des  ma¬ 
nifestations  de  dégénérescence  mentale  (5).  Enfin  si  l’on 
considère  que  dans  bien  des  cas  il  existe  au  cours  de  la 
chorée  des  symptômes  d’origine  organique  (troubles  des 
réflexes, paralysies, lymphocytose  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  etc.),  il  est  permis  d’appeler  avec  André  Thomas 
la  chorée  :  maladie  organique  (6). 

De  la  conception  à  laquelle  nousnous  serons  arrêtés,  dé¬ 
pendra  celle  que  nous  nous  ferons  des  manifestations 
psychiques  de  la  chorée. 

Nous  les  considérerons  ainsi  comme  des  troubles  ner¬ 
veux  d’origine  toxi-infectieuse  et  nous  retrouverons  dans 
les  hallucinations  si  fréquentes,  dans  la  désorientation 
que  présentent  les  choréiques,  les  signes  de  la  confusion 
mentale.  Ou  bien,  fouillant  le  passé  de  ces  malades,  étu¬ 
diant  leurs  particularités  psychiques, nous  rangerons  leurs 
troubles  mentaux  dans  le  cadre  de  la  dégénérescence 
mentale,  ou  tout  au  moins  nous  y  verrons  la  manifesta¬ 
tion  d’un  état  nerveux  particulier  (7). 

Dans  ce  débat,  l'observation  suivante,  recueillie  dans  le 
service  tle  M.le  D""  Carnot,  nous  paraît  d’un  certain  inté¬ 
rêt  : 


Jeanne  B...,  16  ans,  est  amenée  le  8  mars  1910  à  l’hôpital 
Tenon,  salle  Rayer,  en  pleine  cri'e de  chorée.  Les  mouvements 
choréiques  sont  très  violents  et  très  typiques.  Les  bras  s'agitent 
en  tnus  sens,  se  joignant,  s'écartant,  passant  derrière  le  dos;  les 
jambes  se  croisent  et  se  décroisent,  la  têtese  tourne  et  se  détour- 


(2)  Ho  SE  et  Chartier. —  Chorée  de  Sydenham  au  cours  de  la  sy¬ 
philis  secondaire.  Soc.  de  neurologie,  2  mai  1907) 

(3)  Dupré  et  Camus. —  Chorée  aiguë  mortelle  péricardite  hémor¬ 
rhagique.  (Soc.  méd.des  hôpitaux,  2  mars  1905). 

(1)  Uerkley. —  Conlrihution  à  la  théorie  microhienne  de  la  cho¬ 
rée.  (The  John  hopkins  hosd.  reports.aoùt  1891.  n*  6,  p.  1893). 

Triboulet.  —  Du  rôle  possible  de  rinTeclion  dans  la  chorée. 
(Thèse  de  Paris  1893;. 

C.  Demee.  —  Un  cas  de  chorée  infectieuse.  (Gaz.  med.  di  Torino, 
1897,  n"»  .31  et  32. 

Haleé  et  Lanoevin.  —  Un  cas  de  chorée  mortelle.  (Archives  de 
méd.  des  enfants,  n*  8  août  1900.)  Dyviande  (Thèse  Paris,  1906). 

(5)  Joffroy.  —  De  la  folie  choréique  ;  dérmilion  et  nature  de  la 
choiée.  (Semaine  médicale,  1.393.  25  février,  p.89.) 

Id.  Des  royopsychies  (/7sa.  neurol.l90i.  p.289.) 

Vurpas.  —  Les  myopsychies  de  Joffroy.  (Revue  de  psychiatrie 
dec..  1904). 

(6t  André-Thomas.— La  chorée  de  Sydenham  maladie  organique. 
[La  Clinique, n’  'i5.  27  août  1909,  p.  548.) 

André  Thomas  et  Tinee.  —  Hémichorée  et  signes  de  lésion  orga¬ 
nique.  (Revue  neurologique,  XVH.  n*  10,  30  mai  1909.) 

H.  Ceaude.  —  Deu.x  cas  de  chorée  persistante  avec  signes  de  lésions 
anatomiques  du  système  nerveux.  (Revue  neurologique,  XVTI,  14,  30 
juillet  1^,  p.  931). 

JuMENTiÉ  et  Chenet.  — Chorée  de  Svdenham  avec  troubles  orga¬ 
niques,  [Ibid.  p.  945.)/ 

L.G.  Simon  et  CrOuzon.  —  Hémiplégie  organique  au  cours  de  la 
chorée.  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  18  novembre  1901.) 

(7)  Ségeas.  —  De  l’état  mental  dans  les  chorées  (Soc.  clin,  de 
méd.  mentale  de  Belgique,  1887.) 

Breton.  —  De  i’état  mental  de  la  chorée.  (Thèse  Paris,  1893.) 

Bernstein.  —  Des  symptômes  psychiques  de  la  chorée  de  Syden¬ 
ham.  (Allgem.  Zeitschrijt  f.  Psychiatrie,  Lllf,  p.4.  1896.) 

Liebers. — Troubles  chorélq'’es  dans  les  psychoses  el  les  névroses. 
(Fortschritte  der  Medizin.  20  septembre  190  ',  p  977.) 


ne,  l’épaule  se  lève  et  s’abaisse.  La  malade  ne  reste  pas  un  mo¬ 
ment  en  repos  :  la  station  debout  est  impossible.  Le  pouls  est 
rapide,  136  ;  la  température  à  38’?. 

C’est  une  jeune  fille  gracile  et  de  très  petite  taille.  La  face 
est  légèrement  asymétrique, on  peut  constater  également  un  cer¬ 
tain  degré  de  scoliose.  Dans  l’ensemble  l’bémitborax  droit  est 
plus  réduit  que  le  gaucbe  (31  cent,  au  niveau  delà  ligne  mamc- 
lonnaire  à  droite  ;  33  à  gaucbe).  Le  sommet  du  poumon  droitoffre 
une  tonalité  un  peu  plus  élevée;  la  respiration  y  est  plus  obscure, 
mais  il  n’existe  aucune  irrégularité  respiratoire.  Le  cœur  a  des 
bruits  très  rapides,  mais  bien  frappés.  Les  urines  sont  rares,  fon¬ 
cées,  non  albumineuses.  Les  réflexes  tendineux  sont  forts,  les 
reflexes  cutanés  normaux,  le  réflexe  plantaire  n’existe  pas  au  ni¬ 
veau  du  gros  orteil,mais  le  5«  orteil  se  porte  en  abduction,les  pu¬ 
pilles  égales  et  régulières,  réagissent  bien.  La  malade  répond 
parfaitement  aux  questions  qu’on  luipose.Elle  donne  des  détails 
précis  et  exacts  sur  sa  maladie,  mais  la  conversation  est  gênée 
par  sa  gesticulation  incessante. 

Les  renseignements  que  nous  fournit  sa  mère  nous  permet¬ 
tent  de  reconstituer  ainsi  son  histoire  :  Ses  parents  furent  trai¬ 
tés  pour  syphilis  ;  3  ans  avant  sa  naissance,  sa  mère  accoucha 
d’un  enfant  hérédo-syphilitique, mort-né.  Son  père  eut  de  nom¬ 
breuses  crises  de  dépression  mélancolique,  entrecoupées  de 
phases  de  rémission  et  môme  parfois  d’excitation  légère. 

11  fut  interné  deux  fois  pour  mélancolie  ;  il  eut  même,  lors  de 
sa  dernière  grande  crise,  un  accès  de  stu  peur  calaiepiique.  Il 
mourut  il  y  a  5  ans,  de  tuberculose  pulmonaire,  au  cours  de 
son  dernier  internement. 

La  mère  vit  encore,  elle  semble  en  excellente  santé,  et  ne 
présente  aucun  stigmate  de  sa  syphilis  ancienne.  Elle  n’a  qu’un 
seul  enfant  :  notre  malade  actuelle. 

Celle-ci  naquit  à  terme.  Ses  premières  années  se  passèrent  nor¬ 
malement.  Pourtant  à  l'âge  de  deux  ans  elle  eut  une  petite 
éruption  cutanée  ((ue  le  médecin  de  la  famille  traita  par  le  sirop 
de  Gibert  A  5  ans.  elle  eut  une  chorée  grave  qui  dura  trois 
mois.  Cette  chorée  disparut  à  peu  près  complètement.  Cepen¬ 
dant  à  certaines  périodes,  l’enfant  eut  encore  quelques  mouve¬ 
ments  choréiques,  mais  limilésaux  mains  et  peu  durables.  Son 
médecin  lui  fil  suivre  à  plusieurs  reprises  un  traitement  ioduré. 

A  l’âge  de  10  ans,  elle  eut  une  bronchite  qui  se  prolonge.  Aux 
Enfants -maladf  s  où  elle  va  consulter,  on  lui  ordonne  la  cam¬ 
pagne.  La  mère  néanmoins  conserve  son  enfant  à  Paris  et  peu 
à  peu  les  manifestations  pulmonaires  disparaissent.  Elle  est 
réglée  à  1?  ans  régulièrement. 

Jusqu’au  moment  de  son  apprentissage  elle  alla  à  l’école.  Elle 
travaillait  bien,  se  montrait  inlelligenle,  obtint  son  certificat 
d’éiudes.  Chez  elle,  elle  était  douce,  affectueuse.  Toutefois  elle 
avait  des  moments  do  tristesse,  d’inaction  ;  d’autres  moments 
où  elle  se  montrait  plus  exubérante.  Mais  ses  variations  d’hu¬ 
meur  n’avaient  jamais  eu  tel  degré  qu’elles  eussent  pu  en  sem- 
bler anormales.  Dans  son  apprentissage  de  bijoutière,  ses  pa¬ 
trons  n'eurent  qu’à  se  louer  d’elle. 

Le  matin  du  l«mars  fwlO,  samèrela  trouve  trisic.  Elle  revient 
de  l’atelier  le  soir  en  pleurant  :  «  Elle  va  devenir  folle  ;  ses  com¬ 
pagnes  lui  ont  dit  qu’elle  avait  des  yeux  de  folle  ;  elle  sent  bien 
que  sa  tête  s’en  va.  »Le  lendemain  elle  est  encore  plus  déprimée 
que  la  veille.  Elle  veut  néanmoins  aller  à  l’atelier.  .Mais  une 
fois  arrivée,  elle  cache  sa  tête  dans  sa  main  en  criant  qu’elle  ne 
veut  pas  qu’on  la  regarde,  qu’elle  est  trop  laide,  qu’elle  est  folle  ! 
On  est  obligé  de  la  ramener  ehez  elle.Elle  est  très  excitée, pleure, 
se  lamente,  gesticule  ;  puis  peu  à  peu  l’excitation  psychique  se 
calme,  mais  les  mouvemenis  choréiques  s’accentuent.  Ceux-ci 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  violents,  la  température  s’élève 
rapidement,  et  le  médecin  traitant  conseille  l’envoi  à  l’hôpital, 
où  elle  entre  le  8. 

Evolution.  —  Les  deux  premiers  jours  de  sonentrée,la  mala¬ 
de  est  dans  une  agitation  extrême  :  ses  membres  sont  couverts 
d’ecchymoses.  11  faut  rester  sans  cesse  auprès  d’elle  pour  qu’elle 
ne  tombe  pas  de  son  lit  malgré  les  planches.  Toutefois  on  ne 
remarque  aucune  anomalie  dans  son  état  psychique.  On  lui  don¬ 
ne  6  grammes  d’antipyrine  par  jour.  Le  surlendemain  de  son 
entrée  elle  dort  pour  la  première  fois.  On  lui  fait  une  injection 
de  10  cmc.  de  collargol,  sans  qu’elle  sorte  de  son  assoupisse¬ 
ment. 
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La  température  est  toujours  élevée,  39o2,  le  pouls  rapide, 130. 

Toute  la  journée  elle  demeure  dans  cet  état.  Le  lendemain  1 1 , 
elle  sort  de  son  sommeil,  elle  reste  dans  un  calme  absolu,  ne 
présente  aucune  manifestation  choréique,  mais  elle  a  des  hallu¬ 
cinations  visuelles  :  elle  voit  des  gens  par  la  fenêtre  ;  sa  mère  e^t 
là,  à  côté  de  la  porte,  etc.  ;  elle  répond  avec  calme  à  ce  qu’on 
lui  demande,  mais  délire. 

Elle  ne  sait  ni  où  elle  se  trouve,  ni  qui  lui  parle,  ni  qui  est 
venu  la  voir. 

Même  aspect  les  jours  suivants  ;  on  fait  10  cmc.  decollargol  le 
13  ;  la  température  a  une  légère  tendance  à  baisser,  mais  létat 
délirant  est  le  même,  les  hallucinations  sont  auditives  aussi 
bien  que  visuelles  ;  la  malade  entend  des  gens  qui  lui  parlent  du 
plafond,  du  mur,  etc.  On  remplace  l’antipyrine  parle  salicylate 
de  soude  (4  grammes). 

Le  17,  l’état  délirant  a  disparu  pour  faire  place  à  une  obnubi¬ 
lation  de  plus  en  plus  complète.  La  malade  ne  parle  que  très 
peu,  ne  paraît  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit  et  ne  lait  que 
répéter  les  questions  qu’on  lui  pose.  Cet  état  s’accentue  progres¬ 
sivement,  les  signes  de  catatonie  apparaissent  le  20  (attitudes 
cataleptiques,  écholalie)  et  le  22  la  malade  est  en  complète 
stupeur  catatonique  (flexibilité  cireuse,  mutisme,  immobilité 
stéréotypique,  refus  de  nourriture,  rétention  des  matières  et  des 
urines,  puis  gâtisme)  La  ponction  lombaire  est  pratiquée  à  2 
reprises.  Les  deux  fois  il  se  produit  une  hémorrhagie  qui  gêne 
considérablement  l’examen  du  culot.  La  numération  des  leu¬ 
cocytes  donne  un  rapport  de  40  polynucléaires  contre  13  mono¬ 
nucléaires.  11  existe  en  outre  un  certain  nombre  de  grands  leu¬ 
cocytes  très  altérés,  en  pleine  chromatolyse,  qui  no  peuvent 
être  identifiés . 

Le  13  mars  on  avait  pratiqué  l’hémoculture  en  6  ballons. 
L’un  fut  contaminé  parle  bacillus  subtilis,  un  autre  fournit  du 
staphylocoque  blanc,  les  4  derniers  restent  stériles.  L’examen  du 
sang  sur  lames  ne  montre  aucune  particularité  notable.  L'état 
de  stupeur  catatonique  dura  jusqu'au  28.  Durant  ce  temps,  la 
température  avait  progressivement  baissé  jusqu’à  atteindre  37° 
le  28.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  semble  sortir  de  sa  stu¬ 
peur,  elle  ne  gâte  plus,  obé  t  docilement  aux  ordres  qu'oa  lui 
donne,  mais  offre  toujours  des  manifestations  cataleptiques  net¬ 
tes.  Elle  sait  où  elle  se  trouve,  mais  ne  peut  dire  qui  est  venu  la 
voir  dans  la  journée.  Les  jours  suivants,  l’amélioration  s'accen¬ 
tue,  les  signes  de  catatonie  disparaissent  ;  le  4  avril,  elle  com¬ 
mence  à  travailler  au  crochet  et  fait  preuve  de  beaucoup  d'appli¬ 
cation. 

Son  état  général  s’améliore  également  de  façon  sensible.  Elle 
pisse  de  30  à  38  kilos  de  26  mars  au  4  avril.  Elle  récupère  bien¬ 
tôt  toute  son  activité,  elle  va  et  vient  dans  la  salle,  lit,  travaille, 
se  montre  d'une  docilité  exemplaire  ;  cependant  à  certains  mo¬ 
ments,  elle  devient  silencieuse  et  triste.  Ces  périodes  de  tristesse 
s'accentuent  vers  le  20  avril,  époque  de  ses  règles.  Durant  quel¬ 
ques  jours,  elle  a  des  crises  de  larmes,  dit  qu’elle  s'ennuie,  qu’elle 
est  malheureuse,  qu  elle  devrait  se  tuer,  tandis  qu'à  d’autres 
moments  elle  est  gaie,  parle  raisonnablement.  Jamais  aucun 
«igné  démentiel  n’a  été  noté  dans  ses  propos,  dans  ses  attitudes. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  cette  observation  :  jeune 
fille  à  lourde  hérédité  (tuberculeuse.  Syphilitique,  mélan¬ 
colique)  faisant  une  crise  de  chorée  aiguë  grave  ;  cessa¬ 
tion  brusque  des  accidents  choréiques  remplacés  par  un 
syndrome  confusionnel  puis  catatonique  ;  retour  à  l’état 
antérieur.  Chez  notre  malade,  la  prédisposition  psychopa- 
tique  est  donc  évidente.  11  est  facile  de  prononcer  le 
mot  de  dégénérescence  :  mais  cela  suffit-il  à  expliquer  les 
uccidents  observés  ? 

L'iniluence  de  l'infection  est  non  moins  apparente  que 
-celle  de  l’anomalie  fonctionnelle.  11  n’y  a  qu’à  jeter  les 
yeux  sur  la  courbe  thermique  pour  en  être  convaincu. 
jNous  voyons  la  guérison  accompagner  la  descente  du 
thermomèire.  Cette  infection,  quelle  fut-elle  ?  11  est  bien 
peu  probable  que  le  staphylocoque  qui  poussa  dans  l’une 
•des  cultures  vienne  réellement  du  sang.  Quelle  qu’elle 
soit,  cetle  infection  n’est  pas  douteuse.  Est-elle  spécifi¬ 
que  de  la  chorée?  Malgré  les  expériences  de  Triboulet 


sur  le  chien,  on  ne  peut  qu'en  douter.  11  est  plus  simple 
d’admettre  que  du  fait  de  la  première  attaque  de  chorée 
dans  l’enfance,  il  existait  une  prédisposition  que  vint 
réveiller  une  infection  quelconque. 

Ainsi  croyons-nous  pouvoir  comprendre  la  chorée,  ou 
mieux  les  chorées  aiguës  :  des  troubles  particuliers  de  la 
zone  psychomotrice  (1)  développés  sous  l’influence  réci¬ 
proque  d’un  déséquilibre  cérébral  qui  la  prépare  et  d’une 
intoxication  qui  1  occasionne  (2). 

Toutefois  le  rôle  de  l’intoxication  ou  de  l’infection  n’est 
pas  constant  ;  il  peut  être  inutile  (chorée  des  dégénérés) 
ou  remplacé  par  une  lésion  organique  (chorées  organi¬ 
ques). 

Réserve  fuite  du  nom  que  l’on  voudra  donner  à  ce  dé¬ 
séquilibre  mental  qui  prépare  la  chorée,  cette  concep¬ 
tion  est  celle  de  Joffroy.  Elle  ne  méconnaît  nullement  le 
rôle  de  l’infection,  qui  reste  le  fait  capital,  sinon  pour  la 
forme  du  symptôme  «  chorée  »,  du  moins  pour  l'évolu¬ 
tion  et  la  terminaison  des  accidents. 

Nous  pouvons  considérer  sous  le  même  angle  les  trou¬ 
bles  psychiques  qui,  chez  notre  malade,  ont  suivi  les  ma¬ 
nifestations  choréiques.  Là  encore  l’infection  fut  le  pri- 
num  movens,  mais  elle  eut  besoin  d’un  terrain  prédis¬ 
posé  pour  développer  les  troubles  confusionnels  et  cata- 
toniques. 

L’origine  infectieuse  se  manifeste  par  le  simple  fait  de 
la  régression  des  troubles  psychiques  lorsque  la  tempé¬ 
rature  fut  retombée  à  la  normale. 

La  prédisposition  psychopathique  s’avère  à  l’étude  des 
antécédents  de  la  malade.  Cette  double  action  de  l’infec¬ 
tion  et  du  terrain  a  été  bien  mise  en  évidence  dans  un 
article  récent  deM.  Rémond  et  Voivenel,  et  c'est  avec 
juste  raison  que  ces  auteurs  distinguent  la  confusion 
mentale  hallucinatoire  (délire  infectieux),  l’état  mental 
du  choréique  sans  manifestations  fébriles,  les  délires  des 
choréiques  (3). 

Cependant,  même  lorsqu’il  s’agit  de  la  confusion  hallu¬ 
cinatoire  telle  que  l’a  décrite  Régis,  il  est  difficile, 
étant  donnée  l’extrême  fréquence  de  cet  accidentau  cours 
de  la  chorée,  de  n’y  pas  voir  le  fait  d'une  prédisposition 
particulière.  L’étude  de  lu  littérature  est  convaincante  à 
cet  égard.  Nous  nous  bornerons  ici  à  rappeler  simple¬ 
ment  les  deux  observations,  toutes  récentes,  citées  dans 
ce  travail  comme  type  de  délire  infectieux,  l’une  de  Claude 
et  Lhermitte,  l’autre  de  Rémond  et  Voivenel  (4).  Dans  la 
première,  le  sujet,  qui  mourut  de  septicémie,  était  un  dé¬ 
bile  alcoolique  ;  dans  la  seconde,  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  ayant  présenté  déjà  dos  crises  d’excitation  et  dont  le 
père  était  alcoolique,  une  sœur  internée . 

Dans  ces  observations,  il  apparaît  clairement  que  l’exci¬ 
tation  alteintà  la  fois  les  fonctions  psychiques  et  psycho¬ 
motrices  ;  dans  notre  cas,  au  contraire,  ce  fut  de  la  dé¬ 
pression  que  l’on  observa,  et  ce  qui  fut  très  remarquable, 
c’est  le  brusque  passage  de  la  chorée  au  calme  absolu. 
Du  jour  au  lendemain,  l’excitation  fit  place  à  la  dépres¬ 
sion,  et  la  confusion  hallucinatoire  qui  apparut  alors  prit 
un  caractère  de  calme  tout  à  fait  particulier  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  malade  entra  dans  la  stupeurla  plus  complète. 
On  ne  peut  s’empêcher  de  comparer  celte  évolution  à  celle 
d’une  psychose  maniaque  dépressive  dans  laquelle  la  pé- 

(!)  Swift.  —  Chorée,  un  syndrome  non  une  maladie.  [American 
Journal  of.  mental  science,  sentembre,  1909,  p.  396. 

(2)  Bienvenu. —  Chorée  toxique  chez  un  prédisposé. (Weanr  neurol., 
1502,  p.  289). 

(3)  Hémonu  et  Voivenel.  —  Chorée  aiguë  et  troubles  psychiques. 
(Presse  médicale,  n»  1%  19  fév.  1910,  p  .  129.) 

(4) Cr,\uDE  et  liiiEnMiTTE. — Syndr.ime  choréique  avec  troubles  men¬ 
taux.  (U' Encéphale,  IV,  21  !0  févr.  1910,  p.  363.) 

Rémonu  et  Voivenel.  —  Délire  aigu  avec  syndrome  choréique  et 
mort  subite.  (Anilales  médico-psychologiques,  nov.-déc.  1907.) 
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riode  d'excitation  aurait  atteint  seulement  les  fonctions 
psychomotrices.  Si  l’on  se  rappelle  les  crises  cycliques 
de  mélancolie  qu’a  présentées  le  père,  cette  comparaison 
prend  une  valeur  singulière  et  montre  bien  quelle  part 
prend  la  constitution  du  sujet  au  développement  de  ces 
phénomènes. 

La  confusion  mentale  avec  stupeur  a  d’ailleurs  été  déjà 
observée  dans  la  chorée.  Régis,  Rousseau,  en  rapportent 
des  exemples  (1).  En  outre,  Rémond  et  Lagritfe  ont  ob¬ 
servé  la  chorée  chez  des  déments  précoces  (Z).  L’observa¬ 
tion  de  notre  cas  nous  invite  ainsi  à  examiner  le  carac¬ 
tère  catatonique  qu'offrit  la  stupeur  de  la  malade. 

La  conception  delà  catatonie,  entité  morbide,  que  sou¬ 
tint  Kahlbaum,  est  aujourd’hui  à  peu  près  complètement 
abandonnée  (3),  mais  tout  en  n’accordant  pas  à  la  cata¬ 
tonie  la  valeur  d’une  individualité  clinique,un  grand  nom¬ 
bre  d'auteurs  tendent  à  en  faire  un  syndrome  caractéris¬ 
tique  d’une  des  formes  de  la  démence  précoce,  telle  que 
la  comprend  Ivra*pelin,  et  la  distinguent  des  états  catato- 
niques  que  l’on  rencontrerait  dans  l’hystérie,  la  mélan¬ 
colie,  etc. 

Cette  distinction  est-elle  absolument  légitime  ?  Déjà 
Kahlbaum  avaitremarqué  que  la  catatonie  pouvait  avoir 
une  évolution  heureuse  :Ziehen,  Schott,  Morselli.  Tambu- 
rini,  ont  établi  à  côté  de  la  démence  catatonique  une  psy¬ 
chose  catatonique  aiguë  (4).  Ils  se  sont  attachés,  il  est 
vrai,  à  donner  pour  ces  deux  psychopathies  des  signes  dis¬ 
tinctifs,  mais  ces  signes  "Se  résument  après  tout  dans  la 
constatation  d'un  état  démentiel  dans  un  cas  et  non  dans 
l’autre.  Le  syndrome  catatonique.  en  lui-même  n'y  ap¬ 
paraît  pas  différent. 

En  ce  qui  concerne  notre  malade,  durant  une  semaine, 
il  fut  impossible  de  la  distinguer  au  premier  aspect  d’une 
démente  précoce,  et  ce  n’est  que  par  la  connaissance  de 
la  chorée  antérieure,  la  fièvre,  l’allure  aiguë  des  accidents, 
que  nous  pûmes  dès  l’emblée  porter  un  pronostic  favo¬ 
rable. 

L’examen  de  notre  cas  nous  incite  donc  à  n’accorder  à 
la  stupeur  catatonique  que  la  valeur  d’un  syndrome  (5). 

Ce  syndrome  demande  sans  nul  doute,  pour  se  consti¬ 
tuer,  un  terrain  psychopathique  et  c’est  pourquoi  nous  le 
voyons  accompagner  ou  suivre  l’épilepsie  (fi),  les  convul¬ 
sions  hystériques,  la  chorée,  la  psychose  maniaque-dé¬ 
pressive  (7),  la  démence  précoce,  etc.  Les  infections  et 
les  intoxications  peuvent  jouer  pour  lui  le  rôle  de  cause 
occasionnelle  (8)  au  même  titre  que  les  démences  organi¬ 
ques. 

C’est  du  moins  la  conclusion  qui  semble  se  dégager  de 
l’observation  que  nous  rapportons.  Chorée,  confusion 
mentale,  catatonie,  y  apparaissent  comme  des  épisodes 
successifs  d’une  même  infection  ;  et  l'on  doit  s’attendre, 


(1)  régis. —  T’récis  depsycliialrie,  4®  édilion,  1950. 

Rousseau. —  Nature  des  psychoses  choréiques.  Thèse  de  Bordeaux. 

(2)  Rémond  et  Lagriffe. —  Annales  médico-psychologiques,^!!,  1908. 

(■.3)  SÉGLAS  et  Chaslin.—  La  catatonie  [Archives  de  neurologie  1889, 

n-  44.45,  46. 

(4)  Morsei.i.'. —  Sur  l’autonomie  de  la  psychose  catatonique  aiguè. 
relativement  à  la  démence  précoce  catatonique.  (Hiv.  sperim.  di  fre- 
niatria,  XXXIV,  fasc.  3-4  p.  168.) 

Tamblrim.—  Sur  la  démence  primitive.  (Gong,  internat,  de  Buda¬ 
pest  1909). 

ViCTODiA.  —  stupeur  catatonique  aigtié.  (Rev.  frenopatice  espanola 
n®  "72,  déc.  1103,  p.  354. 

(5)  PatiM  et  Madia. —  Contribution  clinique  et  critique  à  l’étude  de 
de  la  catatonie.  (Annati  di  nevrologia.  XXI,5-6,1903.  p.  412.) 

(r^  Nouet  et  Tbepsat. —  Apparition  simultanée  du  syndrome  cata- 
lonique  et  de  l’épilepsie  chez  le  même  malade.  (Revue  neurol.  n®  23, 

15  dec.  1909,  p.  1460.) 

(1)  SÉGLAS. —  Une  observation  de  mélancolique  cataleptique.  (Nou¬ 
velle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1889.) 

(8)  Claude  et  Rose. —  Etude  clinique  et  anatomique  d’une  psycho¬ 
se  toxi-infectieuse  à  forme  catatonique  du  type  de  la  démence  pré¬ 
coce.  (Soc.  de  psychiatrie,  nov.  1908.  Encéphal",  n®  12.)  ( 


étant  donnée  la  constitution  du  sujet,  à  ce  qu’ils  apparais¬ 
sent  de  nouveau  au  cours  de  toute  antre  infection  ou  in¬ 
toxication  qui  pourrait  survenir  ultérieurement. 


Note  sur  un  cas  de  grossesse  prolongée. 

Par  M'"*  B.VCHAS  (de  Toulon),  sage-femme. 

Mme  X.,  20  ans,  réglée  à  13  ans,  et  depuis  avec  la  plus 
grande  régularité. 

Mariée  le  22  avril  1909,  elle  a  ses  règles  le  29  avril  à 
leur  date  normale.  Ce  sont  ses  dernières  règles. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin,  les  signes  de  grossesse 
sont  manifestes  avec  nausées  et  vomissements. 

Les  premiers  mouvements  sont  perçus  le  20  septembre, 
c’est-à-dire  4  mois  1/2  après  le  début  probable  de  la  gros¬ 
sesse. 

A  la  fin  d’octobre,  fin  du  6®  mois,  perte  de  liquide  am¬ 
niotique  en  grande  quantité.  Repos,  lavements  laudanisés. 
L’écoulement  semble  ne  durer  que  quelques  jours.  Le 
fœtus  ne  paraît  pas  avoir  souffert. 

Tout  cencordait  pour  prévoir  l’accouchement  vers  le  1 
février  .  Cette  date  passe  et  l’accouchement  n’a  lieu  que  le 
22  mars,  c’est-à-dire  plus  de  dix  mois  après  le  début  pro¬ 
bable  delà  grossesse.  Accouchement  normal,  naais  sans 
aucun  écoulement  de  liquide. 

L’enfant,  du  sexe  masculin, est  en  état  de  mort  apparente. 

Ranimé  au  boutd’1/4  d’heure,  il  est  dans  un  état  de 
maigreur  effrayante,  et  sa  peau  est  macérée  par  places, 
se  détachant  en  lambeaux  longs  de  plusieurs  centimètres. 
Il  mesure  57  c.  et  pèse  3  k.  500. 

En  se  basant  sur  le  début  probable  de  la  grossesse,  sur 
le  début  des  mouvements  du  fœtus,  et  sur  la  mensuration 
à  la  naissance,  ne  peut-on  pas  conclure  à  une  grossesse 
prolongée  de  40  jours  environ  ?  Ne  peut-on  pas  se  deman¬ 
der  egalement  quel  rôle  a  pu  jouer  dans  cette  prolonga¬ 
tion  l’absence  de  liquide  amniotique  ? 
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Crânes  présentant  une  soudure  de  l’atlas  due  au  torticolis. 

On  rencontre  parfois  dans  les  musées  des  crânes  d’a¬ 
dultes  soudés  avec  leur  atlas,  ce  dernier  os  étant  atro¬ 
phié  et  déplacé  sans  qu’on  puisse  relever  trace  d’inflam¬ 
mation.  On  ne  confondra  pas  cette  soudure  avec  celle  qui 
s’opère  sans  déplacement  ni  atrophie  de  l’atlas  etqui  offre 
des  altérations  rhumatismales.  R.  Colombuset  Morgagniy 
au  XVllI®  siècle,  mentionnaient  déjà  cette  dernière  (1).  La 
soudure  de  l’atlas  avec  atrophie  et  déplacement  de  cet  os, 
plus  l’are,  fut  signalée  pour  la  première  lois  par  M.  Mou- 
chotte  (2),  qui  la  regarda  comme  une  anomalie  con¬ 
génitale.  Je  reconnus  sur  le  crâne  qu’il  présentait  un 
déplacement  de  l’allas  qui  en  indiquaitl'origine  patholo¬ 
gique  et,  en  1900,  j’étudiai  quatre  pièces  semblables  (3). 
En  1901, mon  ami,  M.  Xpert,  porta  sur  un  nouveau  crâne 
(Voir  figure  l)le  même  diagnostic  (4). 

(1)  D’après  les  renseignements  de  mon  ami  et  savant  anatomiste 
le  professeur  Le  Double. 

(2)  M.  Mouchotte,—  Fusion  congénitale  totale  de  l’occipital  el  de  l’al¬ 
las.  (Bull,  de  la  Soc.  anal.  1899  p.  873,  et  1900,  p.  TSi.) 

(3)  Félix  Régnault.  —  Fusion  congénitale  partielle  de  l’occipilal 
el  de  l’allas.  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  190  »,  nages 3,  69i  et  1049.) 

(I)  apert.  — Fusion  de  l’occipital  et  de  l’atlas.  (Bull.  Soc.  anatom., 
I  1901,  page  58). 
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Depuis  cette  époque,  j’ai  trouvé  des  crânes  semblables, 
tous  provenant  de  sujets  adultes,  aux  musées  anatomi¬ 
ques  de  Berlin,  de  Wurtzbourg,  de  Berne,  de  Bruxelles. 
Je  possède  actuellement  les  observations  de  quinze  crânes 
présentant  un  atlas  soudé,  atrophié  et  déplacé,  ce  qui  me 
permet  de  faire  ta  description  et  de  rechercher  la  cause 
de  cet  état  pathologique. 


Fig.  1.  —  Déplaccmenl  et  soudure  de  l’allas. 
Crâne  étudié  par  M.  Apbrt. 


I.  Soudure.  —  L’atlas,  dans  sa  portion  soudée,  fait 
corps  avec  l’occipital  sans  préseater  trace  d’inllammation. 
Le  plus  souvent,  la  soudure  est  plus  complète  sur  une 
moitié  de  cet  os.  11  arrive  (crâne  de  M.  Mouchotte) 
qu'elle  soit  presque  totale.  Les  articulations  alloïdo- 
axoïdiennes  étaient  intactes,  sauf  sur  un  crâne  du  musée 
anatomo-pathologique  de  Berne,  où  elles  étaient  soudées. 

IL  Arrêt  de  développement.  —  L’atlas  n’est  point 
complètement  ossifié.  Dans  neuf  cas,  sur  quinze,  les  deux 
branches  de  l’arc  postérieur  étaient  séparées  par  un  large 
intervalle  ;  celui-ci  atteignait  douze  millimètres  sur  le. 
numéro  Kl,  12  du  musée  de  Berne.  Sur  cette  dernière 
pièce  seule,  les  deux  branches  de  l’arc  antérieur  étaient 
restées  distinctes  n'ayant  qu’un  simple  contact.  (Voir  figu¬ 
re  2). 


Fio.  2.  —  Allas  soudé.  Pièce  du  musée  de  Berne,  n»  Kl,  12. 

Les  2  brauchcs  antérieures  de  l’atlas  sont  en  contact  et  non  soudés  ; 
les  deux  branches  de  l’arc  postérieur  sont  distantes  de  12  mm. 

III.  Atrophie  dans  le  sens  vertical.  —  L’atlas  a  des 
dimensions  antéro-postérieures  et  transversales  normales, 
bien  proportionnées  au  crâne  auquel  il  appartient.  Mais  il 
est  atrophié  suivant  sa  hauteur.  L’amincissement  porte 
surtout  ;  1®  sur  la  masse  latérale  qui  s’est  éloignée  de  l’a¬ 
pophyse  mastoïde  correspondante  ;  2*  sur  les  deux  bran¬ 
ches  de  l’arc  postérieur,  dont  les  extrémités  sont  appoin* 
ties. 


IV.  Déplacement.  —  L’atlas  est  déplacélatéralement; 
son  tubercule  antérieur  esten  dehors  de  la  ligne  médiane 
et  du  tubercule  pharyngien  de  l’os  basilaire.  Sur  plusieurs 
pièces,  l’atlas  n’est  séparé  que  par  quelques  millimètres 
d’une  des  apophyses  mastoïdes.  L’une  de  ses  masses  laté¬ 
rales  obture  partiellement  le  trou  occipital.  La  moitié  de 
l’atlas  qui  s'est  éloignée  de  l’apophyse  mastoïde  correspon¬ 
dante  est  la  plus  largement  soudée  à  l'occipital.  La  masse 
latérale  qui  s’est  rapprochée  de  l’autre  apophyse  mastoïde 
peut  obturer  la  fosse  jugulaire  d’où  diminution  de  cette 
dernière  (Voir  ligure  1). 

V.  Déformations  DU  crâne. — A  l'examen  du  crâne,  on 
relève  les  déformations  du  torticolis  chronique,  à  savoir, 
du  côté  où  l’allas  s’est  éloigné  de  l’apophyse  mastoïde  : 

1°  Une  apophyse  mastoïde  dense,  longue,  à  extrémité 
appointie,  tandis  que  l’autre  apophyse  est  peu  dense, 
gonflée,  pneumatique. 

2°  Une  empreinte  ou  dépression  de  l’occipital,  produite 
par  la  masse  latérale  de  l’atlas  ;  cette  empreinte,  est  très 
forte  sur  le  crâne  Kl,  11  du  musée  de  Berne.  Sur  plusieurs 
pièces,  la  portion  de  l’os  basilaire  correspondant  à  l’em¬ 
preinte  fait  saillie  dans  rendo-cràne  sous  forme  de  tu¬ 
bercule  exoccipito-basilaire  ;  celui-ci  n’existe  pas  de 
l’autre  côté  où  l’impression  ne  s'est  point  produite.  Sur 
quelques  pièces,  notamment  sur  le  n"  10601  du  musée 
Virchow  à  Berlin,  le  crâne  s'étant  incliné  davantage 
en  avant,  l'apophyse  basilaire  a  subi  tout  entière  l’em¬ 
preinte  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas. 

3°  Du  même  côté,  la  boîte  crânienne  est  moins  haute 
et  plus  large  :  à  l’intérieur,  la  fosse  cérébelleuse  corres¬ 
pondante  est  plus  large  ;k  l’extérieur,  l’apophyse  mastoïde 
est  plus  éloignée  du  basion  (on  appelle  ainsi  le  point 
médian  antérieur  du  trou  occipital)  (1). 


Fig.  3.  —  Crâne  du  musée  de  l' Ecole  d'nnlhropologie.  L'allas  est  sou¬ 
dé,  déplacé  vers  l’apophyse  mastoïde  gauche  ;  ses  deux  branches  posté¬ 
rieures  sont  restées  sépa’rées. 


Ces  données  anatomiques  expliquent  le  mécanisme  de 
la  lésion.  Le  torticolis  musculaire,  en  inclinant  la  tête,  a 
comprimé  l’atlas  du  côté  abaissé,  a  déplacé  cette  vertèbre 
vers  la  partie  du  cou  opposée  à  la  contracture,  a  atrophié 
dans  le  sens  Vertical  la  portion  comprimée  par  l’abaisse¬ 
ment  du  crâne  et  l’a  enfui  soudée  à  l’occipital.  Le  torli- 


(1}  J’ai  montré  que,  dans  le  torticolis  chronique,  le  crâne  n’était 
point,  comme  on  radmctlait,  atrophié  du  côté  déclive,  mais  que  la 
diminiuion  de  hauteur  était  compensée  par  une  augmentation  de  lar¬ 
geur.  Voir  les  déformations  cranio-  faciales  consécutives  anr  dévia¬ 
tions  cervicales.  Travaux  de  neurolojie  chirurgicale.  Paris,  1899,  p .  151. 
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colis  a  dû  se  produire  au  début  de  la  vie,  car  l'atlas  a  été 
arrêté  dans  son  développement  ;  sur  plusieurs  pièces,  les 
deux  branches  de  l’arc  postérieur,  sur  une  pièce,  les  deux 
branches  de  l’arc  antérieur  étaient  séparées.  Or  les  pre¬ 
mières  s’unissent  vers  cinq,  les  secondes,  vers  deux  ans. 
De  plus,  les  extrémités  des  branches  de  l'arc  postérieur 
étaient  minces,  appointies,  alors  que,  sur  le  nouveau-né 
normal,  elles  sont  déjà  larges  et  épaisses. 

Doit-on  en  conclure  qu'il  s’agit  d’un  torticolis  congé¬ 
nital  ?  Il  n’en  existe  que  peu  d’exemples  dans  la  science. 
Il  s’agirait  plutôt  d’un  torticolis  survenu  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie  qui  a  amené  la  résorption  des 
parties  encore  cartilagineuses  de  l’atlas,  la  soudure  de 
cet  os  à  l’occipital,  son  atrophie  en  hauteur  (d’où  l’ap- 
pointissement  des  extrémités  des  branches  de  son  arc 
postérieur),  tout  en  permettant  le  développement  de  l’os 
dans  le  plan  transversal,  développement  qui  a  augmenté 
l’écart  des  deux  branches  de  l’arc  postérieur. 

Conclusion.  —  Les  crânes  présentant  une  soudure  de 
l’occipital  et  de  l’atlas  avec  déplacement  de  ce  dernier  os 
offrent  des  lésions  spéciales,  déplacement  latéral  de  l’at¬ 
las,  atrophie  en  hauteur,  plus  marquée  sur  la  moitié  de 
cet  os  qui  s’est  éloignée  de  l’apophyse  mastoïde  corres  • 
pondante,  etc.,  lésions  qui  sont  dues  à  un  torticolis  qui  a 
débuté  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Ces  crânes 
d’adultes  nous  montrent  donc  l’anatomie  pathologique 
encore  mal  connue  des  Iroubles  consécutifs  au  torticolis 
chronique  de  l’enfance.  Félix  Regnault. 


UROLOGIE  PRATIQUE 

Recherche,  caractérisation,  dosage  des  matières 
protéiques  dans  l'urine  ; 

Par  L.  DEVAL, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

La  présence  des  matières  protéiques  dans  l’urine  a  une 
importance  clinique  considérable.  Avant  d’étudier  les 
méthodes  de  recherche  et  de  dosage  de  ces  éléments,  no  us 
donnerons  un  apeiçu  rapide  de  leur  classification. 

Classification- 

Les  matières  protéiques  constituent  la  partie  essentielle 
des  tissus  vivants,  elles  doivent  leur  nom  à  la  facilité 
avec  laquelle  elles  se  transforment  sous  les  influences 
les  plus  diverses.  L’analyse  élémentaire  y  décèle  la  pré¬ 
sence  constante  du  carbone,  de  l’oxygène,  de  l’azote  et 
de  l’hydrogène  : 

50  à  53  pour  100  de  carbone  ; 

21  à  24  pour  100  d’oxygène  ; 

15  à  17  pour  100  d’azote  ; 

0,5  à  7,5  pour  100  d’hydrogène 

Très  souvent  on  observe  en  outre  la  présence  du  sou¬ 
fre,  plus  rarement  du  phosphore,  du  fer,  du  cuivre,  de 
l’iode,  du  brome,  de  l’arsenic. 

Le  poids  moléculaire  est  très  élevé,  il  varie  d’après  les 
auteurs  de  6.000  à  15.000  pour  l’ovalbumine.  La  constitu¬ 
tion  exacte  de  la  molécule  n’est  pas  connue  ;  cependant 
l’hydrolyse  méthodique  (par  les  acides,  les  alcalis,  les 
bactéries)  a  permis  de  détacher  de  cette  molécule  un  cer¬ 
tain  nombre  de  composés  bien  définis  : 


Des  acides  monoaminés  (monooubibasiques)  :glycocol- 
le,  alanine,  acides  aspartique,  glutamique,  etc. 

des  acides  diaminés  :  arginine,  lysine,  histidine  ; 

des  dérivés  cycliques  ;  tyrosine,  phénylalanine  ; 

des  dérivés  sulfurés  :  cystine,  tryptophane  ; 

des  dérivés  pentosiques  :  glucosamine; 

Ces  substances  nous  intéressent  parce  que  c’est  à  la 
présence  de  certaines  d’entre  elles  qu’il  faut  rattacher  la 
production  des  réactions  colorées  dont  nous  aurons  à  par¬ 
ler. 

A  un  autre  point  de  vue.  Fischer,  poursuivant  l’étude 
des  matières  protéiques,  est  arrivé  à  obtenir  par  synthèse 
des  peptides  contenant  22  restes  d’acides  amidés. 

Ces  notions  permettent  d’établir  les  4  groupes  suivants  : 
prolamines,  protéines,  protéides,  proléoïdes,  classés  par 
ordre  de  complication  croissante  de  la  molécule. 

Les  PROTAMiNES  retirées  de  la  laitance  des  poissons  ne 
donnent  par  hydrolyse  que  de  l’arginine,  un  acide  amino- 
valérianique,de  la  lysine  et  de  l’histidine.  Elles  n’ont 
pour  nous  qu’un  intérêt  documentaire. 

Les  PROTÉINES  hydrolyséescomplètement  fournissent  la 
série  des  dérivés  organiques  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut. 

Elles  comprennent  les  albumines  et  les  globulines.  Ce 
sont  les  plus  importantes  pour  nous  ;  elles  se  trouventfré- 
quemment  dans  l’urine  avec  les  premiers  produits  de  leur 
hydrolyse  ménagée  :  Alcali- protéine,  acide-protéine  (syn- 
tonine)  —  protéoses  (albumoses  primaires  et  secondaires,  hé¬ 
téro  et  pro-protéoses) —  peptones. 

Les  PROTÉIDES  se  dédoublent  par  hydrolyse  en  une 
protéine  et  un  groupe  non  protéique,  la  nature  de  ce  dernier 
permet  d’établir  une  subdivision  : 

Les  comprenant  les  nucléo-protéides, 

les  psendo-nucléo  protéides  (caséine)  les  lécithoprotéides 
(vitelline.) 

Les  gluco- protéides,  (mucine,  pseudo-mucine); 

Les  ferro-protéides  (hémoglobine)  ; 

Les  cupro- protéides  (hémocyanine). 

L’hémoglobine  et  une  nucléo-protéide  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  l’urine.  La  mucine,  la  pseudo-mucine,  la  ca¬ 
séine,  ne  peuvent  avoir  qu’une  origine  extra-urinaire. 

Les  Protéoidës  sont  mal  définies  ;  elles  se  rapprochent 
par  c^taines  propriétés  des  corps  précédents,  mais  ne  peu¬ 
vent  rentrer  dans  aucun  des  trois  premiers  groupes,  ce  sont 
les  collagènes,  kératines,  spongine,  chitine,  etc., sans  inté¬ 
rêt  pour  nous. 

Réactions  générales. 

L’hydrolyse  des  matières  protéiques  est  une  opération 
longue  et  délicate,  à  laquelle  il  n’est  pas  permis  de  songer 
dans  la  pratique  courante.  Les  réactions  auxquelles  on  s’a¬ 
dresse  pour  identifier  les  protéiques  sont  des  réactions  de 
coloration  et  de  précipitation, 

Les  réactions  décoloration  sont  dues  à  l’actiondesréac- 
tifs  sur  certains  groupements  existant  dans  la  molécule, 
aucune  n’est  absolument  caractéristique. 

Les  réactions  de  précipitation  permettent  d’isoler  la  mo¬ 
lécule  protéique,  et  sur  la  matière  ainsi  purifiée,  il  devient 
possible  de  répéter  plus  sûrement  les  réactions  caractéristi¬ 
ques,  solubilisation,  précipitation,  coloration. 

Précipitation . 

I.  —  La  précipitation  des  malières  protéiques  peut  se 
faire  par  simple  addition  de  sels  neutres  à  la  liqueur.  Les 
protéiques  sont  insolubilisées  sans  avoir  subi  de  modifica¬ 
tion  apparente.  On  peut  les  recueillir  et  les  redissoudre 
dans  l’eau  ou  une  liqueur  appropriée.  L’action  des  sels 
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neutres  est  très  bien  connue,  on  sait  pour  chacun  des  sels 
la  proportion  nécessaire  pour  provoquer  le  début  de  la  pré¬ 
cipitation,  et  la  précipitation  totale  quand  elle  est  possible. 

On  a  constaté  par  exemple  que  la  précipitation  des  glo¬ 
bulines  avait  lieu  avant  celle  des  albumines.  Nous  retien¬ 
drons  surtout  l’action  du  sulfate  de  magnésie  etdu  sulfate 
d’ammoniaque. 

Le  sulfate  d’ammoniaque  à  saturation  précipite  toutes 
les  matières  protéiques  à  l’exception  des  peptones. 

II.  — L’alcool  insolubilise  certaines  matières  protéiques, 
mais  plus  ou  moins  complètement  ;  quand  le  contact  n’est 
pas  trop  prolongé, la  substance  protéique  n’est  pas  altérée 
et  peut  se  redissoudre  dans  l’eau  ;  après  un  séjour  plus  ou 
moins  long  dans  l’alcool,  il  y  a  coagulation  véritable  la  ma¬ 
tière  précipitée  ne  peut  plus  se  redissoudre  dans  l’eau. 

III.  —  La  chaleur  rend  insolubles  beaucoup  de  protéi¬ 
ques.  Très  souvent  il  y  a  coagulation.  Le  phénomène  est 
sous  la  dépendance  de  plusieurs  facteurs  dont  les  variations 
en  modifient  l’allure  d’une  façon  complète  ;  ce  sont  :  la 
température,  Xa,  concentration  saZine,  la  réaction  de  la  solution. 
On  sait  par,  exemple,  qu’une  solution  neutre  d’ovalbumine 
dialysée  longtemps  pour  enlever  tous  les  sels  ne  se  coagule 
plus  par  la  chaleur,  ni  par  l’alcool. 

IV.  —  Beaucoup  deréaclifs  donnent  avec  les  protéiques 
des  composés  insolubles,  ce  sontdes  acides  minéraux  et 
organiques,  des  sels  métalliques,  des  composés  organiques. 

ün  certain  nombre  de  ces  réactifs  sont  fréquemment 
employés,  nous  citerons  parmi  les  principaux  :  les  acides  ni¬ 
trique,  mélaphosphorique,  phospho-raolybdique,phospho- 
tungstique,  silico-  tungstique,  trichloracétique,  le  fer- 
ro -cyanure  de  potassium,  les  iodures  doubles  de  potas¬ 
sium  et  de  mercure,  de  potassium  et  de  bismuth,  les  sels 
de  plomb,  de  fer,  de  cuivre,  d’argent,  de  mercure,  d’urane 
—  le  phénol,  l’acide picrique,  le  tanin. 

Coloration. 

I.  La  réaction  de  coloration  la  plus  générale  est  celle  du 
biuret.  Les  protéiques  en  solution  alcaline  (soude  causti¬ 
que)  donnent  avec  une  trace  de  sulfate  de  cuivre  une  co¬ 
loration  variant  du  violet  aurose.  La  couleur  se  rappro¬ 
che  du  violet  avec  les  albumines  et  globulines  et  du  rose 
pur  avec  les  peptones  ;  les  synlonines  et  albumoses  don¬ 
nent  des  nuances  intermédiaires.  Le  biuret  ou  amide  al- 
lophanique  provenant  de  l’action  de  la  chaleur  sur  l’urée 
donne  cette  même  réaction  qui,  par  conséquent,  n’est  pas 
caractéristique. 

II.  Le  réactif  de  Millon  (azolile  de  mercure)  donne 
avec  les  protéiques  une  coloration  rouge  due  à  la  fonction 
phénol  du  groupe  tyrosine.  La  coloration  se  fait  à  froid 
plus  lentement  qu’à  chaud  et  réussit  aussi  bien  avec  les 
protéiques  solides  que  dissoutes.  Cette  réaction  caractéri¬ 
se  la  fonction  phénol  existant  dans  la  molécule. 

III.  L’acide  azotique,  lentement  à  froid,  rapidement  à 
l’ébullition,  colore  en  jaune  les  matières  protéiques  ;  les 
alcalis  font  virer  au  rouge  la  coloration.  C'est  la  réaction 
xantho- protéique  :  elle  est  due  aux  groupements  aromati¬ 
ques  indol  et  scatol. 

IV.  La  réaction  d’Adamkiewicz  donnée  par  le  iryptopha- 
ne  s’obtient  en  mélangeant  la  solution  albumineuse  avec 
une  solution  d’acideglyoxylique,  et  ajoutant  de  l’acide  sul¬ 
furique  on  obtient  une  coloration  rouge  plus  ou  moins 
violacée. 

V.  L’acide  chlorhydrique  concentré  fournit  à  l'ébullition 
une  coloration  violet  bleu. 


Les  indications  très  succintes  qui  précèdent  vont  nous 
permettre  d’étudier  les  quelques  réactions  nécessaires 
pour  la  caractérisation  et  le  dosage  des  matières  protéi¬ 
ques  dans  l’urine. 

Recherche  des  matières  protéiques  dans  l’urine. 

Les  protamines  et  les  proléoïdes  n’ont  pas  été  signalées 
dans  l’urine.  Il  est  donc  inutile  d’envisager  le  problème 
au  point  de  vue  général,  tout  à  fait  invraisemblable  de  la 
présence  dans  l’urine  d’une  matière  protéique  quelcon¬ 
que. 

Parmi  les  protéides,  deux  seulement  peuvent  se  trou¬ 
ver  dans  l’urine  :  l’hémoglobine  dans  le  cas  d’hémoglobinu¬ 
rie  ou  d’hématurie,  une  nucléo-protéide  dans  les  urines  pu¬ 
rulentes.  La  mucine  vraie  qui  existe  dans  la  salive,  la 
pseudo-mucine  des  kystes  de  l’ovaire,  la  caséine  du  lait, 
ne  peuvent  se  rencontrer  dans  l’urine  qu’après  le  mélange 
de  celle-ci  avec  la  salive,  le  liquide  kystique  ou  le  lait. 
Nous  n’envisagerons  pas  ces  éventualités. 

Les  protéines  nous  fournissent  par  contre  toute  une  sé¬ 
rie  d’éléments  anormaux  fréquents  dans  les  urines  patho¬ 
logiques,  ce  sont  :  la  sérine  et  la  globuline  du  sérum,  leurs 
produits  de  transformation,  alcali  et  acide  protéine,  protéoses, 
(ou  albumoses)  peptones,  enfin  l’albumine  acéto-soluble  de 
l’atcin,  les  albumines  de  Bence  Jones. 

Les  réactifs  indiqués  pour  caractériser  les  matières  pro¬ 
téiques  sont  nombreux  ;  nous  nous  abstiendrons  de  les 
énumérer  tous,  d’autant  que  pas  un  seul  d’entre  eux  em¬ 
ployé  isolément  ne  peut  donner  de  résultat  absolument 
certain.  Nous  ne  pouvons  pas  être  surpris  de  cette  incer¬ 
titude  en  songeant  à  la  fois  à  la  complexité  des  protéi¬ 
ques  et  aux  dégradations  insensibles  qui  souvent  per¬ 
mettent  de  passer  de  l’une  à  l’autre. 

Nous  laisserons  donc  de  côté  les  réactifs  dit  spécifiques, 
ne  donnant  des  résultats  intéréssants  qu’entre  les  mains 
de  ceux  qui  en  connaissent  parfaitement  les  avantages  et 
inconvénients. 

L’action  de  : 

1®  l’acide  acétique  à  froid, 

2®  de  l’acide  azotique  à  froid, 

3®  de  la  température  de  100°  sur  une  urine  acidifiée  et 
saturée  de  sulfate  de  soude, 

4®  la  réaction  du  biuret, 

suffisent  pour  établir  avec  certitude  la  présence  de  ma¬ 
tières  protéiques  ou  leur  absence. 

Mode  opératoire.  L’urine  doit  être  limpide  ;  on  filtrera 
donc  avec  soin,  en  rejetant  sur  le  filtre  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  soit  d’une  limpidité  parfaite.  Cette  précaution  est 
indispensable  ;  aussi  est-il  préférable  d’opérer  sur  une  urine 
très  fraîchement  émise  ou  conservée  à  la  glacière  de¬ 
puis  l’émission,  la  fermentation  étant  la  principale  cause 
de  trouble  persistant.  Les  sédiments  minéraux,  les  cellules 
épithéliales,  sont  facilement  arrêtés  par  le  papier  ;  il  n’en 
est  pas  de  même  des  micro-organismes  de  fermentation. 

Quand  on  la  pourra  faire,  une  centrifugation  puissante 
donnera  de  bons  résultats. 

L’urine  absolument  limpide  est  placée  dans  un  verre 
à  expérience  ;  on  en  prélève  quelques  gouttes  avec  une  ba¬ 
guette  pour  connaître  la  réaction  au  papier  de  tournesol 
sensible. 

1®  L’urine  eM  alcaline.  On  la  neutralise  exactement  avec 
de  l'acide  acétique  dilué  au  en  présence  du  tourne¬ 
sol.  Un  précipité  indique  la  présence  d’alcali-albumine. 

2°  L’urine  est  acide.  On  la  neutralise  exactement  avec  une 
solution  de  carbonate  de  soude  au  ,o  en  présence  de 
tournesol. 
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ün  précipité  peut  se  faire,  dû  à  de  i’aâde  albumine  ou 
à  de  Valbumine  acéto-soluble. 

3®  L’urine  neutre  naturellement  ou  neutralisée  comme 
il  vient  d'être  dit,  et  filtrée,  est  acidifiée  par  de  l’acide 
acétique  ciistallisable  dans  la  proportion  de  1  gr.  pour 
1000. 

Un  nouveau  précipité  peutapparaître  dû  à  une  nudéo-al- 
biintine  ou  bien  à  la  pseudo-albumine. 

Nous  avons  éliminé  de  nos  recherches  la  mucine,  la 
pseudo-mucine  et  la  caséine  d’origines  étrangères  à  l’urine. 

4®  L’urine,  filtrée  après  l’essai  précédent  s’il  y  a  lieu, 
est  placée  dans  un  tube  à  essai  ;  on  ajoute  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  tube  sans  mélanger  à  î’urine  2  ou  3  cmc. 
deiVO^  H  pur  au  moyen  d’une  pipette  très  effilée.  On  laisse 
en  contact  à  froid  et  on  observe  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes.  Dans  ces  conditions,  l’acide  azotique  peut  précipi¬ 
ter  avec  les  matières  protéiques,  l’urée,  l’acide  urique,  la 
pseudo-albumine.  Les  précipités  apparaissent  sous  forme 
d’anneaux  dans  l’urine  et  sont  plus  ou  moins  éloignés  de 
la  surface  de  séparation  de  l’acide  et  de  l’urine. 

L’urée  donne  un  précipité  cristallisé  d’azotate  d’urée 
au  contact  même  de  l’acide  azotique  ;  son  aspect  cristallin 
le  différencie  nettement;  il  n’apparaît  qu’avec  des  urines 
très  riches  en  urée  (30  gr.  par  litre  et  plus). 

Les  urates,  quand  ils  sont  abondants  donnent  un  anneau 
blanc  jaunâtre  d'acide  urique  micro-cristallin  ;laface  infé¬ 
rieure  de  cet  anneau  s’établit  à  une  petite  distance  de  la 
surface  de  séparation  de  l’acide  et  de  l'urine,  la  face  su¬ 
périeure  est  mamelonnée. 

On  élimine  facilement  ces  deux  causes  d’erreur  en  di¬ 
luant  l’urine  avec  1  ou  2  parties  d’eau. 

Les  protéiques  donnent  un  anneau  blanc  à  faces  supé¬ 
rieure  et  inférieure  nettes  et  se  formant  exactement  au 
contact  de  l’acide. 

La  pseudo-albumine  produit  un  anneau  beaucoup  moins 
dense,  plus  flou,  surtout  à  la  partie  supérieure  et  toujours 
situé  à  5  à  10  millimètres  de  la  surface  de  contact  de  l’a¬ 
cide  et  de  l’urine. Quand  les  deux  corps  (albumine  et  pseudo¬ 
albumine)  coexistent  il  y  a  un  espace  limpide  entre  les 
deux  anneaux. 

L’anneau  dû  à  l’acide  azotique  étant  identifié  avec  celui 
des  protéiques  indique  la  présence  de  : 

Sérine,  globuline  ; 

Alcali  ou  acide  albumine  ; 

Albumose  ; 

Albumine  aoéto-soluble  : 

Nous  indiquons  de  nouveau  alcali  et  acide  albumine, 
albumine  acéto-soluble,  parce  que  la  séparation  complète 
est  un  peu  délicate  ;  on  peut  donc  les  retrouver  dans  les 
filtrats  d’une  opération  rapidement  faite. 

5®  L’urine  acidifiée  par  5  à  6  pour  1000  d’acide  acéti- 
ue  et  saturée  de  sulfate  de  soude  est  portée  à  l’ébullition 
ans  la  partie  supérieure  du  tube  seulement.  Ou  Ttiieux 
encore  on  prépare  deux  tubes  à  moitié  remplis:  l’un  est 
porté  au  bain-marie  bouillant  pendant  20minutes;  l’autre 
sert  de  point  de  comparaison  pour  apprécier  l’intensité  du 
trouble  qui  a  pu  se  produire  à  chaud.  Un  trouble  ou  un 
précipité  floconneuxou  grumeleux  indique  la  présence  de  : 

Sérine,  globuline  ; 

Alcali  ou  acide  albumine  ; 

Albumine  acéto-soluble  ; 

Pseudo-albumine. 

Les  albumoses  précipitent  pendantle  refroidissement  et 
se  redissolvent  à  chaud;  elles  ont  du  reste  été  retenues  en 
grande  partie  sur  le  filtre  après  saturation  par  Sû'^Na^ 


en  présence  d’acide  acétique.  Dans  tous  les  cas  on  fera  la 
réaction  du  biuret  sur  le  filtrat  provenant  de  cette  opéra¬ 
tion.  Si  la  réaction  est  négative  il  n’y  a  pas  d’autres  ma¬ 
tières  protéiques  ;  si  la  réaction  est  positive  il  y  a  lieu 
de  chercher  les  peptones. 

6®  L’urine  est  saturée  de  sulfate  d'ammoniaque  et 
bouillie  quelques  instants  puis  filtrée,  on  peut  également 
déféquer  par  l’acétate  ferrique  à  l’ébullition.  Le  filtrat 
obtenu  ne  peut  plus  renfermer  que  les  peptones.  Si  la  li¬ 
queur  n’est  pas  trop  colorée  on  ajoute  quelques  gouttes  de 
soude  caustique  et  quelques  gouttes  d’une  solution  diluée 
de  sulfate  de  cuivre  ;  une  coloration  rose  violacé  indique 
la  présence  de  peptone. 

Si  le  liquide  déféqué  possède  une  teinte  foncée  on  l’ad¬ 
ditionne  de  tanin  acétique  qui  précipite  les  peptones,  on 
recueille  le  précipité  par  centrifugation  ou  décantation  et 
on  le  traite  par  la  soude  et  SO‘‘Cu. 

Résumé.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  l’urine  neutralisée 
(1)  (2),  puis  acétifiée  (3)  ne  précipite  pas.  Si  l’acide  azoti¬ 
que  à  froid  (4)  donne  un  anneau  caractéristique,  que  l’a¬ 
cide  acétique  et  le  sulfate  de  soude  à  saturation  donnent  à 
l’ébullition  un  précipité  floconneux  (5),  il  y  a  lieu  de  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  protéine  urinaire.  Si  la  réaction  du 
biuret  est  positive  sur  le  filtrat  de  (5)  on  déféquera  l’iirine 
très  exactement  (6)  pour  refaire  la  réaction  du  biuret  avant 
de  conclure  à  la  présence  de  peptones. 

Nous  étudierons  dans  un  prochain  article  la  caractérisa¬ 
tion  et  le  dosage  des  différentes  matières  protéiques. 
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Ulcères  ronds  expérimentaux.  —  Af.  Lœper,  en  injectant  dans 
les  veines  des  animaux  des  quantités  variables  de  suc  gastrique 
ou  des  macérations  de  muqueuse  de  porc,  a  pu  réaliser  des 
hypersécrétions  très  considérables  avec  digestion  complète  du 
contenu  gastrique,  des  érosions  discrètes  et  des  ulcères  véri¬ 
tables.  Dans  un  cas  il  y  avait  deux  perforations  avec  digestion 
de  la  muqueuse  gastrique  et  destruction  des  vaisseaux.  Au  point 
de  vue  histologique,  ces  ulcères  sont,  comme  les  ulcères  chez 
l’homme,  taillés  à  pic,  mais  il  n’y  a  aucune  trace  d'inflamma¬ 
tion. 

La  glycérine  chez  l’individu  normal  et  chez  le  diabétique.  —  MM. 
Gilbert  et  Baudoin  ont  étudié  cette  question.  Cliez  l’individu 
normal  une  alimentation  d’albumine  et  de  graisse  n’augmente 
pas  le  sucre  du  sang  qui  reste  à  1.25;  une  alimentation  hy¬ 
drocarbonée  augmente  cette  glycérine  normale  de  0.25.  Chez  les 
diabétiques  légers,  cette  augmentation  est  de  1.20  et  beaucoup 
plus  élevée  dans  les  diabètes  graves . 

Action  du  radium  dans  la  profondeur.  —  MM.  Wickbam  et 
Degrais  ont  trouvé  que  cette  action  s’exerçait  encore  à  une  pro¬ 
fondeur  de  9  cm.  et  que  cette  action  était  élective  sur  la  cellule 
cancéreuse. 

Réactions  rachidiennes  postsérothérapiques  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  cérébrospinale.  —  MM.  Sicard  et  Polin  :  les  réactions  dia- 
pédétiquesdu  liquide  céphalorachidien  consécutives  à  l’injection 
lombaire  de  sérum  antiméningococcique  peuvent,  au  début  de 
la  convalescense,  chez  certains  sujets  et  à  certaines  doses,  donner 
lieu  à  accidents  sérieux  (réapparition  des  signes  généraux  et 
locaux),  il  faut  donc  être  parcimonieux  et  les  faire  à  bon  escient. 
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De  l’appendicite  traumatique.  — M.  Picqué.  — L’appendicite 
traumatique  existe-t-elle  ou  non  ?  Telle  est  la  question  qui  se 
pose  à  nous.  En  Allemagne,  certains  chirurgiens  y  répondent 
par  l’affirmative.  La  plupart  de  nos  collègues,  d’après  leurs 
propres  déclarations,  n’en  ont  jamais  observé.  Moi-même  dans 
le  rapport  que  je  vous  ai  présenté  à  propos  de  l'observation  de 
M.  Abadie,  j’ai  dit  que  je  ne  croyais  pas  à  l’existence  de  l’ap¬ 
pendicite  traumatique.  Notre  collègue  M.  Guinard  est  de  l’avis 
contraire.  Pour  qu’il  y  ait  appendicite  traumatique  vraie  il  faut, 
nous  a-t-il  déclaré,  que  l’appendice  soit  vide  et  sain  au  moment 
du  traumatisme.  C’est  là  chose  difficile  à  vérifier.  11  n’existe  pas 
de  preuves  anatomopathologiques. 

J’ai  dit  qu’une  appendicite  pouvait  rester  silencieuse  et  M. 
Guinard  m’a  objecté  qu’alors  on  ne  devrait  pas  parler  d’appen¬ 
dicite,  car  il  n’y  a  pas  en  ce  cas  de  maladie.  J’ai  voulu  dire  que 
ces  appendicites  ne  s’étaient  pas  manifestées  par  les  signes  de 
l’appendicite  aiguë,  mais  seulement  par  quelques-uns  de  ces  pe¬ 
tits  signes  qui  peuvent  aisément  prêter  à  confusion  avec  une  au¬ 
tre  maladie  quelconque. 

Peut  être  pourrait-on  Invoquer  le  traumatisme  dans  la  patho¬ 
génie  de  certains  cas  co.nme  celui  que  nous  a  cité  M.  Delornre, 
dans  lequel  il  y  eut  formation  d’un  petit  abcès,  lequel  peut  être 
la  conséquence  du  traumatisme  et  donner  ultérieurement  nais¬ 
sance  à  une  appendicite. 

M.  Miehaud.  —  L’opinion  de  M.  Guinard  ne  mç  paraît  pas 
devoir  être  rejetée  systématiquement.  Je  vous  citerai  à  ce  propos 
le  cas  suivant  :  un  commissaire  de  police  reçoit  de  multiples 
contusions.  Huit  jours  après,  et  alors  qu’il  n’avait  auparavant 
présenté  aucun  symptôme  pathologique,  il  présente  tous  les 
signes  classiques  d’une  appendicite  aiguë.  Je  la  laissai  refroidir 
et  enlevai  l’appendice  au  bout  de  six  semaines  environ.  Je  ne 
constatai,  d'ailleurs,  à  ce  niveau  aucune  trace  de  traumatisme. 
Je  pourrais  citer  deux  autres  cas  très  analogues. 

M.  Quénu.  —  Pource  qui  est  des  appendicites  qui  restent  si¬ 
lencieuses,  il  faudrait  toujours  confirmer  ou  infirmer  le  dia¬ 
gnostic  par  l’examen  histologique.  Quant  à  la  douleur,  c’est  un 
signe  d’une  valeur  secondaire  car  elle  existe  dans  bien  d’autres 
maladies . 

M.  MaueJaire.  —  Je  crois  qu’un  traumatisme  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  peut  provoquer  des  lésions  vasculaires  de  l’appen¬ 
dice  et  secondairement  une  appendicite. 

Hystérectomie  subtotale  et  cancer  du  col.  —  M.  CJiaput.  —  Dans 
la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  que  je  vous  ai  faite 
et  dans  laquelle  je  déclarai  que  l’hystérectomie  subtotale  hâtait 
le  développement  du  cancer  et  indiquai  un  moyen  d’y  remédier, 
il  a  été  rapportéici  plusieurs  cas  qui,  joints  à  ceux  déjà  publiés, 
arrivent  à  un  total  de69cas,  chiffre  certainement  inférieur  à  la 
réalité,  car  nous  ne  revoyons  pas  toutes  nos  opérés. 

Lorsque  j’ai  dit  que  la  subtotale  hâtait  le  développement  du 
cancer,  j'avais,  bien  entendu,  dans  l’esprit  que  le  cancer  exis¬ 
tait  déjà  au  moment  de  l’opération  mais  qu’il  était  resté  insoup¬ 
çonné. 

Or,  la  discussion  me  semble  démontrer  que  ces  faits  ne  sont 
pas  très  rares  et  dans  ces  conditions  il  me  paraît  préférable  de 
faire  l’hystérectomie  totale  ou  d’employer  le  procédé  que  je 
vous  ai  indiqué. 

Abcès  péritonitiqueanté-utérin.  — M.  Potberat.  —  Pour  faire 
suite  au  rapport  que  nous  a  présenté  M.  Lejars  dans  la  dernière 
séance  (N  .  Progrès  Médical  du  9  juillet,  p.  390),  je  vous  citerai 
quatre  observations  que  j’ai  recueillies  chez  des  malades  âgées 
del7à42ans.  L'une,  la  plus  jeune,  avait  un  gros  abcès  plein 
de  pus  fétide,  avec,  à  côté,  l’appendice  malade.  Dans  deux  au¬ 
tres  cas,  les  abcès  s’accompagnaient  d’ovarite  suppurée, point  de 
départ  probable  des  abcès.  Chez  la  4«  enfin,  l'origine  de  l'abcès 
paraissait  être  une  perforation  utérine. 

J’ai  vu  aussi  chez  un  jeune  garçon  de  IG  ans  se  développer, 
quelques  moisaprès  une  appendicectomie,  un  abcès  fétide  sus- 
pubien,  et  ce  cas  me  paraît  pouvoir  être  rapproché  des  précé¬ 
dents. 


Dans  tous  ces  cas,le  point  de  départ  de  l’abcès  était  autre  que 
l’intestin.  Dans  le  fait  qui  a  été  la  base  du  rapport  de  M.  Lejars, 
il  n’est  d’ailleurs  pas  démontré  que  les  ovaires  fussent  vraiment 
sains  car  leurs  lésions  ne  sont  pas  toujours  constatables  à  la 
vue. 

En  outre,trouver  une  ansé  intestinale  rouge  et  enflammée  au 
voisinage  de  l’abcès  ne  prouve  pas  que  cette  anse  soit  le  point  de 
départ  du  foyer  purulent.  Et  l’odeur  fécalo'ide  du  pus  ne  per¬ 
met  pasd’affirmer  que  l’intestin  a  été  réellement  malade. 

M.  Souligoux.  —  J’ai  vu  deux  cas  d’abcès  sus-pubien.  Dans 
le  premier,  qui  formait  une  tumeur  considérable,  les  ovaires 
étaient  sains  et  la  poche  adhérait  à  l’intestin.  Dans  le  second, 
la  malade  avait  une  vaste  collection  qui  communiquait  avec  le 
rectum,  lequel  était  le  siège  d’un  rétrécissement  haut  situé. 

Rupture  pathologique  du  tendon  d’Achille.  —  M.  Sieur.  —  M. 
Venderbooch  nous  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  de 
44  ans,  syphilitique  depuis  20  ans,  lequel  fait  un  violent  effort 
au  cours  d'une  leçon  d’escrime  et  ressentit  une  vive  douleur 
dans  le  mollet  droit. 

Au  bout  de  deux  jours,  apparut  à  ce  niveau  une  ecchymose. 
La  marche  fut  possible  les  premiers  jours,  puis  la  douleur  ap¬ 
parut  avec  de  la  contracture,  et  la  marche  ne  fut  plus  possible 
qu’en  rampant.  M.  V....,  qui  vit  le  malade  à  ce  moment  trouva 
une  tuméfaction  au  niveau  du  collet  puis,  à  3  cent,  au-dessus  du 
calcanéum,  une  dépression  répondant  à  une  rupture  du  tendon 
d’Achille. 

M.  V.  crut  bon  d’intervenir.  11  découvrit  un  foyer  d’apparen¬ 
ce  gommeuse  qu’il  nettoya  et  évacua,  et  sutura  les  deux  bouts 
du  tendon  d’abord  débridés  en  accordéon. 

Une  attelle  plâtrée  antérieure  immobilisa  le  pied. 

.\u  boutdesix  semaines,  le  blessé  qui  avait  été  mis  au  traite¬ 
ment  spécifique,  put  se  lever  et  commencer  à  marcher  avec  des 
béquilles. 

On  peut  se  demander  si  en  pareil  cas  le  traitement  spécifique 
à  lui  seul  n'eiit  pas  pu  suffire  à  donner  la  guérison. 

M.  Schwartz.  —  J’ai  observé  un  cas  analogue,  dans  lequel  Je 
traitement  spécifique  suffit  à  guérir  le  malade.  Le  tendon  s’étâit 
rompu  dans  un  faux  pas  fait  en  descendant  un  escalier.  Je 
trouvai  ce  tendon  rompu  et,  en  outre  gros,  infiltré.  Je  songeai 
à  la  syphilis,  qui  me  fut  avouée.  L’extension  forcée  jointe  à 
l’iodureà  haute  dose  donnèrent  un  résultat  parfait. 

U.  Mauclaire.  —  J’ai  opéré  deux  ruptures  du  tendon  d’A¬ 
chille  chez  des  sujets  non  syphilitiques  et  le  résultat  fut  bon 
dans  les  deux  cas. 

M.  Lefort  (de  Lille»  communique  1"  une  observation  de  /uxa- 
lion  congénitale  double  du  fémur  chez  un  enfant  de  G  ans. 

2“  Une  observation  de  tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne 
chez  un  homme  de  55  ans.  Ch.  Le  Braz. 
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La  guérison  spontanée  des  tuberculoses  rénales.  —  M.  Le  Fur, 
à  propos  de  l’observation  de  M.  Genouville,  pense  qu  il  existe 
deux  variétés  anatomiques  et  cliniques  de  ces  guérisons  :  tantôt 
il  s’agit  de  la  cicatrisation  d’une  petite  caverne  laissant  persister, 
au  moins  en  grande  partie,  la  fonction  rénale  ;  tantôt  il  y  a  obs¬ 
truction  de  l’uretère,  le  rein  tout  entier  se  trouve  transformé  en 
poche  kystique  contenant  de  l’urine  (uronéphrose)  ou  du  pus 
(pyonéphrose)  ou  une  matière  analogue  à  du  mastic.  La  fonc¬ 
tion  rénale  est  alors  supprimée  ne  formant  qu’un  corps  étran¬ 
ger  parfois  parfaitement  bien  supporté.  Si  cette  dernière  va¬ 
riété  peut  justifier  la  néphrectomie,  car  le  rein  ne  sert  plus  à 
rien,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  première  variété  où  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  est  parfois  excellent. 

Correspondance.  Plaie  du  thorax  avec  hernie  du  poumon.  Tu¬ 
meur  éléphantiasique  de  la  vulve  pesant  14  kilogs .  —  2  observa¬ 
tions  envoyées  par  M.  Nicolas  (Nouvelle-Calédonie). 
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Résultats  de  l’ hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  fibromes. 
—  M.  Cazin  montre  combien  cette  opération  mérite  notre  con¬ 
fiance  et  présente  peu  de  gravité.  Sur  107  opérées,  M.  Cazin 
n’en  a  perdu  qu’une  de  pneumonie  double  à  pneumocoque 
survenue  le  10®  jour.  Il  emploie  le  procédé  américain.  Les  cas 
de  dégénérescence  maligne  du  moignon  cervical  après  hystérec¬ 
tomie  subtolale,  sur  lesquels  M.  Richelot  a  attiré  l’attention  en 
1903  ne  paraissent  pas  constituer  un  argument  suffisant  pour 
faire  abandonner  cette  opération,  qui  est  plus  rapide,  plus  sim¬ 
ple  et  par  conséquent  plus  bénigne  que  l’hystérectomie  totale. 
Les  exemples  ne  manquent  pas  d’ailleurs  où,  après  cette  der¬ 
nière  opération,  on  a  vu  un  cancer  se  développer  dans  la  cica¬ 
trice  vaginale.  Il  ne  s'agit  donc  là  que  d’une  tendance  générale 
du  cancer  à  se  développer  dans  le  tissu  de  cicatrice. 

Les  greffes  d’épiploon  et  de  péritoine.  —  M.  R.  Lœwy  résume 
les  résultats  expérimentaux  et  opératoires  de  l’emploi  des  gref¬ 
fes  de  morceaux  détachés  de  l’épiploon  et  du  péritoine. 

11  montre  le  parti  que  sous  ses  trois  formes  (méthode  de  la 
plaque,  de  la  bourre,  du  capuchon)  on  peut  en  tirer  pou  rie  ren¬ 
forcement  de  certaines  sutures,  pour  l’hémostase  et  les  régéné¬ 
rations  d’organe. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Cazin  présente  un  sarcome  de 
la  lame  de  l’omoplate  pour  lequel  il  a  pratiqué  la  résection  to¬ 
tale  de  l’os  avec  ablation  large  des  mu'cles  et  conservation  du 
bras. 

M.  Delaunay  présente  un  utérus'qui  avait  été  fixé  à  la  paroi 
abdominale  pour  une  rétrodéviation  6  ans  auparavant.  11  tenait 
par  une  sorte  de  cordon  qui  ne  l’avait  pas  empêché  de  basculer 
à  droite.  Dans  ces  cas,  la  réim plantation  des  ligaments  ronds 
est  supérieure  à  l'hystéropexie.  .M.  L.a.nce. 
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La  \iubBrculose  des  afticulaiions,  des  gaines  et 
des  bourses  séreuses  ;  par  L.  Thévenot,  1  vol.  in- 18 
jésus,  relié  peau  pleine,  de  425  pages,  avec  51  fig.  dans  le 
texte.  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs.) 

Les  récentes  découvertes  anatomo-pathologiques,  expérimen¬ 
tales,  cliniques,  ont  agrandi  considérablement  le  champ  de  la 
tuberculose  en  générai,  de  la  tuberculose  articulaire  et  syno¬ 
viale  en  particulier.  A  côté  des  formes  fongueuses,  des  lésions 
à  grains  rizilormes,  des  quelques  rares  hydarlhroses  qui,  ré- 
cemmentencore,  constituaient  seules  son  domaine,  sont  venues 
se  ranger  des  manifestations  moins  virulentes,  telles  que  les  li¬ 
pomes  arborescents,  les  myélomes,  etc.,  e^  surtout  l’innombra¬ 
ble  série  des  accidents  qui  relè'ent  de  la  tuberculose  inllamma- 
toire  (arthrites,  synovites,bursites  hydropiques,  séreuses,  sèches, 
plastiques,  ankylosante,  etc.;  et  que  nous  ont  appris  à  connaî¬ 
tre  les  travaux  de  Poncet  et  de  ses  élèves. 

En  même  temps,  la  thérapeutique  orientait  ses  efforts  vers  un 
traitement  de  plus  en  plus  conservateur,  dont  la  durée  était 
abrégée  par  l’emploi  de  méthodes  nouvelles,  de  mélanges  plas¬ 
tiques,  et  dont  les  résultats  étaient  améliorés  par  la  réduction 
des  suppurations  post-opératoires,  par  un  traitement  orthopé¬ 
dique  bien  conduit. 

Ce  livre  vient  donc  à  son  heure,  et  l’expérience  de  son  auteur 
lui  permet,  à  propos  de  chacune  de  ces  manifestations  morbi¬ 
des,  de  nous  en  montrer  nettement  les  formes  cliniques,  de  dis¬ 
cuter  les  indications  thérapeutiques  qui  leur  sont  propres. 

Les  trois  sujets  qu’il  traite  tour  à  tour,  et  dont  il  s’efforce  à 
tout  instant  de  montrer  l’identité  anatomique,  anatomo-patholo¬ 
gique  clinique,  thérapeutique,  sont  divisés  les  uns  et  les  autres 
en  deux  parties.  La  première  envisage  les  diverses  modalités  des 
arthrites,  synovites,  bursitesen  général.  La  seconde  se  rapporte 
à  l’étude  de  chacune  de  leurs  localisations. 

Un  dernier  chapitre  oppose  ces  lésions  chez  l’iiomme  à  celles 
que  l’on  rencontre  chez  les  animaux  et  termine  d’une  façon  ori¬ 
ginale  ce  livre  dont  le  caractère  personnel  apparaît  dès  les  pre¬ 
mières  pages.  I 


Les  métaux  colloïdaux  électriques  en  thérapeu¬ 
tique  f  par  MM.  L.  Bousquet  et  A.  Roger  (Monographie  61 
de  VŒuvre  médico-chirurgical).  1  brochure  grand  in-8  (Mas¬ 
son  et  Cie,  éditeurs.) 

Depuis  les  travaux  de  Aetter,  le  collargol  et  après  lui  les  au¬ 
tres  métaux  collo'idaux  sont  définitivement  entrés  dans  la  thé¬ 
rapeutique  courante,  où  ils  occupent  déjà  une  importante  place. 
Les  Docteurs  Bousquet  et  Roger,  qui  ont  consacré  de  nombreux 
travaux  à  cette  question,  en  font  une  mise  au  point  définitive 
dans  la  présente  monograpliie.  Après  avoir  défini  la  nature 
physico-chimique  des  substances  colloïdales,  ils  en  exposent  les 
préparations  et  démontrent  leur  parfaite  innocuité.  Puis  ils  pas¬ 
sent  en  revue  l’effet  de  ces  métaux  dans  les  diverses  maladies  où 
I  ils  ont  été  expérimentés,  infections  générales,  infections  locales, 
maladies  de  la  nutrition.  Us  en  déduisent  leur  action  sur  les 
divers  éléments  morbides.  Celle  étude  à  la  fois  analytique  et 
synthétique  permet  aux  auteurs  de  préciser  les  principales  indi¬ 
cations  de  la  médication.  Après  en  avoir  signalé  les  principaux 
modes  d’administration,  ils  élucident  le  mécanisme  de  son  ac¬ 
tion.  En  somme,  cette  brochure  donne  un  résumé  parfait  des 
connaissances  actuelles  que  la  physique,  la  chimie,  l'expérimen¬ 
tation  nous  apportent  sur  les  métaux  collo'idaux  électriques. 
Petite  chirurgie  pratique  :  par  Th.  Tuffier,  prof,  agré¬ 
gé  et  P.  Desfosses.  Troisième  édition,  revue  et  augmentée, 

1  vol.  gr.  in-8°  de  XI 1-570  pages, avec  325  figures  dans  le  texte. 
(Masson  et  Cie,  éditeurs.; 

Écrire  pour  les  infirmières,  les  étudiants  et  les  jeunes  prati¬ 
ciens  un  livre  élémentaire  contenant  tout  ce  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  en  petite  chirurgie,  tel  est  le  but  que  se 
sont  proposé  les  auteurs.  Le  succès  a  répondu  à  leur  tentative, 
puisqu’ils  présentent  aujourd’hui  au  public  médical  une  troi¬ 
sième  édition.  Celle-ci  a  été  soigneusement  revue,  élaguée  de 
toutes  les  méthodes  surannées  et  inutiles,  et  augmentée  au  con¬ 
traire  de  toutes  les  nouvelles  acquisitions  scientifiques.  On  trou¬ 
vera  dans  cetutile  petit  volume  les  matières  suivantes:  soins  à 
donner  aux  malades  ;  petites  interventions  courantes  ;  matériel 
chirurgical  ;  asepsie  ;  anesthésie  ;  pansements  ;  petite  chirurgie 
journalière  ;  immunisation  ;  soins  préopératoires  et  post-opéra¬ 
toires  ;  petite  chirurgie  spéciale  (œil,  oreilles,  bouche  et  dents, 
urètre  et  vessie)  ;  appareils  pour  fractures  ;  appareils  plâtrés 
orthopédiques  ;  éléments  de  kinésithérapie,  de  gymnastique 
chirurgicale  et  de  massage. 

Des  figures  très  nombreuses  et  très  claires  illustrent  et  com¬ 
mentent  le  texte  de  ce  petit  volume  qui  rendra  les  plus  grands 
services  aux  praticiens  et  à  tous  ceux  qui  soignent  ou  entourent 
des  malades. 

La  tuberculose  osseuse  f  par  X.  Deloke  et  A.  Chalier, 
1  volume  in-18jésus,  relié  peau  pleine,  de  450  pages,  avec  97 
figures  dans  le  texte.  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs.) 

Écrire  un  nouvel  ouvrage  sur  la  tuberculose  osseuse  semble 
a  priori  un  travail  superflu.  La  question  est  si  vieille  qu’elle  a 
déjà  été  parcourue  en  entier,  diront  quelques-uns. 

Et  cependant,  à  la  réflexion  il  ne  saurait  en  être  ainsi.  Bien 
des  données  nouvelles,  dans  les  domaines  anatomique,  théra¬ 
peutique  et  même  clinique,  ont  modifié  certains  points  de  vue. 

C’est  ainsi  que  nous  connaisssons  mieux  actuellement  la  tu¬ 
berculose  diaphysa're  des  os  longs,  les  formes  d’ostéomyélite 
tuberculeuse  confondues  si  souvent  avec  l’ostéite  staphyloçoc- 
cienne.  L’asepsie  plus  minutieuse  nous  convie  à  des  interven¬ 
tions  plus  complexes,  plus  délicates, dont  la  technique  s’est  sim¬ 
plifiée;  le^  indications  assez  fréquentes  du  plombage  iodoformé 
en  sont  un  exemple. 

Au  P  int  de  vue  clinique,  MM.  Delore  et  Chalier  ont  insisté 
sur  la  tuberculose  vertébrale  ou  mal  de  Pottet  lespiha-ventosa  ; 
ils  ont  réuni  sur  ce  sujet  les  acquisitions  récentes,  et  donné  à 
ces  localisations  une  place  importante,  proportionnée  à  leur 
fréquence  lis  n’ont  pas  manqué,  à  propos  de  chaque  lésion, 
de  rappeler  le  rôle  de  la  radiographie  ou  de  la  radioscopie 
avec  ou  sans  injection  de  pâte  bismuthée  dans  les  trajets  fis tu- 
leux. 

1  Ce  volume  est  divisé  en  deux  grandes  parties  :  la  première 
I  traite  de  la  tuberculose  osseuse  en  général  et  la  seconde  se  rap- 
1  porte  à  la  tuberculose  de  chaque  os  en  parliculicr. 
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11  comprend  près  de  450  pages  et  est  illustré  par  97  figures, 
la  plupart  originales.  Ce  n'est  pas  un  simple  livre  de  compila¬ 
tion,  mais  une  œuvre  souvent  originale,  écrite  avec  esprit  cri¬ 
tique  et  basée  sur  l’expérience  indiscutable  des  auteurs. 

Traité  Chirurgical  d’Urologle,  /  par  Félix  Legueu, 
Prof,  agrégé.  Préface  de  M.  le  Prof.  Guyon,  1  fort  vol.  in- 
jesus  de  VIlI-1382  pages,  et  708  gravures  dont  45  en  couleurs 
(Félix  Alcan,  éditeur.) 

La  pathologie  urinaire  ne  peut  se  contenter  de  descriptions 
spéciales.  Pour  embrasser  son  horizon  trop  vaste  il  faut  des 
vues  plus  hautes  à  la  fois  et  plus  larges.  Au-dessus  de  la  ma¬ 
ladie  de  l’organe,  il  faut  voir  la  tuberculose,  ïinfection,  la  U- 
thiase,  qui  évoluent  dans  un  appareil  urinaire  et  y  multiplient, 
suivant  des  règles  toujours  égales,  leurs  diverses  localisa¬ 
tions. 

L'auteur  a  basé  sa  classification  sur  ces  grands  processus 
morbides.  Us  constituent  la  division  de  son  livre  comme  ils  se 
partagent  la  pathologie  de  l’appareil  urinaire.  Il  les  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  en  des  chapitres  distincts  et  a  pu  ainsi 
tracer,pour  chaque  maladie,  un  tableau  d’ensemble  de  ses  voies 
d’entrée,  de  son  évolution,  de  ses  extensions,  et  étudier  ses  lo¬ 
calisations  successives  dans  l’ordre  où  elles  se  produisent. 

Cette  division  n’a  pas  seulement  cet  avantage  d’être  conforme 
aux  données  de  la  pathologie  générale,  elle  permet  aussi  des 
rapprochements  que  la  clinique  ne  peut  manquer  d’appré¬ 
cier. 

Ainsi  la  tuberculose  vésicale  suit  immédiatement  la  tubercu¬ 
lose  rénale  dont  elle  dépend,  et  la  tuberculose  génitale  suit  la  lu- 
berculose  urinaire  dont  elle  ne  peut  être  séparée. 

Ainsi  se  suivent  également  la  baclériurie.  les  cystites,  les  pyé¬ 
lonéphrites,  manifestations  si  voisines  et  que  distinguent  seule  - 
ment  des  nuances  cliniques. 

Toutes  les  localisations  delà  bilharziose  se  juxtaposent  en  un 
même  chapitre. 

Les  ruptures  delà  aessie  suivent  celles  de  l’urètre  postérieur, 
dont  il  est  quelquefois  si  difficile  de  les  distinguer. 

Les  corps  élrangersde  l’urètre  et  de  la  vessie  sont  étudiés  côte 
à  côte  ;  et  ce  rapprochement  est  d'autant  plus  légitime  que  le 
corps  étranger  peut  aisément  passer  de  l  une  à  l’autre,  ou  mê¬ 
me  siéger  à  la  fois  dans  l'une  et  l’autre  de  ces  cavités. 

Toutes  le^fislules  urinaires  sont  réunies  en  groupes  distincts 
dans  le  chapitre  dts  difformités  acquises,  toutes  fistules  qui  sont 
toujours  amorcées  par  Ï  infection  et  entretenues  par  un  rétré¬ 
cissement  du  conduit. 

Enûn,  l’épispad/as  confine  à  Vexstiophie  avec  laquelle  il  a  tant 
de  liens  embryologiques  communs. 

M.  Legueu  a  mis  cet  ouvrage  a  i  courant  de  la  littérature  et 
des  dernières  acquisitions  de  la  science.  11  a  donné  à  la  clinique 
et  à  la  thérapeutique  une  importance  considérable,  ne  perdant 
jamais  de  vue  celte  idée  directrice  qu’un  ouvrage,  même  théo¬ 
rique,  n’a  d’autre  but  que  d’apprendre,  de  faciliter  et  de  per¬ 
fectionner  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies.  En  ce 
qui  concerne  la  technique  chirurgicale,  il  développe  les  procé¬ 
dés  que  son  expérienca  lui  a  montrés  les  plus  simples  et  les 
meilleurs,  insistant  beaucoup  plus  sur  les  résultats  et  les  indi¬ 
cations  opératoires  que  sur  des  procédés  surannés  ou  non  en¬ 
core  éprouvés. 

L'intégrité  intarsexuelle  des  Peuples  et  les  Cou- 
vernements,  par  L.  Fiaux.  1  vol.  grand  in-8  (Félix  Alcan, 
éditeur.) 

Au  moment  où  médecins,  jurisconsultes,  pédagogues  et  mo¬ 
ralistes  allemands  annoncent,  pour  une  étude  internationale 
publique  de  la  Police  des  Mœurs,  la  convocation  des  délégués 
des  divers  Etats  du  globe,  en  une  nouvelle  session  de  Conféren¬ 
ce  de  prophylaxie,  il  était  opportun  de  rappeler  les  travaux  des 
premières  sessions  de  cette  Conférence  inlernationale,  tenue  à 
Bruxelles.  C’est  l’objet  du  nouveau  livre  de  M.  Louis  Fiaux,  an¬ 
cien  membre  du  Conseil  municipal  de  Paris.  L’mfégri/é  inter- 
sexuelle  des  peuples  et  les  gouvernements  expose  avec  une  entière 
impartialité  scientifique  les  critiques  adressées  à  la  réglementa- 
tionde  la  prostitution  et  les  systèmes  mis  en  avant  pour  la  mo¬ 
difier  ou  la  remplacer.  L’abolilionisme  et  le  réglementarisme 
ont  trouvé  dans  tous  les  c-tats  du  mondecivilisé  leurs  partisans 


déterminés,  mais  l’ensemble  des  travaux  delà  Conférence  indi¬ 
que  une  orientation  scientifique  et  sociale  peu  favorable  au  ré¬ 
gime  actuel  et  à  son  s/afu  9«o  prolongé.  Ces  conclusions  pro¬ 
gressistes  s’appuient  sur  une  documentation  considérable,  la 
plus  considérable  que  l’on  connaisse  depuis  l’ouvrage  de  Pa- 
rent-Duchatelet  et  les  enquêtes  plus  récentes  faites  par  les  gou¬ 
vernements  anglais,  belge,  italien  et  russe  que  l’auteur  a  résu¬ 
mées  avec  soin  :  elle  n’embrasse  pas  seulement  les  Etats  de 
l’Europe,mais  les  pays  de  l’Extrême-Orient,  Amériques  du  Nord 
et  du  Su  1.  Ainsi  le  lecteur  se  trouve  exactement  informé  pour 
suivre  les  débats  qui  préparent  les  changements  prochains  dans 
une  institution  suspectée  ici,  condamnée  la,  déjà  remaniée  ail¬ 
leurs,  repoussée  dans  sa  forme  actuelle  partout. 

Vigueur  virile  -,  par  le  D'' William  George  Boller.  (Institut 
de  culture  humaine,  rue  Froissard,  Bruxelles). 

Petit  manuel,  dit  l'auteur,  destiné  à  servir  de  guide  aux  mil¬ 
liers  d’hommes  dont  le  corps  et  l’esprit  sont  tourmentés  par  la 
fa  blesse  de  la  maladie,  résultat  ordinaire  des  excès  génésiques 
et  de  l'ignorance  des  questions  sexuelles,  qui  pendant  des  an¬ 
nées  ont  abusé  des  médicaments-poisons  et  ont  perdu  tout  es¬ 
poir  de  guérison.  G.  M. 

Un  nouveau  traitement  du  tabes  avec  guelgues 
considérations  sur  la  répercussion  centrale 
des  irritations périphérigues  ;  parllelan  Jaworski. 

Il  s’agit  des  bains  carb.  gazeux  et  de  leur  influence  ne' te  sur 
les  troubles  de  la  sensibilité.  G.  51. 
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Assistance  publique  de  Paris. 

Règlement  sur  les  conditions  d’admission  et  de  désignation  des 
enfants  pour  les  hôpitaux  de  Berck  et  Forges  et  pour  le  sana¬ 
torium  de  Hendaye. 

Articler  pemier.  —  L’hôpital  de  Berck-sur- Mer  est  consacré 
au  traitement  des  enfants  atteints  de  tuberculose  chirurgicale 
(articulaire,  osseuse,  ganglionnaire),  de  péritonite  tuberculeuse 
et  de  rachitisme. 

Art.  2.  —  Le  sanatorium  de  Hendaye  est  consacré  au  traite¬ 
ment  des  enfants  atteints  de  rachitisme,  de  scoliose,  de  maladies 
de  croissance,  de  tuberculose  ganglionnaire  non  suppurée,  de 
lymphatisme,  de  péritonite  tuberculeuse,  d’eczéma  chronique. 
Le  sanatorium  peut,  en  outre,  recevoir  des  malades  guéris  d’af¬ 
fections  graves,  dont  la  convalescence  est  présumée  devoir  dii- 
ler  au  moins  deux  mois.  11  n’est  prévu  à  Hendaye  ni  service 
d’opérations  ni  service  de  pansements. 

Art.  3.  —  L’hôpital  de  convalescence  de  Forges  est  consacré 
au  traitement  des  enfants  convalescents,  anémiques,  suspects 
de  tuberculose  ou  atteints  de  maladies  de  croissance. 

Art.  4.  —  Ne  peuvent  être  admis  dans  ces  trois  établisse¬ 
ments  les  enfants  atteints  de  maladies  contagieuses  ou  incu¬ 
rables  et  de  tuberculose  pulmonaire  en  évolution. 

La  syphilis  héréditaire  n’est  pas  une  cause  d’exclusion,  s’il 
n’y  a  pns  d’accidents  contagieux. 

Les  affections  inflammatoires,  même  non  contagieuses,  des 
yeux  et  des  oreilles  sont  des  causes  d’exclusion  de  l’hôpital  de 
I3erck-sur-Mer. 

Art.  5.  —  Les  limites  d’àge,  au-dessous  desquelles  les  enfants 
ne  peuvent  être  admis,  et  au-dessus  desquelles  ils  ne  peuvent 
être  maintenus  dans  ces  trois  hôpitaux,  sont  fixées  ainsi  qu’il 
suit  : 

LIMITE  D’AGE 

Maximum  Minimum 
Hôpital  de  Berck-sur-Mer. . .  15  ans  2  ans. 

Sanatorium  de  Hendaye. .. .  15  —  5  — 

Hôpital  de  Forges .  15—  4  — 

En  outre,  les  enfants  au-dessous  de  4  ans,  exception  faite  pour 
certains  rachitiques,  ne  peuvent  être  envoyés  à  Berck-sur-Mer 
du  !«'■  octobre  au  1®’'  avril. 
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4rt.  6.  —  Les  lits  de  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer  sont  divisés 
en  deux  catégories  : 

catégorie.  —  Lits  pour  enfants  couchés  dont  le  nombre 
est  fixé  à  300  ; 

2®  catégorie. —  Lits  pour  enfants  non  couchés. 

Art.  7.  —  Les  lits  de  chacune  des  deux  catégories  de  l’hôpital 
de  Berck-sur*Mer,  ceux  du  sanatorium  de  llendaye  et  de  ï  hô- 
pital  de  Forges  sont  attectés  aux  enfants  proposés  par  les  ser¬ 
vices  parisiens  de  médecine  et  de  chirurgie  générales  infantiles, 
dans  la  proportion  suivante  : 

Propositions  par  les  services  parisiens  : 


Chirurgicaux 

Médicaux 

Berck-sur-Mer,  couchés . . 

. . . .  4/5 

i/r. 

non-couchés . . 

....  4/5 

1/5 

Hendaye. .  . 

...  1/5 

4/5 

Forges .  0  Totalité 

Les  lits  du  service  général  de  Hendaye  pour  le  traitement  de 
la  scoliose  sont  compris  au  nombre  des  lits  chirurgicaux  de  cet 
établissement. 

Art.  8.  —  11  est  procédé  tous  les  trois  ans  à  une  répartition 
des  lits  de  chaque  établissement  et  de  chaque  catégorie  entre 
les  divers  hôpitaux  parisiens  d'enfants.  Cette  répartition,  pro¬ 
portionnelle  à  l  importance  des  services  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  infantiles  de  chaque  hôpital,  est  arrêtée  par  le  directeur 
de  l  Administration  générale  de  l  Assistance  publique,  après 
avis  du  Conseil  de  surveillance. 

Art.  9.  —  Tous  les  mois  et  à  daté  fixe,  le  directeur  de  chacun 
des  trois  établissements  d’enfants  hors  Paris  communique  à 
l’administration  générale  de  r.4ssistance  publique  un  état  des 
lits  qui  sont  devenus  vacants  pendant  le  mois  précédent,  état 
sur  lequel  est  mentionné  l’hôpital  parisien  dont  dépend  le  ser¬ 
vice  qui  avait  proposé  le  titulaire  de  chaque  lit. 

Dans  les  trois  jours  qui  suivent  la  réception  de  cet  état,  le 
directeur  de  l’Assistance  publique  fait  connaître  à  chaque  di¬ 
recteur  d'hôpital  parisien  d’enfants  le  nombre  des  enfants  dé 
chaque  catégorie  qui  peuvent  être  proposés  pour  le  mois  sui¬ 
vant  par  l’ensemble  des  services  de  cet  hôpital.  Ce  nombre  est 
égal  à  celui  des  lits  de  chacune  de  ces  catégories  portés  vacants 
sur  l’état  prévu  au  paragraphe  précédent,  et  dont  les  titulaires 
avaient  été  proposés  par  l’un  des  services  de  cet  hôpital. 

La  répartition  de  ces  lits  entre  les  divers  services  de  médecine 
et  de  chirurgie  générales  infantiles  de  l’hôpital  est  arrêtée  men¬ 
suellement  d’accord  entre  les  difiérents  chefs  de  service. 

Art.  lü.  —  Le  chef  de  service,  ou,  en  cas  de  congé  de  celui- 
ci,  le  médecin  ou  le  chirurgien  responsable  du  service,  fait 
connaître  au  directeur  de  l’hôpilal,  immédiatement  et  au  plus 
tard  dans  les  huit  jours  qui  suivent  la  réception  de  l  avis 
envoyé  par  l’administration,  les  noms  des  enfants  dont  il  pro¬ 
pose  l’envoi  dans  l’établissement  hors  Paris,  et  dont  le  nombre 
est  égal  à  celui  mis  à  sa  disposition,  en  vertu  de  la  répartition 
prévue  au  dernier  paragraphe  de  l’article  précédent. 

11  joint  à  ces  dispositions,  pour  chaque  enfant,  une  fiche 
aussi  complète  que  possible,  mentionnant  notamment  les  an¬ 
técédents,  le  diagnostic,  avec  nature,  répartition  et  intensité 
des  lésions,  le  traitement  suivi  et,  s'il  y  a  lieu,  à  titre  de  ren  ¬ 
seignement,  le  traitement  spécial  conseillé.  Chaque  fiche  doit 
porter  la  signature  du  chef  de  service  ou,  en  cas  de  congé  de 
celui-ci,  du  médecin  ou  du  chirurgien  responsable  du  service. 

Art.  11.  —  Dans  les  dix  jours  qui  suivent  la  réception  de  ces 
propositions,  l’administration  fait  procéder  à  une  enquête  sur 
la  situation  de  la  famille,  à  laquelle  elle  fait  connaître  les 
conditions  auxquelles  pourra  être  subordonné  l’envoi  de  l’en¬ 
fant  dans  l'établissement  pour  lequel  il  est  proposé  (versement 
mensuel  d’une  somme  fixée  à  ,  présentation  obli¬ 

gatoire  de  l'enfant,  à  son  retour  de  l 'établissement,  au  chef  de 
service  qui  l’a  proposé,  etc.) 

Art.  12.  —  L’administration  prévient  les  parents  du  lieu,  dn 
jour  et  de  l’heure  où  ils  doivent  présenter  l’enfant  devant  la 
commission  d’admission.  Cette  commission  se  réunit  dans  la 
semaine  qui  suit  l’expiration  de  la  période  de  dix  jours  prévue 
à  l’article  précédent. 

Art.  13.  —  Il  est  formé  pour  chacun  des  trois  établissements 
de  Berck-sur-Mer,  Hendaye  et  Forges,  une  commission  d’admis* 


sion  chargée  de  désigner  définitivement  les  enfants  admis  dans 
chacun  de  ces  établissements. 

Cette  commission  est  composée  de  deux  membres  du  Conseil 
de  surveillance  désignés  parleurs  collègues,  d’un  délégué  du  di¬ 
recteur  de  l’Assistance,  du  directeur  de  l’hôpital  où  siège  cette 
commission,  d’un  médecin  et  d’un  chirurgien  désignés  pour 
un  an  par  la  réunion  des  médecins  ou  des  chirurgiens,  chefs  des 
services  parisiens  d’enfants. 

La  commission  de  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer  comprendra,  en 
outre,  soit  le  chirurgien  en  chef  de  cet  établissement,  soit  Tun 
de  ses  assistants. 

La  commission  de  l’hôpital  de  convalescence  de  Forges  ne 
comprend  pas  de  chirurgien. 

Le  médecin  et  le  chirurgien  doivent  se  faire  remplacer  en  cas 
d'empêchement  par  un  médecin  ou  cîûrurgien  suppléant  dési¬ 
gné  dans  les  mêmes  conditions  et  pour  le  même  délai. 

La  coaimission  est  présidée  par  le  plus  ancien  des  membres 
du  Conseil  de  surveillance  présents. 

Art.  14.  —  Afin  d’assurer  chaque  mois  le  départ  pour  chaque 
établissement  d  un  nombre  d’enfants  égal  à  celui  des  lits  deve¬ 
nus  vacants  dans  le  mois  précédent,  les  hôpitaux  Trousseau  et 
des  Enfants-Malades  sont  appelés,  à  tour  de  rôle,  à  désigner  un 
nombre  d’enfants  de  chaque  catégorie,  déterminé  pa  r  l’adminis¬ 
tration  générale,  en  plus  de  ceux  auxquels  ils  ont  droit  en  vertu 
du  présent  règlement. 

S’il  n’a  pas  été  possible,  faute  déplacé  vacante,  de  faire  par¬ 
tir  les  enfants  proposés  dans  ces  conditions,  au  cours  du  mois 
pour  lequel  ils  ont  été  définitivement  désignés  par  la  commis¬ 
sion,  ils  sont  envoyés  par  le  plus  prochain  convoi  et  il  en  est 
donné  immédiatement  avis  au  directeur  de  l’hôpital  dont  dé¬ 
pendent  les  services  qui  les  ont  proposés  ;  le  nombre  des  lits 
qui  sont  attribués  à  cet  hôpital, pour  le  mois  suivant,  est  dimi¬ 
nué  d’une  quantité  égale  au  nombre  d  enfants  qui  restent  à 
envoyer  sur  la  proposition  des  services  de  l’hôpital. 

Art.  15.  —  Le  directeur  de  l’Assistance  pubiique  arrête  la 
liste  des  enfants  désignés  par  la  commission  pour  être  envoyés 
le  mois  suivant  dans  chaque  établissement  et  il  répartit  les  en¬ 
fants  entre  les  divers  convois.  11  prévient  les  parents  du  jour 
fixé  pour  le  départ. 

Ceux-ci  sont  tenus  d’amener  au  jour  dit  les  enfants  dans  l’hô¬ 
pital  parisien  désigné  sur  la  lettre  d’avis,  à  l’heure  qui  leur  est 
indiquée. 

Art.  16.  —  Les  enfants  sont  examinés  dès  leur  arrivée  dans 
l’hôpital  parisien  et  avant  le  départ  de  leurs  parents  par  un 
médecin  chargé  de  s’assurer  qu’il  n’est  survenu,  depuis  l’admis¬ 
sion  prononcée  par  la  commission,  aucune  cause  de  nature  à 
faire  ajourner  le  départ  de  l’enfant . 

L’examen  de  la  chevelure  est  fait  par  un  médecin  spécialiste. 

Les  parents  sont  tenus,  en  outre,  d  apposer  leur  signature  au 
bas  d’une  déclaration  constatant  que,  dans  l’entourage  immédiat 
de  l’enfant,  il  n’existe,  à  leur  connaissance,  aucun  cas  de  ma¬ 
ladie  contagieuse,  tellequecoqueluche,  scarlatine,  rougeole,  etc. 

Art.  17.  —  La  durée  maximum  du  séjour  est  fixée  ainsi  qu’il 
suit,  pour  chaque  établissement  : 


Berck-sur-Mer .  1  an. 

Hendaye .  6  mois. 

Forges .  6  mois. 


Toutefois,  et  à  titre  exceptionnel,  le  directeur  de  l’administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  peut,  sur  un  rapport  mo¬ 
tivé  du  chef  de  service  de  l’établissement  hors  Paris,  et  sur  l’a¬ 
vis  du  directeur  de  cet  établissement,  autoriser  la  prolongation 
du  séjour  de  l’enfant. 

Art.  18. -—La  fiche  mentionnée  à  l’article  10  suit  Teniant 
dans  l’établissement  où  il  est  envoyé.  Elle  est  retournée,  en 
minute  ou  en  copie,  au  chef  de  service  qui  avait  proposé  l’en¬ 
fant  lors  de  l’examen  de  celui-ci  à  Paris. 

Les  parents  sont  prévenus,  au  moment  où  l’enfant  leur  est 
rendu,  si  celui-ci  n’a  pu  être  auparavant  examiné  par  le  chef  du 
service  qui  l’avait  proposé,  qu’ils  doivent  le  présenter  à  la  con¬ 
sultation  dudit  chef  de  service  dans  les  huit  jours  qui  suivent 
le  retour  de  l’enlant. 


NO  30. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


23  JUILLET  1910 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Cholécystite  aiguë  abortive  à  bacille  d’Eberth 
chez  un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  ;  un 
clocher  biliaire. 

Par  M.  E.  sacquépée. 

Médecin-Major  de  2«  classe. 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grûce. 

La  clinique,  bien  avant  la  bactériologie,  a  démontré 
l’existence  de  localisations  anatomiques  sur  les  voies  bi¬ 
liaires  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais, 
comme  tout  syndrome  morbide,rinflammation  éberthien- 
ne  de  la  vésicule  est  susceptible  de  se  manifester  sons 
des  modalités  cliniques  extrêmement  variables.  A  côté 
de  la  cholécystite  suppurée,  parfois  ulcérative  et  perfo¬ 
rante,  à  côté  de  la  cholécystite  aiguë  franche,  plus  ou 
moins  prolongée  et  toujours  assez  grave,  il  y  a  lieu  de 

E  lacer  une  autre  forme  .symptpmatiqqe  beaucoup  plus 
énigne  :  la  cholécystite  abortwe. 


avec  frissons  et  un  vomissement  bilieux  ;  les  douleurs  persis¬ 
tent  toute  la  soirée,  localisées  par  le  malade  dans  la  région  sous- 
hépatique  comme  foyer  maximum,  avec  irradiations  vers  l’épi¬ 
gastre  et  entre  les  épaules. 

L’examen  local  décèle  une  contracture  marquée  du  se^gment 
supérieur  du  grand  droit  abdominal  droit,  formant  tumeur  et 
gênant  la  palpation  profonde  ;  l’exploration  digitale  localise  un 
seul  foyer  douloureux  à  la  pression  ;  ce  foyer  est  situé  à  l’inter¬ 
section  du  grand  droit  et  du  rebord  costal,  â  droite.  La  percus¬ 
sion  délimite  une  zone  de  matité  semi-lunaire,  mesurant  envi¬ 
ron  6  centimètres  de  large  sur  4  de  hauteur,  débordant  par 
en  bas  la  matité  hépatique,  très  exactement  au  niveau  du  foyer 
douloureux  à  la  pression.  Le  foyer  douloureux  et  la  matité  sont 
tous  deux  localisés  à  la  zone  cystique.  T.  élevée,  40<>6  ;  pouls 
à  108,  petit.  Pas  d’ictère  ;  selles  et  urines  normales.  La  veille, 
le  22  mars,  le  malade  avait  eu  3  selles  légèrement  diarrhéiques. 

Régime  lacté  ;  glace  loco  dolenii. 

Le  lendemain  matin,  24  mars,  baisse  thermique  à  39p3  :  mais 
les  autres  symptômes  persistent  ;  douleur  vive,  nausées,  abatte¬ 
ment,  faciès  anxieux  ;  un  vomissement  bilieux  pendant  la  nuit. 
11  y  a  lieu  de  craindre  une  cholécystite  grave  ou  une  rechute. 
Même  état  dans  la  soirée- 

Le  lendemain,  3,*  jour  de  cet  épisode,  tous  les  symptônr.es  s’a¬ 
mendent  :  apyrexie,  sédation  de  jji  douleur,  disparition  des  nau- 


L’observation  qui  suit  en  constitue  un  exemple  très 
net  (1) . 

Ck . .  22  ans.  Entré  au  Val-de-Grâce  le  7  février  dernier.  Pas 
d’antécédents  morbides  ;  en  particulier,  aucune  atteinte  anté¬ 
rieure  du  côté  du  foie  ou  des  voies  biliaires. 

Se  plaint  depuis  le  2  février  de  symptômes  classiques  :  cépha¬ 
lée.  insommie,  anorexie,  frissonnements. 

Dés  le  9,  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  se  confirme  :  splé¬ 
nomégalie,  taches  rosées,  fièvre  avec  bradycardie  relative  ; 
hémoculture  positive  (bac.  d’Eberth)  le  8  ;  séro-diagnostic  positif 
à  1  p.  300  le  9  pour  bac.  d’Eberth. 

L’affection  suit  son  cours  normal  les  jours  suivants,  présen¬ 
tant  dans  l’ensemble  l’allure  d’une  typhoïdelte,  avec  reprise 
terminale  du  22  au  26  février.  Aucun  symptôme  insolite  ;  légère 
constipation  persistante  1 1  selle  par  36  heures).  Jamais  le  ma¬ 
lade,  parfaitement  lucide,  n’a  accusé  la  moindre  douleur  loca¬ 
lisée. 

Apyrexie  le  26  février,  au  25*  jour  de  la  maladie.  Convalescence 
normale  jusqu’au  22  mars.  Alimentation  légère  à  partir  du 
5  mars. 

Le  23  mcsTS,  25'  jour  d’apyrexie,  dans  l’après-midi,  le  malade 
se  plaint  d  éprouver  des  douleurs  violentes  dans  le  côté  droit, 

(1)  Celte  observation  a  été  rapportée  anlérieuremenl  à  la  Société 
médicale  des  hôpi'tàux,  2  juin  1910. 


sées.  La  matité  vésiculaire  se  réduit  rapidement  et  n’estplus  per¬ 
ceptible  le  5'  jour. 

Dans  la  suite,  la  convalescence  reprend  son  cours  régulier 
sans  nouvel  incident.  Sortie  le  2  avril. 

Examens  BACïÉRioLgaïquES.  — Hémoculture  le  8  février  :  bacille 
d’Eberth.  * . 

Séro -diagnostic  le  9  février  :  positifà  1  p.  30.0. 

fiémoculture  le  24  mars  (pendant  la  poussée  fébrile  de  la  con¬ 
valescence!  :  résultat  négatif. 

Cultures  des  selles,  sur  milieu  d’Endo,  après  lavages  intesti¬ 
naux,  aux  dates  suivantes  : 

8  lévrier.  —  Bacille  d  Eberth  assez  abondant,  formant  envi¬ 
ron  1  vingtième  des  colonies. 

5  mars.  —  Bacille  d  Eberth  rare,  1  colonie  sur  200  environ. 

12  mars.  —  Pas  de  bacille  d’Eberth . 

2p  mars.  —  Bacille  d’Eberth  très  rare,  1  colonie  sur  500  envi¬ 
ron. 

24  mars  (pendant  la  poussée  fébrile  de  la  convalescence).  — 
Bacille  d’Eberth  très  abondant,  formant  là  moitié  des  colonies. 

30  mars.  —  Bacille  typhique  très  rares. 

23  avril.  —  Pas  de  bacille  typhique. 

Ce  malade  a  donc  présenté  une  atteinte  bien  caractéri¬ 
sée  de  cholécystite,  avec  ses  symptômes  si  particuliers  : 
douleur  spontanée  dans  1- hypocohdre  droit,  douleur  pro- 
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voquée  dans  la  zone  cystique,  tuméfaction  de  la  vésicule  ; 
cette  cholécystite  est  survenue  brusquement,  sans  aucun 
symptôme  avant-coureur  ;  elle^  s’est  accompagnée  des 
réactions  générales  habituelles  [aux.  formes  les  plus  sé¬ 
vères  ;  fièvre  élevée,  accélération  et  petitesse  du  pouls, 
nausées,  altération  du  visage.  Mais,  chose  remarquable, 
son  évolution  fut  brève  ;  en  48  heures,  les  phénomènes 
généraux  avaient  disparu  :  en  5  jours,  tout  était  revenu  à 
la  normale.  Cette  rapidité  d’évolution  se  traduit  avec  une 
netteté  saississante  sur  la  courbe  thermique,  qui  marque 
au  moment  de  la  poussée  vésiculair  e  un  simple  clocher, 
clocher  biliaire. 


Ce  petit  épisode  soulève  quelques  questions  intéressan¬ 
tes.  Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que  la  bile  est  un  re¬ 
paire  habituel  du  bacille  typhique  pendant  le  cours  de  la 
maladie,  et  assez  souvent  encore  pendant  laconyalescence  ; 
on  doit  donc  considérer  toute  poussée  vésiculaire  chez  les 
typhiques  comme  étant  vraisemblablement  l’œuvre  du 
bacille  d’Eberlh.  Et  les  germes  qui  pullulent  dans  la  vési¬ 
cule  doivent  être  évacués  dans  le  tube  digestif  en  nombre 
considérable,  à  la  seule  condition  que  les  voies  biliaires 
soient  libres  :  or,  elles  n’étaient  pas  obstruées  chez  notre 
malade,  puisque  l’ictère  et  toute  altération  grossière  des 
fèces  faisaient  défaut.  C’est  en  effet  ce  qu’a  démontré  l’a¬ 
nalyse  bactériologique  ;  rares  ou  absents  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  d’apyrexie,  les  bacilles  furent  trouvés 
extrêmement  abondants  au  moment  de  la  poussée  vésicu¬ 
laire,  pour  diminuer  à  nouveau  dans  la  suite.  La  cholé¬ 
cystite,  si  fugace,  a  suffi  à  déterminer  une  véritable  chasse 
de  bacilles  typhiques. 

Cette  constatation  est  à  noter  parce  qu’elle  confirme 
d’une  manière  indirecte  la  valeur  de  la  «  théorie  biliaire  » 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  on  a  certainement  parfois  exagéré 
sa  portée,  mais  elle  renferme  une  bonne  part  de  vérité. 
D’un  autre  côté,  en  cas  de  doute,  et  chez  des  convalescents, 
la  constatation  d’une  élimination  massive  de  bacilles  d’E- 
berth  pourrait  apporter  au  diagnostic  un  appoint  sérieux, 
car  il  est  extrêmement  rare  de  rencontrer  ces  germes  en 
nombre  appréciable  au-delà  des  premiers  jours  d’apyrexie. 


Manifestement  éberthienne  dans  sa  cause  et  aiguë 
dans  son  allure,  la  poussée  vésiculaire  observée  chez  no¬ 
tre  malade  ne  s’est  pourtant  pas  comportée  comme  au¬ 
rait  pu  le  faire  craindre  la  lecture  des  observations  de 
cholécystite  typhique  rapportées  jusqu’ici.  Son  évolu¬ 
tion,  en  effet,  fut  brève,  et  les  symptômes  violents  qui 
l’ont  marquée  avaient  à  peu  près  disparu  en  48  heures  ; 
ce  fut  une  cholécystite  abortive. 

Cette  notion  d’évolution  montre  qu’en  présence  d’une 
poussée  aiguë  fébrile,  même  éphémère,  survenant  chez 
un  typhique  convalescent,  il  est  bon  de  ne  pas  oublier 
l’intervention  possible  des  localisations  biliaires.  Com¬ 
bien  de  fois  de  semblables  épisodes,  aussi  fugaces  que  ce¬ 
lui-ci,  ne  demeurent-ils  pas  inexpliqués  ! 

D’ailleurs,  s’il  n’a  pas  été  suffisamment  dégagé  jusqu’i¬ 
ci,  le  syndrome  de  la  poussée  vésiculaire  aiguë  a  été  cons¬ 
taté  plus  d’une  fois,  non  plus  à  l’état  isolé,  mais  bien 
comme  première  phase  d’une  atteinte  plus  grave  ;  il  s’a¬ 
gissait  alors  tantôt  d’une  rechute,  tantôt  d’une  cholécys¬ 
tite  grave. 

Parlons  d’abord  des  rechutes  d’origine  biliaire.  Chez 
une  malade  d’Achard  etFeuillié,  au  12®  jour  d’apyrexie, 
survint  une  douleur  brusque,  violente,  sous  le  rebord 
des  fausses  côtes  droites,  avec  irradiations  latérales  et  pos¬ 


térieures  derrière  l’épaule,  sans  ictère  ;  aussitôt  après 
survint  une  rechute.  Les  événements  se  déroulèrent  de 
façon  analogue  chez  deux  convalescents  suivis  par  Lai- 
gnel-Lavasline  et  par  Velarde  :  il  y  eut  d’abord  cholé¬ 
cystite,  puis  rechute.  Sans  doute  de  semblables  obser¬ 
vations  deviendront-elles  plus  nombreuses,  maintenant 
que  l’attention  est  attirée  de  ce  côté.  Ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  de  l’affinité  dubacilletyphique  pour  les  voies 
biliaires  rend  d’ailleurs  parfaitement  compte  de  cette  évo¬ 
lution  si  particulière  :  le  bacille,  après  la  guérison,  est 
demeuré  dans  la  vésicule  ;  tardivement,  il  s  y  est  multi¬ 
plié,  et,  sans  doute  en  envahissant  la  circulation  géné¬ 
rale,  a  provoqué  la  rechute.  Notre  malade  n’a  pas  pré¬ 
senté  de  réinfection  générale  au  cours  de  sa  cholécystite, 
comme  le  démontre  l’absence  de  bacilles  dans  le  sang  à 
cette  époque  (hémoculture  négative  du  24  mars),  et  c’est 
probablement  à  celle  absence  de  réinfection  qu’il  faut 
attribuer  l’évolution  brève  des  accidents.  Resterait  à  savoir 
pourquoi  la  cholécystite  détermine  chez  certains  malades, 
et  non  chez  d’autres,  une  infection  «  totius  substantiœ  »  ; 
il  est  permis  de  supposer  que  des  conditions  individuelles 
favorisent  la  généralisation  du  germe.  Deux  facteurs  pri¬ 
mordiaux  entrent  en  jeu  :  la  virulence  du  germe  et  le 
degré  d  immunité  du  sujet  ;  mais  nous  ne  sommes  pas  à 
même  pour  le  moment  d’apprécier  l’importance  de  leur 
intervention.  Les  conditions  suivantes  sont  plus  directe¬ 
ment  accessibles  à  notre  raisonnement.  Il  peuts’êtrepro- 
duit des  ulcérations  delà  vésicule,  même  sans  réactions 
cliniques  appréciables,  et  ces  ulcérations  doivent  offrir 
une  voie  facile  à  l’infection  ;  il  peut  aussi  exister  des  cal- 
culsqui,  en  s’opposant  au  libreécoulement  delà  bile, amè¬ 
nent  de  l’hypertension  intra-vésiculaire,  en  même  temps 
qu’ils  altèrent  la  muqueuse  déjà  enflammée  ;  autant  de 
conditions  qui  facilitent  l’essaimage  des  germes.  En  fait, 
chez  un  des  malades  de  Laignel-Lavastine,  l’autopsie  per¬ 
mit  de  constater  l'existence  de  5  calculs,  gros  comme  des 
noisettes,  et  de  consistance  assez  dure;  leur  volume  et 
leur  dureté  permettent  de  croire  qu’ils  préexistaient  à  la 
première  poussée  de  cholécystite,  survenue  7  semaines 
avant  la  mort. 

Cette  dernière  observation  nous  met  en  présence  d’une 
constatation  de  fait  très  instructive  ;  il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  que  la  préexistence  des  calculs  a  été  la  cause  dé¬ 
terminante  de  la  réinfection.  Sous  une  forme  ou  sous 
une  autre,  un  facteur  adjuvant  se  trouve  probablement 
dans  beaucoup  de  cas,  sinon  dans  tous,  à  l’origine  des  re¬ 
chutes  de  source  biliaire.  En  l’absence  de  ces  causes  fa¬ 
vorisantes,  l’infection  demeure  localisée  à  la  vésicule,  et 
ne  se  généralise  pas. 


Des  considérations  analogues  s’appliquent  aux  rapports 
de  la  cholécystite  abortive  avec  les  cholécystites  graves, 
suppurées  ou  non,  de  la  convalescence.  Ces  dernières  mar¬ 
quent  souvent  leur  début  par  une  symptomatologie  vio¬ 
lente  ;  il  en  est  ainsi  dans  la  moitié  des  cas  environ.  Telle 
l’observation  de  Galliard  et  Souligoux  :  au  cours  de  la 
convalescence,  le  17  mars,  leur  malade  accuse  de  «  vives 
douleurs  à  l'épigastre,  douleurs  irradiées  au  dos.  Elle  vo¬ 
mit.  Frissons.  Nuit  agitée.  Le  18  mars,  40®9  ;  p.l20.  Lan¬ 
gue  saburrale.  Pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements;  mais 
le  ventre  est  ballonné  et  très  sensible  à  la  palpation.  Il  y 
a  un  point  douloureux  très  remarquable  au  bord  inférieur 
du  foie  qui  paraît  augmenté  de  volume  ;  c’est  la  vésicule 
biliaire  qui  est  en  cause  ».  Dans  la  suite,  la  cholécystite 
évolue  ;  une  opération,  pratiquée  le  7  avril,  découvre  dans 
la  vésicule  du  pus,  de  la  bile  et  de  nombreux  calculs.  Le 
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début  est  analogue  dans  un  cas  de  Lejars.  Il  suffira  de 
comparer  celle  description  avec  celle  que  nous  avons  don¬ 
née  plus  haut,  pour  constater  que  la  cholécystite  aiguë 
abortive  ne  saurait  être  différenciée,  au  nom  de  la  clini¬ 
que,  des  cholécystites  suppurées  les  plus  graves  à  leur 
période  de  début.  L’analogie  mérite  d’autant  plus  d’être 
soulignée  que  celte  éclosion  brusque  de  symptômes  vio¬ 
lents  fait  naturellement  toujours  craindre  la  cholécystite 
suppurée  et  soulève  de  suite  le  problème  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Ici  encore  il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  notre 
malade,  loin  de  s’acheminer  vers  la  cholécystite  suppu¬ 
rée  grave,  n’a  présenté  qu’un  épisode  aussi  éphémère  que 
violent.  La  bénignité  relative  de  sonatteinte  peut  tenir 
à  des  causes  multiples  :  immunilé  solide,  locale  (vésicu¬ 
laire)  et  générale,  conférée  par  l’atteinte  antérieure  ;  ab¬ 
sence  de  conditions  favorisantes  tenant  soit  à  la  conco¬ 
mitance  d’une  infection  surajoutée,  soit  à  la  préexistence 
de  lésions  locales.  11  est  probable  que  les  infections  sur¬ 
ajoutées,  sireptococciques  ou  autres,  jouent  un  rôle  dans 
la  genèse  des  suppurations  éberthiennes,  le  bac.  typhique 
ne  paraissant  posséder  qu’à  un  faible  degré  des  proprié¬ 
tés  pyogènes  ;  le  fait  qu’on  signale  souvent,  dans  les  em- 
pyèmes  de  la  vésicule,  la  présence  du  bacille  typhique, 
ne  saurait  faire  conclure  qu’il  n’y  existe  pas  en  même 
temps  d’autres  germes,  agents  plus  habituels  des  suppu¬ 
rations.  D’autre  part,  la  lecture  des  observations  établit 
que  la  cholécystite  suppurée  des  typhiques  convales¬ 
cents  est  presque  l’apanage  des  calculcux  biliaires.  Nom¬ 
breux  sont  les  faits  de  cet  ordre.  Chez  la  malade  de  Gai¬ 
llard  et  Souligoux,  on  trouva  dans  la  vésicule,  à  l’opéra¬ 
tion,  «  de  nombreux  calculs  »  ;  celle  de  Landrieux  et 
Blondin  hébergeait  «  trois  ou  quatre  calculs  ».  Souvent 
même,  un  des  calculs  obstrue  plus  ou  moins  les  voies 
biliaires  ;  on  voit  facilement  ce  qui  en  résulle  :  la  vésicule 
se  trouve  transformée  en  «  vase  clos  »,  les  produits  inllam- 
maloiresne  trouvent  plus  à  se  déverser  par  le  cystique  et 
le  cholédoque  ;  si  la  suppuration  survient,  elle  a  toutes 
chances  d’êire  grave  d’emblée,  la  vésicule  enflammée,ra- 
pidement  distendue,  irritant  le  péritoine  et  menaçant  de 
s’y  ouvrir.  Telles  sont,  entre  autres,  les  observations  de 
Patel,  de  Kanzel,  de  Lejars,  celte  dernière  particulière¬ 
ment  dramatique  :  chez  une  femme  de  85  ans,  au  16®  jour 
d’apyrexie,  la  température  s’élève  à  39°5,  le  pouls  à  120, 
le  ventre  est  douloureux,  tendu,  résistant  surtout  à  droite  ; 
le  jour  suivant,  les  symptômes  s’aggravent;  on  pense, 
non  sans  de  bonnes  raisons,  à  une  perforation  intestinale 
tardive.  L’opération  révèle  non  point  une  péritonite,  mais 
une  cholécystite  suppurée  :  la  vésicule  énorme,  rouge, 
renfermait  un  pus  phlegmoneux,  et  cinq  calculs,  dont  le 
dernier,  enclavé  dans  le  col,  était  gros  comme  une  noix. 
La  malade  guérit. 

Suraiguës  ou  aiguës,  les  cholécystites  suppurées  des 
typhiques  convalescents  surviennent  donc  à  peu  près  tou¬ 
jours  chez  des  malades  porteurs  de  calculs  biliaires.  Il  est 
tout  naturel  de  penser  que  ces  calculs  ont  joué  un  rôle 
aggravant,  dont  le  mécanisme  est  trop  facile  à  imaginer 
pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister;  en  l’absence  de  calculs, 
au  contraire,  les  accidents  peuvent  demeurer  beaucoup 
plus  bénins. 

Qu’il  s’agisse  des  rechutes  d’origine  biliaire  ou  des 
cholécyslistes  suppurées  delà  convalescence,  la  lithiase 
préalable  semble  ainsi  être  un  iacteur  d’appoint  impor¬ 
tant,  presque  nécessaire.  C’est  dans  ce  sens  que  la  plupart 
des  auteurs  français  interprètent  leurs  observations  ;  la 
clinique  leur  donne  certainement  raison. 


On  a  parfois  raisonné  autrement.  Entraînés  par  leur 
ardeur  à  amplifier  la  «théorie  biliaire»  de  la  fièvre  typhoï¬ 
de,  certains  ont  prétendu  que  les  calculs  rencontrés  par 
eux,  dans  des  circonstances  très  analogues,  étaient  l’œu¬ 
vre  du  bac.  typhique  lui-même  ;  la  lithiase  devenait  ainsi 
une  conséquence  précoce  de  la  cholécystisle,  alors  que 
jusqu’ici  on  avait  généralement  considéré  la  calculose 
avancée  comme  cause  favorisante  de  celte  dernière.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  Ililgermann  rapporte  l’histoire  d’une 
femme  qui,  sans  antécédents  pathologiques,  fut  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  au  cours  de  laquelle  se  manifestèrent 
des  symptômes  de  cholécystite  ;  après  huit  semaines  d’a- 
pyrexic,  réapparition  sévère  de  la  cholécystite  ;  l’opé¬ 
ration  montra  une  vésicule  enflammée,  ulcérée,  avec  un 
calcul  gros  comme  une  noix  obstruant  le  canal  cystique  ; 
la  bile,  brunâtre,  présentait  quelques  concrémenls,  du 
volume  d’un  grain  de  sable.  On  put  déceler  le  bacille 
typhique,  non  seulemeftt  dans  la  bile,  mais  encore  dans 
la  masse  du  calcul.  L’auteur  conclut,  sans  hésitation, 
ne  la  fièvre  typhoïde  récente  était  cause  de  la  lithiase, 
'il  en  était  ainsi,  si  un  calcul  de  ce  volume  pouvait 
s’être  développé  en  quelques  semaines,  on  serait  amené 
à  dénier  toute  valeur  causale  à  la  calculose,  dans  la  genè¬ 
se  des  rechutes  d’origine  biliaire  ou  des  cholécystites  gra¬ 
ves,  au  moins  chez  la  plupart  des  malades  ;  mais  il  est  de 
toute  évidence  que  les  conclusions  d’Hilgermann  ne  peu¬ 
vent  être  admises  sans  autre  démonstration.  La  seule 
preuve  qu’il  apporte  à  l’appui  de  cette  conception  est  la 
constatation  du  bacille  d’Eberth  dans  la  masse  descalculs  ; 
la  preuve  est  insuffisante,  car  il  a  pu  exister  avant  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  une  autre  infection  éberthienne  et  lithogène 
des  voies  biliaires  ;  en  tout  état  de  cause,  Bacmeister  a 
montré  que  des  calculs  anciens,  stériles,  peuvent  être  in¬ 
fectés  de  dehors  en  dedans  par  le  bacille  typhique  ;  si  le 
fait  est  exact,  la  constatation  du  bacille  dans  la  masse  des 
calculs,  quand  ce  même  germe  existe  dans  la  bile,  n’a 
plus  grande  signification.  De  toute  manière,  l'assertion 
d’Hilgermann  se  heurte  à  une  invraisemblance  ;  un  gros 
calcul  doit  être  d’ancienne  date,  c’est  au  moins  ce  que  la 
clinique  paraît  avoir  montré  jusqu’ici.  Et  la  préexistence 
de  la  lithiase  garde  ainsi  toute  sa  valeur  de  cause  aggra¬ 
vante  chez  les  typhiques  convalescents,  victimes  d’une  in¬ 
flammation  vésiculaire . 


Notre  malade  a  échappé  aux  accidents  graves  immédiats; 
mais  il  convient  d’être  réservé  pour  l’avenir.  On  sait  en 
effet  que  la  lithiase  est  souvent  un  aboutissant  lointain  de 
l’infection  éberthienne  des  voies  biliaires  ;  peut-être  mê¬ 
me  la  poussée  de  cholécystite  survenue  pendant  la  conva¬ 
lescence  a-t-elle  amorcé  le  processus  calculeux.  Dans  l’ob- 
versation  citée  plus  haut  d’Hilgermann,  on  a  constaté 
vers  la  8®  semaine  des  «  concrémenls  »  sorte  de  poussière 
calculeuse,qui  étaient  probablement  consécutifs  à  la  cho¬ 
lécystite,  et  auraient  conduit  plus  lard  à  la  formation  de 
calculs  plus  volumineux.  Chez  une  malade  de  Faitout  et 
Bamond,  on  vit  évoluer  au  15"  jour  de  la  convalescence 
des  accider+s  très  analogues  à  ceux  que  nous  avons  rela¬ 
tés  ;  6  ans  après,  cette  malade  était  opérée  pour  cholécys¬ 
tite  suppurée  et  lithiase  à  bacille  d’Eberth.  L’allure  béni¬ 
gne  des  infections  vésiculaires  peut  donc  fort  bien  être 
trompeuse  ;  il  reste  toujours  la  menace  soit  d’une  lithiase, 
soit  d’une  récidive  plus  grave  de  cholécystite.  Et  si  ano¬ 
din  qu’il  soit,  le  «  clocher  biliaire  »  de  notre  malade  peut 
être  gros  de  menaces  pour  la  suite. 

- - — 
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Un  cas  d’amaurose  albuminurique  gravidique 

Par  K.  BCRMER 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

An  cours  de  l'albuminurie  gravidique,  on  peut  obser¬ 
ver  divers  troubles  oculaires  :  les  uns  soudains  dans  leur 
apparition,  allant  jusqu’à  la  cécité,  mais  plus  ou  moins 
fugaces,  ne  s’accompagnent  d’aucune  lésion  marquée  du 
lond  de  l’œil  :  c’est  Vamaurose  albuminuriqxie.  Les  au- 
autres,  progressifs,  moins  intenses,  mais  plus  durables, 
parce  qu’ils  possèdent  un  substratum  anatomique,  une 
lésion  organique  visible  à  l’ophtalmoscope, constituent  la 
rèlinite  et  la  névrite  albuminurique. 

Le  grand  élément  de  diagnostic  entre  ces  deux  variétés 
de  troubles  oculaires  au  cours  de  l’albuminurie  gravidi¬ 
que  est  donc  fourni  par  l’examen  ophtalmoscopique. 

■  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’amaurose 
albuminurique  chez  une  femme  de  27  ans,  primipare, 
sans  antécédent  pathologique,  qui  venait  consulter  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse  pour  de  l’albuminurie  et 
de  l’œdème  marqué  des  jambes.  La  malade  fut  mise  au 
régime  lacté  absolu.  Malgré  ce  régime,  la  céphalée  fron¬ 
tale  persista,  des  vomissements  apparurent,  l’œdème  ne 
rétrocédait  pas,  et  brusquement  un  jour,  vers  une  heure 
do  l’après-midi,  sa  vue  s’obscurcit,  et  au  bout  de  quelques 
minutes,  toute  perception  lumineuse  disparut  ;  tout  est 
nuit  autour  d’elle. .4  l’examen  oculaire  on  constate  que  ses 
pupilles  sont  normales,  plutôt  légèrement  dilatées,  mais 
les  réflexes  persistent.  A  l’examen  ophtalmoscopique,  on 
ne  note  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil.  Le  pouls  est  lent 
(60),  tendu  ;  la  tension  est  de  25  cm. 

La  cécité  persista  complète  jusque  vers  7  heures  du 
soir.  A  ce  moment,  la  lumière  commença  à  être  perçue 
et  le  lendemain,  la  vision  était  presque  revenue  à  la  nor¬ 
male.  L’examen  des  urines  montra  l’existence  d’une  al¬ 
buminurie  abondante  (6  gr.  par  litre;.Qualre  jours  après, 
la  malade  accoucha  spontanément  d’un  enfant  vivant, 
sans  avoir  présenté  de  crises  d’éclampsie  ;  l’albumine  dis¬ 
parut  au  bout  de  quelques  jours  et  les  troubles  visuels  ne 
reparurent  plus. 

Cette  observation  d’amaurose  albuminurique  est  typi¬ 
que  dans  ce  sens  qu’elle  montre  bien  la  soudaineté  de 
l’apparition  et  la  fugacité  delà  cécité,  ainsi  que  l’absence 
de  lésion  du  fond  de  l’œil. 

Un  point  est  cependant  à  noter,  c’est  l’absence  de  crises 
d’éclampsie.  Le  plus  ordinairement,  en  effet,  ces  troubles 
amaurotiques  coexistent  avec  des  accès  éclamptiques, 
si  bien  que  certains  auteurs  désignent  ces  troubles  oculai¬ 
res  sous  le  nom  d’amaurose  éclamptique.  Mais  cette  as¬ 
sociation  peut  faire  défaut  et  des  cas  d’amaurose  sans 
éclampsie  ont  étéégalement  signalés  par  Eliasberg,  H. 
.Morell,  Radlke,  Semon,  Spurway,  Ellett,  Pooley,  Bastide, 
Lawson. 

On  peut  considérer  ces  faits  d’amaurose  transitoire  com¬ 
me  autant  de  cas  d’ectowips  te  sa«s  crises,  au  même  titre 
que  les  troubles  psychiques,  dyspnéiques,  gastriques,  etc., 
qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  toxémie  gravidique. 

Notre  malade  présentait  une  albuminurie  notable. C’est 
là  un  signe  banal  et  fréquemment  noté  chezles  femmesen- 
ceintes  fortement  intoxiquées.  Mais  nous  voulons  insis¬ 
ter  sur  ce  fait  que  l’albuminurie  n’est  pas  un  élément 
pathognomonique  de  la  toxémie  gravidique  :  ce  n’est 
qu’un  épiphénomène,  fréquent  à  coup  sûr,  mais  incons¬ 
tant  :  c’est  en  même  temps  un  signe  trompeur,  puisque, 
pouvant  manquer  dans  les  cas  graves,  il  donne  une  fausse 
sécurité. 

Les  auteurs  américains  (Woods,  Posey  et  Hirst)  ont 
surtout  attire  l’attention  sur  ces  formes  atypiques  de  la 


toxémie  gravidique  qui  se  manifestent  dans  les  premières 
grossesses  par  des  vomissements,  par  de  la  céphalée  per¬ 
sistante,  de  la  douleur  épigastrique,  de  l’agitation,  des 
troubles  visuels.  Et  malgré  les  examens  les  plus  minu¬ 
tieux  et  les  plus  répétés,  on  ne  décèle  pas  d’albumine.  Par 
contre,  on  note  une  diminution  de  la  quantité  des  urines 
et  une  notable  diminution  de  l’urée,  et  Marx  estime  mê¬ 
me  qu’une  diminution  progressive  de  l’urée  constitue  la 
seule  indication  pour  la  provocation  de  l’accouchement. 

Mais  de  même  qu’il  existe  des  troubles  oculaires  dans 
les  formes  typiques  albuminuriques  de  la  toxémie  gravi¬ 
dique,  de  môme  on  a  vu  se  produire  des  troubles  oculai¬ 
res  absolument  identiques  en  l’absence  de  toute  albumi- 
nuries.Si  bien  que  les  dénominations  d’amaurose,  de  ré- 
tinite  albuminurique,  communément  employées,  consa¬ 
crent  une  erreur,car  elles  semblent  faire  de  l’albuminurie 
la  cause  de  la  lésion  oculaire,  alors  qu’elle  n’en  est  cnréa- 
lilé  qu’une  compagne  infidèle. 

- — - - - 
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Origines  de  l’Art  dentaire 

L’art  de  guérir  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  De 
tout  temps  en  effet,  les  hommes  ont  essayé  de  se  protéger 
contre  la  douleur. 

Vieille  comme  le  monde  et  la  fatalile. 

Mais  parmi  les  maux  qui  tourmentent  la  pauvre  huma¬ 
nité,  les  maux  de  dents  sont  j)eut-être  les  plus  insuppor¬ 
tables  et  c’est  pourquoi  la  thérapeutique  dentaire,  même 
aux  époques  les  plus  reculées,  ne  fut  pas  ignorée. 

Le  document  le  plus  ancien  et  le  plus  précis  qu’on  pos¬ 
sède  sur  la  matière  est  un  document  égyptien,  le  papy¬ 
rus  d’Ebers,  ainsi  nommé  parce  qu’il  fut  trouvé  parle  pro¬ 
fesseur  Ebers,  à  Louqsor  on  1873.  Le  docteur  llenrich 
.loachim  le  publia  en  1890  en  allemand. 

Ce  papyrus,  le  plus  vieux  document  de  médecine  connu, 
a  20  mètres  de  long  et  le  texte  en  est  divisé  en  108  sec¬ 
tions.  D’après  la  plupart  des  auteurs,  ce  papyrus  est  moins 
un  ouvrage  original  que  le  recueil  des  méthodes  médica¬ 
les  qui  se  sont  succédé  dans  la  vieille  Egypte  de  période 
en  période.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  son  origine 
est  fort  ancienne. Commencé  vers  Lan 3700,  il  tut  terminé 
1550  ans  avant  notre  ère  et  pieusement  déposé  par  dos 
mains  inconnues  au  pied  de  la  statue  du  dieu  Anubis. 

On  trouve  dans  ce  document  de  nombreux  remèdes 
contre  l’inflammation  des  gencives  et  le  mal  de  dents.  Un 
des  plus  populaires  consistait  à  pulvériser  de  la  jusquiame 
et  à  la  pétrir  avec  du  mastic.  On  plaçait  la  masse  dans 
la  partie  supérieure  de  la  dent  et  on  répétait  trois  foisl’in- 
cantation.  Nulle  part  U  n’est  fait  mention  de  l'extraction  ; 
cette  opération  était  cependant  pratiquée  puisque,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  on  la  faisait  subir  à  certains 
criminels. 

En  somme,  la  thérapeutique  dentaire  est  encore,  à  ce 
moment,  assez  grossière.  C’est  beaucoup  plus  tard,  vers 
500  ans  avant  J-C.,  qu’elle  approchera  davantage  d’un  art 
en  devenant  l’apanage  de  docteurs  spéciaux.  Hérodote 
d’Halicarnasse,  qui  vint  en  Egypte  450  ans  avant  J-C.,  rap¬ 
porte,  en  effet,  dans  son  second  livre  qu’à  cette  époque  les 
médecins  se  partageaient  l’exercice  de  la  médecine  ;  les 
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uns  s’occupaient  de  la  tôle,  d'aulres  des  dents,  d’autres 
des  yeux,  du  tronc  ou  des  membres.  On  voit  que  les  méde¬ 
cins  spécialistes  ne  datent  pas  d’hier. 

Il  semble  que  les  médecins  dentistes  du  temps  d’Héro¬ 
dote  connaissaient  l’obturation  des  dents.  On  a  trouvé,  en 
effet,  sur  des  momies  qui  paraissent  dater  de  cette  épo¬ 
que,  des  molaires  qui  portaient  au  milieu  delà  face  tritu¬ 
rante  un  point  d’or  enfoncé  et  rivé  de  telle  sorte  que  les 
siècles  n’ont  pu  encore  détruire  l’adhérence  du  métal 
avec  l’ivoire.  Certains  auteurs  n’ont  voulu  voir  là  qu’un 
sujet  d’ornementation.  Mais  les  Egyptiens,  qui  avaient  au 
plus  haut  point,  comme  tous  les  peuples  très  raffinés,  le 
goût  du  luxe  et  le  désir  de  paraître,  n’auraient  point  ré¬ 
servé  à  des  objets  de  parure  des  endroits  si  discrets  ;  ils 
auraient  paré  les  dents  antérieures  et  non  celles  du  fond 
de  la  bouche.  Il  s’agit  bien,  en  réalité,  de  caries  dentaires 
obturées  avec  de  l'or. 

La  vieille  Egypte  n’ignorait  pas  davantage  la  prothèse 
dentaire.  Les  lois  rigoureuses  du  pays  punissaient  de  la 
perte  des  dents  certains  criminels.  Ceux  qui  les 
perdaient  naturellement  devaient  donc  employer  tous  les 
moyens  pour  cacher  un  défaut  qui  pouvait  compromettre 
leur  réputation  d’honnêtes  gens.  Belzoni,  le  savant  égyp¬ 
tologue  italien,a  découvert  dans  des  sarcophages  égyptiens 
des  dents  artificielles  grossièrement  fabriquées  et  Perrine, 
de  New-York, donne  la  description  de  pièces  prothétiques 
trouvées  dans  des  bouches  de  momies. 

Au  point  de  vue  chronologique,  après  l’Egypte  vient  la 
Chine.  Le  mémoire  de  Nuei-King, qui  a  été  écrit  2700  ans 
avant  .I-C.  par  l’empereur  Houang-ly,  le  fondateur  de  la 
médecine  en  Chine,  traite  également  du  mal  de  dents.  Le 
remède  le  plus  recommandé  est  l’urine  dont  on  met  quel¬ 
ques  gouttes  dans  la  carie.  Mais  il  semble  que  la  thérapeu¬ 
tique  dentaire  n’ait  pas  fait  les  progrès  que  nous  avons 
constatés  chez  les  Egyptiens,  et  les  Chinois  de  cette  épo¬ 
que  ne  nous  ont  rien  laissé  démontrant  qu’ils  aient  eu  un 
souci  particulier  de  réparer,  par  des  pièces  prothétiques, 
la  nature  en  ruine. 

En  somme,  c’est  sur  les  bords  du  Nil  qu’il  faut  placer 
l’origine  de  l'art  dentaire,  chez  ce  peuple  égyptien  qui 
occupa  le  premier  rang  parmi  les  nations  civilisées  de 
l’antiquité.  A.  Soulé. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

La  doctrine  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
de  l’assimilation  des  carbohydrates  ; 

Par  le  D'  s.  A.  araxy  (Cailshad  Londres). 

J’ai  tâché  de  démontrer  dans  mon  travail  sur  «la  pathogénie 
du  diabète»,  quebien  que  certaines  lésions  des  organes  diabéto- 
gènes  produisent  des  symptômes  diabétiques,  ces  derniers  ne 
peuvent  pas  être  considérés  comme  identiques  avec  le  diabète 
humain.  L’autopsie  des  diabétiques  ne  montre  que  séparément 
des  changements  des  organes  diabétogènes  et  même  dans  ces 
cas  il  est  douteux  si  les  changements  sont  primaires,  car  ils  peu¬ 
vent  être  aussi  secondaires,  c’est-à-dire  résulter  de  la  maladie 
même  ;  ce  fait  est  corroboré  par  la  circonstance  qu’en  la  majo¬ 
rité  des  autopsies  diabétiques  il  n’y  a  pas  de  modifications  des 
organes  diabétogènes,  comme  aussi  d’autre  part  par  le  fait  que 
beaucoup  de  changements  des  organes  en  question  n’ont  pas 
révélé  de  glycosurie  intra  vitam.  Comme  prétexte  à  notre  igno¬ 


rance,  nous  nous  servons  des  prétendus  dérangements  fonc¬ 
tionnels  et  non  diagnosticables  des  organes  diabétogènes  et 
attribuons  à  la  cellule  et  à  son  protoplasme  toutes  les  fonc¬ 
tions  vitales,  qui  demeurent  incompréhensibles  pour  nous. 

Certains  procédés  tels  que  la  piqûre  et  l’éloignement  du  pan¬ 
créas  ne  sont  considérés  par  personne  comme  fonctionnels  et 
prouvent  seulement  l’influence  du  système  nerveux  sur  le  con¬ 
trôle  du  sucre,  attendu  que  la  première  ne  réussit  pas  chez  des 
animaux  affamés  dont  le  foie  est  exempt  de  glycogène  et  que 
le  dernier  ne  produit  de  glycosurie  que  si  les  nerfs  du  -pancréas 
sont  lésés  eux  aussi, c’est  ce  qu’a  démontré  Pflüger  (2)  par  le  broie¬ 
ment  des  nerfs  conduisant  du  duodénum  au  pancréas  en  con¬ 
tournant  la  glande  et  ses  vaisseaux  et  produisant  la  glycosurie 

Quoique  ces  expériences  soient  très  intéressantes  par  elles- 
mêmen,  elles  ne  font  que  confirmer  le  fait  bien  connu;  que  le 
système  nerveux  régularise  toutes  les  fonctions  vitales,  et  de 
même  qu’il  y  a  des  centres  pour  la  motion  et  la  sensation,  de 
même  il  y  en  a  pour  l’assimilation  et  chaque  lésion  de  ces  centres 
entraîne  la  perte  d’une  certainne  fonction.  Mais  de  même  qu’un 
membre  devenu  incapable  par  suite  de  carie  ou  par  un  autre  pro¬ 
cessus  local  ne  peut  pas  être  considéré  comme  une  lésion  cen¬ 
trale,  on  ne  peut  attribuer  les  cas  de  diabète  non  accompagnés 
de  changements  des  organes  diabétogènes  à  ces  derniers.  Mais 
la  connaissance  des  centres  du  sucre  et  les  conséquences  de  leurs 
lésions  n’éclaire  pas  sur  l’assimilation  respectivement  sur  la  perle 
de  l’assimilation  du  sucre; et  les  glycosuries  expérimentales,  ô 
l’exception  du  diabète  de  phloridzine,  dans  lequel  la  glycosurie 
phloridzine  se  décompose  en  sucre  dans  les  reins,  raison  pour 
laquelle  il  n’y  a  pas  d’hyperglycémie,  n’ont  qu’un  symptôme  en 
commun  avec  le  diabète  humain,  à  savoir  l'hyperglycémie.  La 
glycosurie  expérimentale  repose  sans  doute  sur  des  causes  ner¬ 
veuses  et  le  sucre  qui  la  caractérise  provient  des  dépôts  de  gly¬ 
cogène  du  corps.  Il  est  moins  facile  de  répondre  à  la  question 
suivante  :  comment  l’hyperglycémie  se  produit-elle  dans  les 
cas  où  il  n’y  a  pas  de  changements  des  organes  diabétogènes. 
Pour  obtenir  une  idée  de  ce  qui  se  passe  dans  ces  processus 
mystérieux,  il  nous  faut  considérer  : 

Les  conditions  physiologiques. 

Celles-ci  sont  malheureusement  tout  aussi  peu  éclaircies  que 
la  pathologie  du  diabète,et  les  physiologistes  ne  nous  soumettent 
pas  moins  d’hypothèses  que  les  pathologistes. 

La  plupart  se  rallient  à  l'hypothèse  d’après  laquelle  le  sucre 
résorbable  parvient  par  les  vaisseaux  capillaires  de  l’intestin  et 
par  la  veine  porte  au  foie  dont  les  cellules  se  transforment  en 
glycogène.  Ce  procédé,  disent  les  partisans  de  cette  théorie,  pré¬ 
vient  l’envahissement  du  sang  par  le  sucre  et  régularise  la  te¬ 
neur  en  sucre  du  sang.Pa\'y(3)conteste  cette  théorie  en  déclarant 
que  le  sucre  arrivant  dans  les  voies  sanguines  quitte  ces  dernières 
dans  le  même  état  par  les  reins  avec  l’urine  à  cause  de  la  simple 
construction  moléculaire  du  sucre,  comme  il  le  voyait  après  des 
injections  intraveineuses  du  sucre.  Pavy  conteste  aussi  que  ce 
soit  le  foie  qui  prévient  l’envahissement  du  sang  par  le  sucre,parco 
quei  de  Filippi  ,4)  n’apercevait  pas  de  glycosurie  chez  des  chiens 
dont  le  foie  était  isolé  de  la  circulation  sanguine  et  dont  la  nour¬ 
riture  consistait  en  amylacées,  mais  lorsque  les  chiens  recevaient 
du  sucre  comme  tel,  la  glycosurie  se  montra.  Pavy  conclut  de 
cette  expérience  que  le  sucre  comme  tel  ne  peut  pas  parvenir  au 
sang  et  qu’il  doit, avant  d’y  arriver,entrer  en  une  synthèse  protéi¬ 
nique  avec  les  lymphocytes,  qui  se  trouvent  en  grand  nombre 
dans  la  paroi  intestinale.  D’après  cet  auteur  une  petite  partie 
du  sucre  échappe  à  cette  synthèse  et  est  amenée  au  foie  où  il  se 
transforme  en  glycogène. 

De  Filippi  lui-même  conclut  de  son  expérience  que  la  con¬ 
version  du  sucre  en  glycogène  n’est  pas  une  particularité  du  foie 
seulement,  mais  que  les  muscles, eux  aussi,peuvent  engendrer  ce 
processus,  attendu  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  glycosurie  après 
que  le  foie  eut  été  ôté  à  la  circulation. 

Je  me  vois  obligé  de  contredire  de  Filippi,  car  son  expérience 
ne  prouve  point  que  les  muscles  peuvent  transformer  le  sucre 
en  glycogène,  et  jusqu’ici  nulle  expérience  n’a  réussi  à  prouver 
que  le  glycogène  se  trouvant  dans  les  muscles  soit  produit  par 
ces  derniers.  Diverses  expériences  ont  démontré  que  la  con¬ 
version  du  sucre  en  glycogène  constitue  une  propriété  exclusive 
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du  foie  et  nous  savons  par  les  recherches  de  Grube  (5)  que  le 
foie  dans  lequel  on  fait  circuler  du  sang  est  capable  de  transformer 
du  sucre  en  glycogène. 

Külz  (6),  en  voulant  prouver  que  les  muscles  possèdent  la 
même  propriété,  introduisait  du  sucre  par  des  injections  sous- 
cutanées  dans  des  grenouilles  dont  on  avait  extrait  le  foie,  et 
trouvait  que  le  glycogène  des  muscles  était  augmenté  après  les 
injections.  Mais  cette  expérience  n’est  point  concluante,  parce 
que  nous  connaissons  la  destinée  du  sucre  injecté,  même  dans 
les  animaux  ayant  leur  foie,  c’est-à-dire  qu’il  quitte  l’organisme 
dans  le  même  état  par  les  reins  et  ne  se  transforme  pas  en  gly¬ 
cogène.  L’augmentation  du  glycogène  observée  par  Külz  était 
donc  due  à  un  afflux  de  glycogène  du  sang,  produit  par  un  ac¬ 
croissement  de  pression  du  sang  à  la  suite  des  injections. 

Mais  les  conclusions  de  Fillipi  sont  également  fausses  parce  que 
concédant  pour  un  moment  que  les  muscles  possèdent  la  pro¬ 
priété  dont  il  s’agit,la  question  se  porte  plus  haut  :  pourquoi  les 
muscles  ne  produisent-ils  pas  de  glycogène,  après  l’ingestion  du 
sucre  ?  question  qui  nous  entraînerait  à  conclure  que  les  muscles 
sont  capables  de  transformer  les  amylacées  en  glycogène,  mais 
non  pas  le  sucre.  Considérant  le  fait  que  l’expérience  de  Filippi 
ne  peut  pas  être  considérée  comme  une  preuve  de  la  faculté  sup¬ 
posée  des  muscles,  c’en  serait  trop  si  on  voulait  encore  différencier 
celte  faculté  non  prouvée  des  muscles,  et  il  est  plus  juste  et  plus 
raisonnable  de  ne  chercher  le  siège  de  la  formation  du  glycogène 
que  dans  le  foie  pour  lequel  nous  avons  assez  de  preuves  qu’il 
peut  transformer  et  emmagasiner  du  glycogène.  Nous  savons 
aussi  que  le  dépôt  glycogénique  du  foie  disparaît  par  la  piqûre 
comme  aussi  par  des  autres  lésions  et  irritations  du  système 
nerveux  ;  ceci  nous  autorise  à  conclure  qu’une  partie  du  glyco¬ 
gène  quitte  le  foie  en  conséquence  d’une  influence  nerveuse  et 
parvient  par  les  voies  sanguines  aux  muscles,  où  il  se  transforme 
en  partie  en  énergie  et  où  il  s’amasse  en  partie  comme  matière  de 
réserve. 

Ayant  discuté  le  siège  de  la  formation  du  glycogène,  il  nous 
faut  retourner  à  la  théorie  glycogénique  elle-même,  selon  1  aquelle 
tous  les  carbohydrates  absorbées  parviennent  au  foie  à  l’état  de 
sucre,  où  ce  dernier  se  transforme  en  glycogène.  Or,  nous  avons 
vu  que  des  animaux  dont  le  foie  est  isolé  de  la  circulation, opéra¬ 
tion  qui  s’appelle  aussi  fistule  d’Eck,  ne  montrent  pas  de  gly¬ 
cosurie  quand  ils  reçoivent  comme  nourriture  des  amylacées,  ce 
qui  prouve  que  les  amylacées  ne  sont  pas  transformées  en  gly¬ 
cogène,  en  outre  la  quantité  totale  du  glycogène  de  l’organisme 
est  à  peu  près  de  3D  gr.  quantité  qui  ne  correspond  qu’à  une 
partie  insignifiante  des  carbohydrates  absorbés,  et  la  théorie 
glycogénique  ne  nous  apprend  nullement  où  passent  les  carbo¬ 
hydrates  qui  ne  sont  pas  transformés  en  glycogène. 

Mais  les  expériences  de  Pavy  ne  sont  pas  concluantes  non  plus  : 
en  effet  l’injection  et  l’élimination  subséquente  du  sucre  ne  prou¬ 
vent  pas  que  le  sucre  absorbé  par  l’organisme  ait  la  même  des¬ 
tinée,  le  chimisme  particulier  des  produits  de  l’organ^me  et 
spécialement  l’affinité  existante  entre  les  différents  corps  chimi¬ 
ques  produits  par  l’organisme  peuvent  empêcher  que  le  sucre 
absorbé  ait  la  même  destinée  que  le  sucre  injecté 

Or,  nous  savons  que  l’expérience  de  la  fistule  d’Eck  ne  peut 
pas  produire  de  glycosurie  ex  amylo,  mais  elle  est  apte  à  pro¬ 
duire  de  la  glycosurie  ex  saccharo,  circonstance  qui  m’amène  à 
croire  que  l’organisme  n’utilise  pas  les  différents  carbohydrates 
de  la  même  façon,  parce  qu’après  l’ingestion  d'amylacées  il  n’y 
avait  pas  de  la  glycosurie  et  qu’après  celle  du  sucre  il  y  en  avait. 
Cela  me  fait  croire  que  le  sucre  de  la  nourriture  est  transporté  au 
foie  où  a  lieu  sa  conversion  en  glycogène  ;  quant  au  sucre  dérivé 
des  polysaccharides,  il  est  utilisé  d’une  façon  différente,  car  il 
n'y  a  pas  de  glycosurie  dans  l’expérience  avec  la  fistule  d’Eck 
après  l’ingestion  de  ces  derniers,  et  nous  savons  que  dans  cette  ex¬ 
périence  le  foie  est  en  dehors  delà  circulation, raison  pOur  laquelle 
il  ne  peut  y  avoir  de  formation  de  glycogène. Un  fait  qui  prouve 
que  le  glycogène  n’est  produit  que  par  le  sucre  de  la  nourriture 
c’est  aussi  que  la  quantité  totale  du  glycogène  amassée  dans  le 
foie  et  les  muscles  ne  correspond  qu’à  une  partie  insignifiante 
des  carbohydrates  absorbés  et  pour  cela  l’excédent  doit  être 
transformé  en  une  matière  différente.!!  est  impossible  actuelle 
ment  de  soutenir  avec  assurance  ce  qu’est  cette  matière,  mais  il 
est  certain  que  la  transformation  du  sucre  doit  avoir  lieu  avant 
que  ce  dernier  n’entre  dans  la  circulation  du  sang,  parce  que. 


comme  nous  l’avons  vu  dans  l’expérience  avec  la  fistule  d’Eck,  il 
n'y  avait  pas  de  glycosurie  ;  ceci  prouve  que  la  conversion  du  su¬ 
cre  s’est  produite  sans  l’assistance  du  foie  et  par  conséquent  avant 
l’entrée  du  sucre  dans  la  circulation.  Notre  connaissance  du  chi¬ 
misme  de  l’assimilation  est  trop  incomplète  pour  décider  com¬ 
ment  ce  changement  a  lieu  et  nous  ne  pouvons  même  dire  s’il 
s’agit  d’une  décomposition  où  d’une  synthèse.  L’hypothèse 
de  Pavyest  incomplète  même  comme  hypothèse,  parce  que,  con¬ 
cédant  que  les  carbohydrates  forment  cette  synthèse  avec  les  pro- 
té'ines,  cela  ne  se  peut  comprendre  qu’au  cas  des  glycoprotéïdes  ; 
mais  ces  derniers  se  trouvent  en  si  petite  quantité  dans  l’orga¬ 
nisme  qu’on  ne  peut  pas  les  considérer  comme  des  produits  de 
transition  de  toutes  les  amylacées  absorbées. Il  me  semble  donc 
plus  vraisemblable  que  la  partie  des  carbohydrates  qui  ne  se  trans¬ 
forme  pas  en  glycogène  est  transformée  en  graisse.  La  preuve 
que  les  carbohydrates  peuvent  être  transformés  en  graisse,  c’est 
que  les  animaux  dont  la  noiwriture  consiste  principalement  en 
carbohydratespossèdent  la  plus  grande  couche  de  graisse,  et  cette 
dernière  peut  aussi  s’agrandir  dans  l’organisme  humain  en 
ajoutant  une  grande  quantité  de  carbohydrates  à  la  diète. 

La  conversion  du  sucre  en  graisse  se  produit  sans  doute  dans 
l’intestin,  procédé  qui  prévient  l’envahissement  du  sang  par  le 
sucre.  Il  est  impossible  de  dire,  comment  cette  conversion  a  lieu 
et  par  quelles  transformations  chimiques  doivent  passer  les  po¬ 
lysaccharides  jusqu’à  leur  conversion  en  graisse,  attendu  que 
nous  ignorons  les  produits  intermédiaires  de  cette  transforma¬ 
tion,  et  il  est  même  douteux  que  les  amylacées  doivent  être  trans¬ 
formées  en  une  substance  d’une  structure  aussi  simple  et  si  dif¬ 
fusible  que  le  sucre  avant  leur  conversion  en  graisse,  et  il  n’est 
pas  impossible  que  les  amylacées  ne  se  décomposent  qu’en  mal- 
tose,  matière  qui  est  transformée  par  déperdition  d’oxygène  en 
graisse. 

Des  procédés  semblables  sont  observés  dans  le  règne  végétal 
et  on  peut  observer  que  la  graine  oléagineuse  verte  contient  beau¬ 
coup  de  carbohydrates  et  pas  d’huile,  mais  après  l’entrée  en  ma¬ 
turité,  cette  proportion  varie  et  la  graine  contient  beaucoup 
d’huile  et  pas  de  carbohydrates.  Un  procédé  analogue  peut  avoir 
lieu  dans  l’intestin  et  ce  procédé  prévient  l’entrée  du  sucre 
comme  tel  dans  le  sang. 

En  reprenant  l’expérience  de  Filippi,  nous  trouvons,  qu’après 
l’ingestion  des  amylacées,il  n'y  avait  pas  de  glycosurie  alors  qu’a¬ 
près  celle  du  sucre  comme  tel  il  y  en  avait,  ce  qui  me  porte  à 
croire  que  le  sucre  comme  tel  n’est  pas  utilisé  de  la  même  façon 
que  les  amylacées  et  il  est  évident  que  le  premier  est  transporté 
par  le  sang  dans  le  foie,  lequel  le  transforme  en  glycogène,  quant 
aux  amylacées  et  aux  poly-saccharides  en  général,  il  semble  pro¬ 
bable  qu’ils  se  transforment  en  graisse  dans  l’intestin  avant  leur 
entrée  dans  le  sang. 

Les  différents  processus  de  l’absorption  et  de  l’assimilation 
sont  attribués  en  partie  à  l’action  des  ferments.  La  combinaison 
chimique  des  ferments  est  inconnue  et  nous  savons  aussi  très  peu 
de  leur  action.  On  a  trouvé  par  exemple  un  ferment  dans  le  foie, 
qui  peut  transormer  le  glycogène  en  sucre.  Selon  la  majorité  des 
auteurs,  l’action  de  ce  ferment  est  de  transformer  le  glycogène 
en  suerp,  qui  est  transporté  au  sang  pour  suppléer  à  la  teneur  en 
sucre  du  sang.  En  présence  de  cette  théorie  la  question  se  pose 
de  savoir  :  si  ce  ferment  se  trouve  dans  le  foie,pourquoi  ne  trans¬ 
forme-t-il  pas  tout  le  glycogène  du  foie  en  sucre  ?  On  pourrait 
répondre  que  le  foie  ne  produit  qu’autant  de  ferment  qu’il  est 
nécessaire  pour  suppléer  à  la  teneur  en  sucre  du  sang,  mais  cette 
réponse  devient  insuffisante  quand  on  considère  qu’on  attribue  à 
tous  les  ferments  la  qualité  que  même  la  moindre  part  du  fer¬ 
ment  peut  produire  à  l’infini  l’action  qui  la  caractérise,  parce 
que  le  ferment  lui-même  ni  se  change,  ni  se  trouve  pas  dans  le 
produit  final.  Il  est  alors  déraisonnable  de  chercher  le  siège  du 
ferment  dans  le  foie  et  il  est  évident  que  le  glycogène  amassé 
dans  le  foie  quitte  ce  dernier  et  arrive  au  sang  dans  le  même  état 
où  sa  conversion  en  sucre  a  lieu.  Celle-ci  est  effectuée  en  propor¬ 
tion  du  besoin  de  sucre  du  sang  ;  ceci  s’oppose  à  ce  que  la  teneur 
en  sucre  du  sang  passe  la  proportion  normale,  tandis  que  le  gly¬ 
cogène  superflu  est  transporté  aux  muscles  ou  il  se  dépose  comme 
matière  de  réserve.  Celte  opinion  s’appuie  sur  la  présence  du  gly¬ 
cogène  et  de  ses  composants  dans  le  sang  et  Bial  (7)  a  réussi  à 
trouver  un  ferment  dans  le  sang  qui  possède  la  propriété  de 
transformer  le  glycogèn-  en  sucre  ;  donc  le  ferment  injustement 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


413 


attribué  au  foie  provient  du  sang,  quoique  von  Wittich  (8)  se 
soit  efforcé  de  prouver  le  contraire  en  obtenant  du  ferment  après 
le  lavage  du  foie,  procédé  qui  n’est  pas  concluant,  car  le  lavage 
n’exclut  pas  la  possibilité  qu’une  petite  quantité  de  sang  con¬ 
tenant  du  ferment  soit  restéedans  le  foie. Il  est  bien  vraisembla¬ 
ble  que  le  ferment  en  question  est  dans  un  état  inactif  dans  le 
sang  et  est  mis  en  activité  par  une  substance  que  le  sang  ne  reçoit 
que  pendant  le  temps  où  l’action  du  ferment  est  nécessaire.  On 
rencontre  des  substances  de  ce  genre,  comme  nous  le  verrons 
bientôt  dans  d’autres  procédés  assimilatifs  et  on  les  nomme  acti¬ 
vateurs, et  bien  que  leur  combinaison  chimique  soit  inconnue,  on 
sait  qu’ils  suppléent  à  l’action  des  ferments.  Ainsi  le  glycogène 
transporté  au  sang  ne  sera  transformé  en  sucre  qu’au  cas  où  le 
ferment  reçoit  de  l’activateur  et  il  est  bien  sûr  que  le  sang  ne 
reçoit  qu’autant  de  ce  dernier  que  corresponde  la  teneur  nor¬ 
male  en  sucre  du  sang,  et  dès  que  le  besoin  du  sang  est  couvert 
la  remise  de  l’activateur  cesse  de  suite  et  le  glycogène  superflu 
passe  dans  les  muscles,  qui  les  transforment  en  partie  en  énergie 
et  en  partie  l’amassent  comme  matière  de  réserve.  La  circons¬ 
tance  qie  les  auteurs  trouvèrent  également  du  ferment  actif 
dans  le  foie  aussi  bien  que  dans  le  sang  ne  prouve  pas  que  le  fer¬ 
ment  soit  en  état  actif  dans  le  sang,  il  prouve  uniquement  que  le 
ferment  trouvé  par  les  auteurs  était  déjà  mis  en  activité.  L’exis¬ 
tence  d’un  ferment  actif  dans  le  sapg  ou  le  foie  est  entièrement 
exclue,  car  en  supposant  que  le  ferment  fût  actif,tout  le  glyco¬ 
gène  du  foie  se  transformerait  en  sucre  ce  qui  engendrerait  une 
hyperglycosurie  et  il  s’en  suit  que  la  teneur  normale  en  sucre 
du  sang  ne  peut-être  régularisée  que  par  un  ferment  inactif. 

Nous  avons  vu  comment  le  sang  est  suppléé  avec  du  sucre  et 
maintenant  la  question  se  pose  de  savoir  ce  que  devient  le  sucre 
dans  le  sang  ?  Quoique  Lépine  ait  découvert  un  ferment  gly- 
colytique  dans  le  sang,  on  ignore  tout  de  l’utilisation  du  sucre  par 
le  sang,  car  on  ne  connaît  pas  les  produits  intermédiaires  du  su¬ 
cre,  bien  qu’on  suppose  que  les  produits  finaux  de  cette  décom¬ 
position  soient  de  l’acide  carbonique  et  de  l’eau. 

Nous  nous  occuperons  maintenant  de  l’assimilation  des  carbo¬ 
hydrates  complets,  c’est-à-dire  des  polysaccharides.  Nous  savons 
que  ceux-ci  viennent  premièrement  en  contact  avec  le  mucus, 
lequel  transforme  une  partie  de  l’amidon  en  dextrine.  Quelques 
auteurs  maintiennent  que  le  mucus  contient  un  ferment  identique 
au  ferment  diastatique  du  pancréas  capable  de  transformer  l’ami¬ 
don  non  seulement  en  dextrine,  mais  aussi  en  sucre,  mais  cette 
assertion  n’est  pas  prouvée,  car  même  si  le  mélange  consistant  en 
amidon  et  mucus  a  réagi  en  sucre  dans  l’éprouvette,  il  n’est  pas 
impossible  que  le  mélange  ait  contenu  du  sucre  ou  des  bactéries, 
ce  qui  est  encore  plus  vraisemblable.  Tout  ce  que  l’on  peut  affir¬ 
mer  avec  certitude  c’est  qj’une  partie  de  l’amidon  se  transforme 
en  dextrine  par  le  mucus  , procédé  qui  se  complète  dans  l’intes¬ 
tin. L’assimilation  dans  l’intestin  est  effectuée  avec  la  collabora¬ 
tion  du  pancréas  et  de  l’intestin,  le  premier  sécrétant  le  ferment 
diastatique  qui  transforme  l’amidon  en  dextrine  et  celïe-ci  en 
maltose,  tandis  que  le  dernier  contribue  à  l’assimilation  par  le 
suc  intestinal  et  l’activité  des  cellules  intestinales  pour  transfor¬ 
mer  en  graisse  les  composant  de  l’amidon.  Une  telle  collabo¬ 
ration  est  déjà  admise  dans  l’assimilation  des  albumines,  où  la 
trypsine  est  suppléée  dans  son  action  par  le  suc  intestinal  ou  pour 
mieux  dire  par  une  substance  qu’il  renferme  substance  que  l’on 
nomme  entérokinase,  mais  que  jusqu’à  présent  on  n’a  pas 
réussi  à  isoler. 

Il  est  impossible  d’établir  quelle  substance  du  suc  intestinal 
effectue  la  conversion  des  composants  de  l’amidon  en  graisse, 
mais  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  supposant  que  cette  subs¬ 
tance  est  fournie  au  suc  intestinal  par  la  flore  intestinale.  Les 
bactéries  intestinales  jouent  un  rôle  important  dans  l’assimilation 
de  quelques  denrées  et  ceci  est  prouvé  par  les  recherches  d’Ellen¬ 
berger  (10),  qui  a  démontré  que  le  suc  intestinal  du  cheval  après 
avoir  été  bouilli  ou  filtré,  perd  sa  propriété  de  résoudre  la  cellu¬ 
lose.  Schottelius  (11)  nous  donne  aussi  une  preuve  de  la  collabo¬ 
ration  des  bactéries  dans  l’assimilation.  Cet  auteur  a  trouvé  que 
(les  poulets,  qui  immédiatement  après  l’éclosion  reçoivent  une 
nourriture  stérilisée  ne  prospèrent  pas,  mais  l’auteur  ayant 
ajouté  des  bactéries  à  la  nourriture,  les  poulets  se  rétablirent. 

Ces  expériences  nous  autorisent  à  conclure  que  le  suc  intes¬ 
tinal  reçoit  certaines  substances  des  bactéries  se  trouvant  dans 
lo.-.  intestins,  substances  qui  peuvent  activer  certains  ferments 


ou  effectuer  indépendamment  certaines  fonctions  assimilatives 
et  une  telle  collaboration  des  baetéries  intestinales  peut  avoir 
lieu  dans  la  conversion  des  composants  de  l’amidon  en  graisse. 
Il  est  impossible  de  déterminer  où  l’action  du  pancréas  cesse  et 
où  celle  du  suc  intestinal  commence,  mais  on  est  généralement 
d’avis  que  la  diastase  ne  décompose  l’amidon  qu’en  maltose  et 
que  cette  dernière  est  transformée  en  glucose  par  un  ferment 
nommé  glucose.  Il  est  bien  vraisemblable  que  ce  dernier  procédé 
est  déjà  dû  à  l’action  du  suc  intestinal,  e’est-à-dire  à  l’action 
des  bactéries  ;  cette  opinion  est  confirmée  par  la  décomposition 
analogue  du  sucre  de  canne  dont  la  décomposition  en  glycose 
et  fructose  a  lieu,  comme  on  le  sait,  dans  l’intestin.  La  conver¬ 
sion  du  suere  en  graisse  doit  être  considérée  comme  une  sym¬ 
biose  , c’est-à-dire  une  action  réunie  de  la  flore  intestinale  et  des 
cellules  intestinales.  Nous  avons  vu  dans  les  expériences  men¬ 
tionnées  ci-dessus  que  des  cellules  végétales  et  animales  peuvent 
se  réunir  pour  accomplir  des  actions  chimiques  et  l’on  ne  peut 
davantage  nier  que  leur  collaboration  soit  plausible  dans  le  pro¬ 
cédé  en  q  lestion  pas  plus  que  le  fait  que  les  carbohydrates  se 
transforment  en  graisse. 

Il  est  aussi  vraisemblable  que  la  propriété  de  transformer  des 
carbohydrates  en  graisse  est  une  qualité  spécifique  des  plantes, 
raison  qui  oblige  peut-être  l’organisme  animal  à  s’associer  avec 
le  règne  végétal  afin  de  pouvoir  accomplir  cette  fonction. 

La  marche  ultérieure  des  graisses  est  suffisamment  connue, 
on  sait  qu’elles  arrivent  par  le  ducte  thoracique  et  la  veine  ano¬ 
nyme  dans  la  circulation. 

Il  arrive  alors  que  les  monoscaccharidcs,  en  vertu  de  leurs 
caractère  diffusible,  sont  transportés  par  la  veine  porte  au  foie  où 
ils  sont  transformés  en  glycogène.  Selon  les  recherches  de  Gru- 
be,la  lévulose,  dextrose  et  galactose  sont  également  bien  trans¬ 
formées  en  glycogène  par  le  foie,  quant  au  sucre  de  canne  et  à 
la  lactose,  ceux-ci  ne  peuvent  pas  être  transformés  en  glycogène 
parce  qu’ils  ne  se  décomposent  que  dans  l’intestin  et  sont  uti¬ 
lisés  comme  les  autres  polysaccharides.  Ceux-ci,  après  leur  dé¬ 
composition. se  transforment  en  graisse  et  cette  dernière  est  trans 
portée  par  le  ducte  thoracique  et  la  veine  anonyme  au  sang. 

On  doit  considérer  le  glycogène  et  la  graisse  comme  des  ma¬ 
tières  de  réserve  et  des  représentants  d’énergie  latente.  Tous 
deux  sont  caractérisés  par  leur  grande  oxydabilité,  aussi  l’orga¬ 
nisme,  quand  il  a  besoin  d’énergie,  a-t-il  tout  d’abord  recours  à 
eux. 

On  ne  peut  pas  décider  si  tous  les  polysaccharides  sont  trans¬ 
formés  en  graisse,  mais  il  n’est  pas  exclu  que  les  glycoprotéides 
prennent  naissance  de  la  fçon  supposée  par  Pavy. 

Dans  le  diabète. 

Nous  trouvons  que  les  carbohydiates  sont  entièrement  ou  en 
partie  retirés  à  l’assimilation,  c’est-à-dire,  qu’ils  ne  s’assimilent 
pas  ou  que  du  moins  ceci  n’a  lieu  que  partiellement,  et  quittent 
l’organisme  à  l’état  de  sucre  dans  l’urine.  Il  y  a  alors  un  dérange¬ 
ment  dans  la  chaîne  des  procédés  assimilatifs,  car  le  su'— e  ne  se 
décompose  ni  ne  se  transforme  et  il  en  résulte  une  hyperglycosurie 
c’est-à-dirc  que  la  teneur  normale  en  sucre  du  sang  est  patholo¬ 
giquement  augmentée,  le  sang  est  inondé  de  sucre  et  doit  éli¬ 
miner  l’excédent  avec  l’urine. 

Considérant  les  différentes  formes  du  diabète,  nous  trouvons 
que  dans  la  glycosurie  e  saccharo  il  n’y  a  pas  de  sucre  dans  l’urine 
qu’au  cas  où  le  sucre  comme  tel  était  absorbé  par  le  malade,  cir¬ 
constance  qui  prouve  qu’il  y  a  une  stagnation  dans  la  formation 
du  glycogène,  car  nous  avons  vu  que  le  sucre  absorbé  comme  tel 
dans  les  circonstances  normales  se  transforme  en  glycogène  et  on 
pourrait  attribuer  cette  glycosurie  à  un  dérangement  fonctionnel 
des  cellules  hépatiques.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’hyper- 
glycosurie  peut  être  aussi  la  conséquence  d’une  conversion  ex¬ 
cessive  du  glycogène  en  sucre  due  à  un  trop  grand  approvisionne¬ 
ment  d’activateur.  Rappelons  aussi  à  ce  propos  que  l’activateur 
est  probablement  une  substance  d’une  origine  bactérienne,  non 
produite  par  l’organisme  lui-même  et  que  dans  le  diabète  il  y  en 
a  une  surproduction. 

Dans  la  glycosurie  ex  amglo  il  y  a  aussi  de  la  glycosurie  après 
l’ingestion  des  amylacées  ;  ceci  nous  montre  qu’outre  la  teneur 
normale  du  sang,  ce  dernier  contient  encore  un  surplus  du  sucre, 
surplus,  qui  n’arrive  pas  au  sang  comme  tel  dans  les  conditions 
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physiologiques  mais  se  transforme  en  graisse  avant  son  entrée 
dans  la  circulation.  Il  est  alors  évident  qu’il  nous  faut  supposer 
une  erreur  quelconque  dans  le  procédé  assimilatif  ayant  lieu 
dans  l’intestin  et  on  peut  conclure  que  les  bactéries  vivant  en 
symbiose  avec  l’organisme  n’exercent  pas  leur  fonction  habi¬ 
tuelle,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  fournissent  pas  la  substance  néces¬ 
saire  pour  la  conversion  du  sucre  en  graisse,  par  suite  de  quoi  le 
sucre  échappe  à  cette  conversion  et  occasionne  de  l’hypergly- 
cosurie. 

Il  est  un  fait  bien  connu:  que  certaines  bactéries  produisent 
dans  leurs  conditions  vitales  des  substances  utiles  à  l’organisme; 
mais  quand  les  conditions  vitales  changent,  les  mêmes  bactéries 
non  seulement  ne  produisent  pas  la  substance  utile,  mais  elles 
peuvent  aussi  acquérir  la  propriété  de  produire  des  substances 
nuisibles  pour  l’organisme,  c’est-à-dire  des  toxines.  Il  est  égale¬ 
ment  connu  que  dans  la  forme  grave  du  diabète  même  la  res¬ 
triction  totale  des  carbohydrates  ne  peut  pas  prévenir  Thyper- 
glycémie  et  la  glycosurie  et  la  question  se  pose  :  d’où  vient  le 
sucre  ?  Il  va  sans  dire  que  si  le  sucre  n’est  pas  dérivé  des  carbo¬ 
hydrates  il  doit  être  dérivé  des  autres  aliments,  c’est-à-dire 
des  albumines  et  des  graisses.  Cette  formation  perverse  de  sucre 
peut  aussi  être  attribuée  à  l’action  des  bactéries, car  les  conditions 
vitales  des  bactéries  suppléant  la  substance  nécessaire  à  la  con¬ 
version  du  sucre  en  graisse  ont  pu  devenir  défavorables,  et  les 
bactéries,  au  lieu  de  fournir  la  substance  nécessaire  au  processus 
physiologique,  fournissent  une  toxine  possédant  la  faculté  de 
transformer  la  graisse  en  sucre. 

Cette  toxine  que  j’ai  appelée  glycotoxine  dans  mon  ouvrage 
sur  «  La  pathogénie  du  diabète  »  peut  aussi  posséder  la  propriété 
de  transformer  les  albumines  en  sucre,  ce  qui  est  facile  à  com¬ 
prendre  dans  le  cas  des  glycoprotéïdes,  mais  plus  diffleile  dans  le 
cas  des  autres  albumines. 

On  ignore  comment  les  albumines  se  transforment  en  sucre  et 
von  Noorden  (12)  présume  que  le  sucre  dérivé  des  albumines 
est  produit  par  synthèse,  quoique  cet  auteur  ne  nous  donne  au¬ 
cune  explication  sur  la  manière  dont  cette  synthèse  s’effectue. 
Quoi  qu’il  en  soit, il  me  paraît  vraisemblable  (13)  que  la  sjm- 
thèse  est  précédée  par  une  décomposition  anormale  des  albumi¬ 
nes,  qui  s’est  substituée  à  l’assimilation  normale  dès  la  progres¬ 
sion  de  la  maladie.  Il  est  aussi  vraisemblable  que  cette  décompo¬ 
sition  pathologique  des  albumines  est  produite  par  la  gylocotoxie 
et  que  cette  dernière  peut  posséder  la  propriété  de  cette  formation 
du  sucre  synthétiquement. 

Un  accompagnement  de  cette  formation  perverse  du  sucre  est  : 

L'acidosc. 

Mais  il  faut  laisser  indécis  si  l’acidose  est  la  conséquence  de  la 
décomposition  anormale  des  albumines  ou  si  la  dernière  est  pro¬ 
duite  par  la  première  (Arany).  On  sait  par  différentes  recher¬ 
ches  que  des  acides  peuvent  produire  la  décomposition  d’al¬ 
bumine  et  de  glycosurie,  et  Walter  (14)  a  même  réussi  a  pro¬ 
duire  du  coma  typique  chez  des  lapins  par  l’administration  de 
grandes  doses  d’acide  muriatique,  expérience  qui  nous  autorise 
à  supposer  que  la  décomposition  toxique  d’albumines  et  la  gly¬ 
cosurie  dans  le  diabète  sont  probablement  produites  par  des 
acides  d’origine  bactérienne.  Il  faut  considérer  alors  la  forma¬ 
tion  d’acides  comme  un  produit  toxique  des  bactéries  et  l’ac¬ 
tion  de  ces  acides  consiste  vraisemblablement  à  réduire  l’alca¬ 
linité  du  sang  et  par  là  à  retarder  l’oxydation.  On  n’a  pas  encore 
décidé  si  cette  action  n’est  due  qu’à  l’acide  B  oxybutyrique  ou 
aussi  à  ses  dérivés  l’acide  acétacétique  et  l’acétone,  bien  qu’Al- 
bertoni  et  Pisente  (15)  aient  démontré  que  même  de  grandes 
doses  d’acétone,  6  gr  par  jour,  ne  pouvaient  pas  causer  de  symp¬ 
tômes  d’intoxibation  chez  les  lapins,  quoique  l’administration 
eût  été  continuée  pendant  3  semaines. 

D’un  autre  côté,  nous  avons  vu  que  l’acide  muriatique  est 
capable  de  produire  une  condition  semblable  au  coma  diabéti¬ 
que,  ce  qui  nous  autorise  à  supposer  que  l’acide  B  oxybutyrique 
n’est  pas  le  véritable  auteur  du  coma  et  des  symptômes  diabé¬ 
tique  et  dans  le  cas  d’améliorations  des  épreuves  du  sang  je  ne 
serais  pas  surpris  d’apprendre,  que  l’acide  B  oxybutyrique  n’est 
qu’un  dérivé  d’un  acide  d’une  virulence  beaucoup  plus  grande 
que  celle  de  la  première. 

Une  preuve  incontestable  du  caractère  toxique  du  diabète 
est  l’expérience  de  Roque,  Dévie  et  Huguenecq  (16),mais  il  est 


regrettable  que  ces  auteurs  n’aient  envisagé  que  l’acidose.  Ils 
injectèrent  dü  sang  d’un  diabétique  comateux  dans  les  veines 
des  lapins  et  produisirent  chez  ces  derniers  des  symptômes 
excessivement  toxiques  ;  mais  quand  l’alcalinité  du  sang  injecté 
fut  augmentée  les  symptômes  toxiques  diminuèrent  de  gravité. 
Mais  le  fait  que  le  sang  diabétique  est  moins  toxique  quand  son 
alcalinité  est  aggrandie  ne  prouve  pas  que  le  sang  diabétique 
n’agit  comme  une  toxine  que  par  son  acidité  ;  en  effet  tous  ceux 
qui  ont  observé  des  malades  comateux  savent  que  l’administra¬ 
tion  ou  l’injection  de  l’alcali  peuvent  retarder  l’apparition  du 
coma,  mais  la  littérature  ne  possède  pas  de  cas  où  les  alcalis  ont 
pu  prévenirlc  coma. D’un  autre  côté  Riess  (15)  a  décrit  des  cas  de 
eoma  typique  dans  le  cancer,ranéinie  perniciei  se  et  autres  maladies 
cachectiques  et  d’où  le  diabète  était  exclus  et  l’on  sait  également 
que  les  grandes  héman-agies  engendrent  aussi  un  état  identique 
au  coma  diabétique.  Si  on  tient  compte  de  toutes  ces  considéra¬ 
tions,  on  arpive  à  la  conclusion  que  le  coma  est  produit  par  un 
certain  changement  du  sang  et  ii  devient  évident  que  ce  n’est 
pas  seulement  l’alcalinité  réduite  dans  laquelle  il  faut  rechercher 
la  cause  du  coma  dans  la  perte  du  sang.Le  fait  que  le  cancer  et 
l’anémie  pernicieuse  peuvent  aussi  causer  le  coma  permet  de 
supposer  que  dans  le  coma  diabétique  il  y  a  aussi  une  toxine 
d’une  virulence  beaucoup  plus  grande  que  celles  des  acides  or¬ 
ganiques  trouvés  dans  le  sang  des  diabétiques,  toxine  qui  non 
seulement  diminue  l’alcalinité  du  sang,  mais  change  aussi  les 
corpuscules  du  sang,  c’est  ce  qui  a  lieu,  comme  on  le  sait,  dans 
l’anémie  pernicieuse. 

La  question  de  savoir  si  le  diabète  est  une  maladie  infectieuse 
a  été  discutée  par  beaucoup  d’auteurs  et  je  suis  d’avis  que  si  on 
appelle  maladie  infectieuse  un  état  produit  par  un  virus  pro¬ 
venant  du  monde  extérieur,  on  ne  peut  pas  répondre  à  la  ques¬ 
tion  affirmativement,  car  le  facteur  de  la  maladie  se  trouve 
aussi,  quoique  dans  autres  conditions  vitales  et  par  suite  dans 
une  forme  différente  dans  l’organisme  de  l’individu  sain  et  pour 
cette  raison  la  maladie  ne  peut  être  regardée  que  comme  une 
auto-infection. 

Il  va  sans  dire  qu’à  la  question  de  savoir  si  le  diabète  est  une 
maladie  contagieuse  il  convient  également  de  répondre  néga¬ 
tivement,  bien  que  quelques  auteurs  se  soient  efforcés  de  prou¬ 
ver  le  contraire,  et  Boissumau  (18)  mentionne  101  cas  de  dia¬ 
bète  ch. Z  des  époux  et  Schmitz  (19)  fait  mention  de  26  malades 
jouissant  d’une  bonne  santé  jusqu’au  moment  où  ils  attrapèrent 
le  diabète  dans  leur  commerce  avec  des  diabétiques.  Plus  cu¬ 
rieux  encore  est  le  cas  de  Naunyn  (20),  concernant  une  jeune 
femme,  qui  pendant  une  visite  d’une  quinzaine  de  jours  chez 
un  couple  marié,  qui  tous  deux  souffraient  du  diabète,  attrapa 
la  maladie,  qui  fut  heureusement  d’un  caractère  éphémère.  Une 
mention  spéciale  est  due  à  l’observation  de  Senator  (21).  Cet 
auteur  fut  consulté  par  un  confrère  de  42  ans  exerçant  dans  un 
village  de  2.500  habitants.  Le  confrère  souffrait  du  diabète  dont 
il  s’aperçut  peu  de  temps  après  avoir  amputé  la  jambe  gangrénée 
d’un  diabétique.  En  outre  du  médecin  il  y  avait  dans  la  même 
rue  encore  cinq  diabétiques  et  un  d’entr  >  eux  tenait  un  restau¬ 
rant  où  les  quatre  autres  et  le  docteur  se  rencontraient  fré¬ 
quemment.  Six  diabétiques  dans  un  endroit  de  2.500  habitants 
et  dans  la  même  rue,  c’est  pour  le  moins  une  curieuse  coïnci¬ 
dence  ajoute  l’auteur.  J’ai  eu  moi-même  10  couples  mariés  dia¬ 
bétiques  en  traitement,  mais  j’opine  avec  Senator  que  cela  ne 
prouve  pas  la  contagiosité  du  diabète. 

L’hérédité  joue  un  rôle  important  dans  le  diabète  et  elle  a  été 
prouvée  dans  1  /5  des  cas  de  la  littérature  ;  tous  ceux  qui 
ont  soigné  un  grand  nombre  de  diabétiques  ont  eu  l’occasion  de 
traiter  plusieurs  membres  de  la  même  famille  pour  cette  affec¬ 
tion.  Mais  il  ne  faut  pas  interpréter  faussement  Cf  fait,  car  il  ne 
signifie  pas  que  le  diabète  comme  tel  soit  héréditaire,  il  signifie 
seulement  que  dans  certaines  familles  il  y  a  une  prédisposition 
pour  le  diabète.  Cette  prédisposition,  que  l’on  peut  constater, 
comme  je  l’ai  démontré  (22),  dans  la  goutte  également  et  qui 
joue  aussi  un  rôle  important  dans  la  tuberculose,  peut  être  trans¬ 
mise  du  parent  à  l’enfant.  D’autre  part,  dans  les  4  /5  des  cas  l’hé¬ 
rédité  est  entièrement  exclue  et  il  arrive  assez  souvent  aussi  que 
les  descendants  des  diabétiques  ne  montrent  jamais  aucun  symp¬ 
tôme  de  la  maladie  ;  ceci  nous  autorise  à  dire  que  bien  qu’on  ne 
puisse  nier  une  prédisposition  diabétique  dans  certaines  familles 
ta  maladie  peut  attaquer  tout  le  monde. 
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Pour  résumer  ce  qui  précède  on  arrive  à  la  conclusion  suivante: 
que  la  teneur  normale  du  sang  en  sucre  est  1  0  /OOO,  quantité 
qui  n’est  pas  surpassée  dans  les  conditions  normales  même  après 
une  ingestion  excessive  de  carbohydrate.  La  teneur  en  sucre  est 
maintenue  par  la  conversion  des  carbohydrates  en  matière  de 
réserve.  Différentes  expériences  permettent  de  conclure  que  le 
sucre  dérivé  des  divers  carbohydrates  est  différemment  utilisé 
par  l’organisme,  et  ainsi  le  sucre  absorbé  comme  tel  est  transporté 
par  la  veine  porte  au  foie  dont'les  cellules  le  transforment  en  gly¬ 
cogène.  Celui-ci,  qui  fournit  le  sucre  au  sang  et  aux  muscles  et 
aux  autres  organes  l’énergie,  quitte  le  foie  en  conséquence  d’une 
influence  nerveuse  et  arrive  dans  le  même  état,  c’est-à-dire  non 
changé,  au  sang  où  il  se  transforme  en  sucre  par  un  ferment  en 
proportion  de  la  quantité  de  l’activateur  fournie  au  sang.  Le 
sang  ne  reçoit  de  ce  dernier  qu’autant  qu’il  est  suffisant  pour 
compléter  la  teneur  normale  en  sucre,  et  le  glycogène  superflu 
est  transporté  aux  muscles  où  il  est  transformé  en  partie  en  éner¬ 
gie  et  en  partie  amassée  comme  matière  de  réserve.  Les  polysac- 
charides,après  avoir  été  décomposés  par  le  mucus  et  le  pancréas, 
sont  transformé  en  graisse  par  l’action  des  cellules  intestinales  et 
du  suc  intestinal,  et  il  est  vraisemblable  que  l’action  de  ce  der¬ 
nier  est  due  à  une  substance  produite  et  suppléée  par  les  bacté¬ 
ries  intestinales  vivant  en  symbiose  avec  l'organisme. 

Dans  les  conditions  palhologiques,il  y  a  une  conversion  exces¬ 
sive  de  glycogène  en  sucre  et  stagnation  de  la  conversion  du  su¬ 
cre  en  graisse,  ce  qui  fait  présumer  que  l’organisme  et  les  bac¬ 
téries  n’agissent  pas  concurremment  comme  dans  les  conditions 
physiologiques.  Les  conditions  défavorables  peuvent  causer 
une  augmentation  comme  aussi  une  stagnation  des  fonctions 
physiologiques  des  bactéries  et  si  les  conditions  vitales  s’aggra¬ 
vent  encore,  les  bactéries  peuvent  acquérir  ia  propriété  de  dé¬ 
composer  les  substances  engendrées  par  les  bactéries  dans  les 
conditions  normales,  c’est-à-dire  qu’elles  transforment  les  grais¬ 
ses  et  les  albumines  en  sucre.  Le  diabète  peut  alors  être  considéré 
comme  une  autoinfection  et  on  n’est  pas  justifié  de  le  regarder 
comme  une  maladie  contagieuse,  car  l’auteur  du  mal  est  aussi 
dans  l’individu  sain,  quoique  dans  des  circonstances  différentes 
et  alors  dans  une  autre  forme.  L’hérédité  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  diabète,  mais  celle-ci  doit  être  considérée' comme 
une  prédisposition  de  changer  les  conditions  vitales  des  bacté¬ 
ries  en  conditions  défavorables. 

Nous  avons  relevé  le  rôle  important  joué  par  les  bactéries 
dans  certains  procédés  chimiques  non  dissous  et  nous  sommes 
convaincus  que  le  seul  moyen  de  les  éclaircir  est  la  connaissance 
exacte  de  la  flore  intestinale.  Celle-ci  est  aussi  importante  à  la 
physiologie  qu’à  la  pathologie  et  tant  que  nous  ne  connaîtrons 
pas  exactement  la  flore  intestinale,  les  procédés  physiologiques 
et  pathologiques  ne  seront  pas  éclairés.  Inutile  de  dire  quelle 
importance  thérapeutique  s’attache  à  la  connaissance  exacte  de 
la  flore  intestinale  et  combien  il  serait  facile  de  corriger  certaines 
erreurs  assimilatives  par  un  supplément  des  bactéries. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  11  juillet  1910. 

Sur  l’immunisation  du  lapin  contre  le  poison  des  amanites  à 
phalline.  —  MM.  Kadais  et  Sanory  ont  employé  pour  les  essais 
d’immunisation  le  suc  retiré  par  expression  des  amanita 
mappa  et  phallo'ides,  mis  à  l’abri  des  fermentations  par  l’essence 
de  moutarde. 

11  résulte  de  ces  essais  que  le  lapin  peut  être  immunisé  contre 
le  poison  phallinien  et  résister  à  la  dose  sûrement  mortelle  ; 
cette  immunisation,  obtenue  en  quatre  mois  environ,  ne  résiste 
pas  à  une  suspension  d’un  mois  du  traitement  immunisant. 

De  nouvelles  recherches  fixeront  les  propriétés  du  sérum  des 
animaux  immunisés. 

Réalisation  de  la  transthermie  sansaltération  des  tissus  normaux 
par  le  bain  thermo-éiectrique.  —  M.  Doyen  —  Pour  réaliser  une 
répartition  régulière  de  l'effet  thermique  dans  les  plaies  soumi¬ 
ses  à  la  d’arsonvalisation,  l’auteur  verse  de  l’eau  salée  dans  la 
plaie,  on  la  retient  par  un  bourrelet  pneumatique  non  conduc¬ 
teur.  Le  bain  thermo-électrique  élève  la  température  de  la  plaie 
dansjoute  son  étendue  et  permet  d’obtenir  exactement  l’effet 
utile,  c'est-à-dire  la  température  de  5j  à  58°  qui  détruit  les  cel¬ 
lules  pathologiques,  notamment  celles  du  cancer,  sans  altérer 
les  cellules  normales,  et  prévient  ainsi,  d’après  l’auteur,  la  réino¬ 
culation  des  cellules  cancéreuses.  Mme  Phisalix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  juillet  1910 

Le  ballottement  sus-hépatique,  signe  nouveau  des  kystes  hydati¬ 
ques  de  la  convexité  du  foie.  —  M.  Chauffard  attire  l’attention 
sîir  un  signe  nouveau  qu’il  a  constaté  récemment  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’un  kyste  hydatique  énorme  du  foie,  remontant 
en  avant  jusqu’à  la  troisième  côte.  La  main  gauche  étant  placée 
transversalement  en  avant,  au  niveau  des  2“  et  3®  espaces  [inter¬ 
costaux  droits,  les  doigts  de  la  main  droite  accrochent  en  dessous 
le  rebord  du  lobe  hépatique  droit  et  ébranlent  par  une  petite 
série  de  secousses  dirigées  de  bas  en  haut  la  masse  hépato-kys- 
lique.  A  chaque  secousse  la  main  perçoit  un  choc  léger,  un  v,;- 
ritable  ballottement  au  niveau  de  l’espace  intercostal  élargi  et 
tendu.  Ce  signe  ne  peut  être  obtenu  qu’en  avant  et  dans  le  dé- 
cubitus  horizontal 

Il  complète  le  signe  décrit  l’an  dernier  par  M.  Chauffard  dans 
les  kystes  hydatiques  de  la  convexité  sous  le  nom  de  flot  trans- 
thoracique. 
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La  réunion  des  deux  modes  d'exploralion  permet,  pour  ainsi 
dire,  de  cuber  la  masse  hépalo-hydaliquc,  le  signe  du  flot  don¬ 
nant  le  diamètre  antéro-postérieur,  et  le  signe  du  ballottement 
le  diamètre  verlicsl. 

Les  hypertrophies  solides  du  foie,  même  très  volumineuses, 
ne  paraissent  pas  donner  le  ballottement  sus-hépatique. 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  cirrhose  granulée  du  foie,  dite  en¬ 
core  cirrhose  atrophique,  cirrhose  alcoolique,  de  Laënnec,  etc.  — 
M.  Lancereaux  a  déjà,  à  plusieurs  reprises,  émis  l’opinion  que, 
dans  l’étiologie  de  ces  cirrhoses,  les  sulfates  ajoutés  aux  vins 
constituaient  l’agent caus.nl  le  plus  Important. 

Il  conviendrait  donc  de  supprimer  le  plâtrage  et  le  sulfatage 
etde  les  rem[)lacer  par  des  produits  conservateurs  inoffensifs. 

Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  médiastino-périeardique. 
—  M^i.  Pierre  Delbet  et  Hirtz  présentent  un  homme  qui,  grâ¬ 
ce  à  un  désossement  de  la  i  égion  précordiale,  est  passé  brusque¬ 
ment  d’un  état  asystolique  grave  à  un  état  de  bien  être  qui  se 
maintient.  Ce  malade  était  atteint  d’une  symphyse  cardiaque. 

On  pratiqua  une  simple  résection  costale,  sous  anesthésie  lo¬ 
cale  à  la  novocaïne  additionnée  d'adrénaline  ;  on  réséqua  de  7 
à  9  centimètres  les  3®,  4®  et  ü®  côtes  en  conservant  le  périoste  de 
leur  face  profonde.  L’amélioration  fut  immédiate. 

Actuellement  le  malade  circule  librement,  monte  les  escaliers 
sans  ressentir  d’essoufflement.  .Mais  naturellement  on  ne  peut 
préjuger  de  l'avenir. 

Election.  —  MM.  Pagliani  (de  Turin;  et  Filehme  (de  Breslau', 
son  l  nommés  membres  correspondants  de  l’Académie  (  f®  section). 

Séance  du  12  juillet  1910. 

Formes  anormales  de  la  coxalgie.  —  M.  Kirmisson.  —C’est  une 
erreur  de  croire  que  la  coxalgie  se  traduit  toujours  par  les  si¬ 
gnes  classiques  ;  il  peut  y  avoir  des  lésions  visibles  à  la  radio¬ 
graphie  (usures  de  la  tête  et  de  h  cavité  cotyloï  le),  alors  que  le 
sujet  n’accuse  pour  ainsi  dire  pas  de  douleur  et  qu  il  n’existe 
qu’une  très  légère  claudication  avec  limitation  des  mouvements. 
Lne  maladie  infectieuse  intercurrente  (rougeole)  donne  un  coup 
de  fouet  aces  troubles  qui  aboutissent  ensuite  rapidement  à  la 
production  des  attitudes  vicieuses.  1  c  diagnostic  de  ces  coxal- 
gies  à  forme  insidieuse  pourrait  êire  aisément  confondu  avec  la 
coxa  oara.  Au  pratic'en  d’observer  avec  soin  les  moindres  trou¬ 
bles  de  la  marche  pour  éviter  des  erreurs  préjudiciables  au  ma¬ 
lade  et  à  lui-même. 

Mécanisme  et  reproduction  cinématographique  du  phénomène 
de  la  phagocytose .  MM.  Levaditi,  Comandon  et  Mutermilch. 
en  se  servant  du  procédé  de  .M.  Comandon,  ont  enregistré  les 
diverses  phases  du  phénomène  de  la  phagocytose  des  trypano¬ 
somes  au  moyen  de  la  photographie  cinématographique.  Ils  pro¬ 
jettent  une  série  de  films  montrant  l’attachement  des  trypano¬ 
somes  aux  globules  blancs,  leur  englobement  et  leur  destruc¬ 
tion,  et  aussi  fous  les  détails  de  la  trypanolyse. 

L’asthme  endoeritique.  —  MM.  Léopold  Léri  et  H.  de  Roths- 
ebild  décrivent  sous  ce  nom  1  asthme  qui  comporte  parmi  les 
mécanismes  de  sa  production  une  perturbation  importante  des 
glandes  endocrines.  Ils  reconnaissent  l'cxisience  d’un  asthme 
thyroïdien,  d’un  asthme  ovarien,  d’un  asthme thyro-testiculaire, 
et  considèrent  que  la  question  d’un  asthme  par  troubles  de  la 
surrénale  se  pose. 

Dans  tous  les  cas,  entre  le  centre  asthmogène  et  les  causes 
infectieuses,  toxiques,  viscéropathiques,  se  trouve  interposé 
l'appareil  endocrine  sur  lequel  agissent  les  mêmes  causes. 

De  la  douleur  en  chirurgie.  —  M.  L.  Picqué. 

Pulpes  vaccinales  et  basses  températures.  —  MM  .Kelsch,  L.  Ca¬ 
mus  et  Tanon.  Benjamin  Bord. 
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séance  du  8  juillet  1910 

Action  des  opi  acés  nouveaux,  leur  emploi  éventuel  dans  la  cure 
du  morphinisme. —  Morel- Lavallée. — La  méthode  la  plus  com¬ 
mode  dans  le  traitement  du  morphinisme  paraît  être  celle  qui,  I 


au  début,  substitue  à  la  morphine  en  piqûre,  des  narcotique 
voisins  ou  similaires,  administrés  en  ingestion.  Les  trois  der¬ 
niers  venus  dont  il  faut  comparer  les  résultats  sont  :  l’héro'ine 
(qui  ne  peut  servir  à  la  démorphinisation,  parce  qu  elle  est  plus 
to.xique  que  la  morphinel  ;  la  dionine  (qu’on  ne  peut  adminis¬ 
trer  que  par  voie  hypodermique  et  qui  coûte  très  cher)  ;  enfin 
le  Pantopon. 

Le  Pantopon,  découvert  et  étudié  par  Salhi  de  Berne,  est  de 
l'opium  total  injectable  ;  sa  composition  est  constante  ;il  a  tou¬ 
tes  les  propriétés  de  l’opium  complet  dans  ses  effets  sédatifs, 
anti-toxiques  et  psychiques. 

M.  Morel-Lavallée  a  établi,  dans  son  service,  des  essais  compa¬ 
ratifs  entre  l'opium  et  le  Pantopon,  et  il  semble  possible,  dès  à 
présent,  de  conclure  que  l'on  possède  un  produit  excessivement 
intéressant,  capable  de  rendre  de  très  grands  services  dans  la 
pratique  journalière. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  juillet  1910. 

Cancer  du  col  et  hystérectomie  subtotale.  —  M.  Témoin  (Bour¬ 
ges).  —  J’ai  jusqu’à  ce  jour  pratiqué  1.067  hystérectomies  abdo¬ 
minales  pour  fibromes,  dont  925  subtotales  et  140  totales.  Sur 
ce  nombre  considérable,  je  n’ai  vu  que  3  cas  de  cancer  dévelop¬ 
pés  postérieurement  à  l'opération.  Deux  d’entre  eux  ont  apparu 
après  1  hystérectomie  subtotale;  le  3®  après  l'hystérectomie 
totale  ;  ce  dernier  cancer  s’est  développé  sur  les  parois  du  vagin 
et  s’est  propagé  à  la  vulve  et  au  rectum. 

M.  Bazy.  —  J’ai  également  vu  un  cancer  se  développer  dans 
le  fond  du  vagin  d’une  femme  que  j’avais  opérée  d’un  fibrome 
en  pratiquant  l’hystérectomie  totale. 

Traumatisme  et  goitre  exophtalmique.  —  M.  Delorme  présente 
un  rapport  sur  une  communication  de  M.  Lienez  (armée)  qui, 
se  basant  sur  3  cas  observés  par  lui,  émet  l’avis  qu’un  trauma¬ 
tisme  cérébral  peut  à  lui  tout  seul  amener  les  accidents  du  goi¬ 
tre  exophtalmique.  Ces  3  cas  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Dans,  le  premier,  il  s’agit  d’un  officier  qui,  sans  aucune  tare 
pathologique  autre  que  du  paludisme,  tombe  de  cheval  sur 
la  tète,  et  qui,  après  quelques  légers  troubles  attribuables  à  la 
commotion  cérébrale  reprend  son  service.  Mais  deux  mois  après 
il  est  pris  de  troubles  nerveux  inquiétants  :  il  a  un  regard  fixe, 
sans  exophtalmie  appréciable,Ie  lobe  droit  du  corps  thyro’ideest 
augmenté  de  volume.  Le  pouls  est  à  104  ;  il  y  a  un  certain  bat¬ 
tement  carotidien,  du  tremblement  des  doigts.  Enfin,  le  sujet, 
devenu  très  nerveux,  a  manifestement  maigri.  Actuellement  et 
malgré  l’absence  de  traitement,  son  état  s’est  amélioré  ;  mais  il 
n’est  pas  complètement  guéri. 

Dans  le  second  il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  tombe  sur  la 
tête  du  haut  d’une  voiture.  Il  reste  plusieurs  jours  sans  con- 
nuissance  et  ne  peut  reprendre  aucun  travail  avant  trois  mois. 
Au  bout  de  ce  temps  il  se  met  â  maigrir  et  est  pris  d’une  tacliy 
cardie  très  gênante  .M.  L...,  qui  le  vit  4  ans  après  son  accident, 
constate  qu’il  présente  une  exophtalmie  légère,  une  hypertro¬ 
phie  du  lobe  thyri üdien  droit.  Le  pouls  est  à  98  pulsations.  Le 
sujet  fut  réformé. 

Dans  le  troisième  enfin,  il  s’agit  encore  d’un  officier  qui  est 
victime  d’une  commotion  cérébrale  légère  par  chute  de  cheval. 
Un  mois  après,  il  se  met  à  maigrir,  devient  très  faible.  Le  lobe 
thyro’idien  droit  devient  volumineux.  _On  note  du  battement  ca¬ 
rotidien,  un  peud’exophtalraie,  de  la  tachycardie  (110),  du  trem¬ 
blement,  delà  céphalalgie,  des  insomnies.  Traité  par  l’hémato- 
thyroïdine,  son  état  s'améliora  rapidement  et  il  est  actuellement 
presque  complètement  guéri. 

On  voit  que  ces  3  cas  semblent  montrer  l’existence  d’un  base¬ 
dowisme  traumatique  comparable  au  diabète  traumatique  et 
qui  serait  différent  du  goitre  exophtalmiijue  par  lésions  glan¬ 
dulaires. 

Kyste  suppuré  de  l’ouraque.  —  M.  Arrou  présente  un  rapport 
sur  une  observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Tricot 
(armée)  et  ayant  trait  à  un  soldat,  n’ayant  aucun  antécédent  uri¬ 
naire  et  qui  fut  pris  de  douleurs  vagues  dans  la  région  ombili¬ 
cale.  Ces  douleurs  allèrent  en  s’accentuant  et  l’obligèrent  à  se 
présenter  à  la  visite.  Il  n’y  avait  ni  fièvre  ni  troubles  intestinaux 
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ou  uriaaires.  A  l’ombilic  rien  à  l’inspection  mais  seulement  une 
zone  douloureuse  à  la  pression.  Pendant  8  jours  aucun  nou¬ 
veau  symptôme  ne  se  montra.  Au  bout  de  ce  temps  la  tempéra¬ 
ture  monta  légèrement  (37»7)  et  on  trouva  un  peu  de  saillie  au 
point  douloureux.  On  pensa  à  un  abcès  de  la  paroi  qu’on  se 
prépara  à  évacuer.  Mais  comme  on  brossait  au  préalable  la  ré¬ 
gion,  cet  abcès  s’évacua  de  lui-même  au  niveau  de  l’ombilic, 
donnant  issue  à  un  Ilot  de  pus  jaune  verdâtre,  lilunt,  sans  odeur. 
Une  sonde  cannelée  introduite  par  l’orifice  se  dirige  verticale¬ 
ment  en  bas  et  aboutità  une  sorte  de  cavité  qu’on  incisa.  Cette 
cavité  du  volume  d’une  mandarine  contenait  un  calcul  du  vo¬ 
lume  d’une  olive.  Cette  poche  était  tapissée  d’une  membrane 
ayant  l’aspect  d’une  muqueuse.  Elle  était  fermée  de  toutes 
parts  mais  elle  tenait  par  sa  partie  intérieure  à  la  vessie  par  un 
cordon  plein,  gros  comme  le  petit  doigt.  Ce  cordon  (ouraque) 
fut  coupé  et  lié,  et  la  poche  ré-équée.  La  guérison  se  fit  sans  in¬ 
cident. 

Il  n’y  a  pas  eu  d’examen  histologique  ;  mais  il  semble  qu’on 
ait  incontestablement  eu  affaire  à  un  kyste  suppuré  de  l’ou  ra¬ 
que,  suppurat’on  dont  l’origine  est  restée  inconnue. 

Phlegmons  stercoraux  et  cancers  de  l’anse  sigmoïde.  — M.  Sa- 
rariaud.  —  Les  phlegmons  stercoraux  sont  une  complication 
importante  à  connaître  dans  le  cancer  térébrant  de  l'anse  sig¬ 
moïde  et  qui  bien  que  d-jà  maintes  fois  signalée,  n’est  pas  en¬ 
core  classique  et  est  parfois  passée  sous  silence  dans  les  traités. 
J’ai  eu  l’occasion  d'en  observer  deux  cas  intéressants. 

La  première  observation  a  trait  à  un  jeune  sujet,  d’origine 
tuberculeuse, qui  présente  un  phlegmon  subaigu  de  la  fo.sse  ilia¬ 
que  gauche. Ce  phlegmon  s’accompagne  de  troubles  intestinaux 
qui  font  soupçonner  la  nature  cancéreuse  du  mal  :  constipa¬ 
tion  et  hémorragies.  L’abcès  est  incisé.  Use  fistulisé  et  par  cette 
fistule  s’écoule  une  sanie  fétide  séro-sanguinolente.  Puis  des 
bourgeons  cancéreux  apparaissent  dans  la  cicatrice,  envahissent 
la  paroi.  Un  anus  artificiel  est  établi  et  la  mort  survient  quel¬ 
ques  mois  après. 

La  seconde  observation  ressemble  à  la  première  avec  cette 
différence  toutefois  qu’ici  la  tumeur  a  uneévolution  remarqua- 
blementlente.  Le  malade  qui  vit  encore  après  plusieurs  années  a 
un  état  général  assez  satisfaisant.  Son  abcès,incisé  il  y  a  10  mois 
s’est  fistulisé,mais  le  blessé  peut  néanmoins  vaquer  à  ses  occu¬ 
pations. 

Les  phlegmons  stercoraux  et  les  fistules  qui  leur  sont  consé¬ 
cutives  ne  sont  pas  rares  dans  les  cancers  du  gros  intestin,  dans 
les  cancers  térébrants,  lesquels,  bien  que  moins  fréquents  que 
le  cancer  purement  slénosant,  sont  loin  d'être  rares.  Aussi  ces 
complications  doivent-elles  devenir  classiques.  Elles  peuvent, 
en  effet,  être  la  première  manifestation  importante  de  ces  can¬ 
cers  qui  peuvent  rester  insoupçonnés  jusqu’au  moment  où  ap¬ 
paraît  un  phlegmon  de  la  paroi. 

Aussi,  en  présence  d  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  il  faut 
toujours  rechercher  le  cancer  intestinal  possible. 

Une  fois  éliminé  l’adéno-phlegmon  iliaque,  le  phlegmon  dù 
à  un  corps  étranger  quelconque,  le  diagnostic  se  circonscrit  en¬ 
tre  le  cancer  et  la  sigmo'idite.  Il  se  basera  surtout  sur  la  marche 
de  l’affection  et  sur  la  forme  delà  tuméfaction.  La  fièvre  et  la 
douleur  sont  des  signes  de  perforation  intestinale,  mais  n’indi¬ 
quent  en  rien  la  cause  de  celle-ci.  L’hémorragie  intestinale  ap¬ 
partient  presqu'exclusivement  au  cancer. 

La  longue  durée  de  l’affection,  le  jeune  âge  du  sujet,  ne  per¬ 
mettent  pas  d'éliminer  avec  certitude  le  cancer. 

Le  pronostic  du  cancer  térébrant  du  gros  intestin  est  très 
grave.  Lorsqu’il  se  complique  de  phlegmons  et  de  fistules,toute 
opération  radicale  est  impossible  ;  il  faudra  le  plus  souvent  se 
contenter  d’une  opération  palliative  et  surtout  de  l’anus  ilia¬ 
que. 

Présentation  de  malades.— M. Tuffier  présente  une  malade  à  la¬ 
quelle  il  a  fait  récemment  (après  castration  totale)  une  double 
greffe  ovarienne  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Morestin  présente  un  malade  auquel  il  a  réséqué  pour 
lésions  tuberculeuses  une  grande  étendue  de  l’os  iliaque. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  7  juillet. 

Chancre  mou  du  poignet.  —  MM.  Gaucher  et  Druelle.  —  11 
s’agit  d  un  malade  porteur  de  chancres  mous  de  la  verge,  qui 
s’est  inoculé  un  chancre  mou  au  niveau  du  poignet.  Un  sillon 
de  gale  a  servi  de  porte  d’entrée  au  bacille  de  Ducrey. 

Syphilis  mutilante  de  la  fase  très  améliorée  par  l’hectine.  — 
MM.  Gaucher  et  Jacob  présentent  un  homme  qui,  en  1903,  con- 
tracta  la  syphilis.  Cette  affection  revêtit  très  vite  chez  lui  une 
grande  malignité.  Après  2  mois  1/2  de  traitement,  le  malade 
quitta  le  service  du  P'  Gaucher  pour  entrer  successivement 
dans  tous  les  services  de  l'hôpital,  il  présenta  des  lésions  muti¬ 
lantes  de  la  face,  mais  chaque  fois  que  le  traitement  mercuriel 
était  mis  en  œuvre  une  slomatite  intense  apparaissait.  On  était 
obligé  de  l’interrompre.  Depuis  quelque  temps  on  essaie  les 
injections  d’hectine  (à  ce  jour  14  injections  de  0  gr.  10  cent.). 
L’amélioration  sous  l’influence  de  cette  méJication  a  été  vite 
manifestée  au  point  de  vue  des  lésions  locales.  L’état  général 
lui-même  s’est  amélioré. 

M.  Danlos  connaît  très  bien  le  malade  que  vient  de  présenter 
M.  Gaucher,  il  l’a  eu  plusieurs  fois  dans  son  service.  Le  sirop 
mixte  l’améliora  toujours  assez  vite. 

Naevus  pigmentaire  en  pèlerine.  —  M.  Gaucher.  —  Ce  cas  n'est 
pas  seulement  remarquable  par  la  taille  et  la  configuration  de 
la  lésion,  mais  surtout  parce  que  la  m  dade  qui  en  est  atteinte 
présente  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire  (nez  en  lorgnette, 
voûte  palatine  ogivale,  autrefois  diplégie  cérébrale  infan¬ 
tile  dont  il  re-te  des  traces).  Cette  malade  est  donc  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  de  l’origine  hérédo-syphilitique  pos¬ 
sible  des  nævi. 

Recherches  sur  la  présence  du  tréponème  pâle  dans  la  glande 
pituitaire  des  hérédo  syphilitiques.  -7  M.M.  Paris  etSabaréanu.  — 
Il  semble,  d’après  les  auteurs,  qu’au  cours  de  la  vie  fœtale,  les 
spirochètes  respectent  le  lobe  nerveux  de  l’hypophyse,  mais  se 
fixent  assez  .souvent  dans  le  lobe  antérieur  puisqu’ils  ont  pu  l’y 
déceler  dans  43  %  des  cas.  Cette  localisalion  ne  paraît  d’ailleurs 
se  réaliser  que  lorsque  la  plupart  des  organes  sont  simultané¬ 
ment  parasités,  mais  il  ne  semble  pas  que  les  tréponèmes  éli¬ 
sent  jamais  comme  siège  exclusif  la  glande  pituitaire. 

Sporotrichose  du  dos  de  la  main  simulant  objectivement  le 
Kérion  tricophytique.  —  MM.  Thibierge  et  Weissenbach  pré¬ 
sentent  un  homme  âgé  de  30  ans,  jardinier,  qui  vit  se  dévelop¬ 
per  lentement  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  au  mois  de  janvier 
1908,  après  un  traumatisme,  une  tuméfaction  peu  douloureuse. 
Trois  mois  plus  tard,  cette  tumeur  s  ulcéra  et  donna  issue  par 
de  petits  pertuis  à  un  pus  jaunâtre  mal  lié.  En  mai  1910,  la 
lésion  se  présentait  avec  les  caractères  suivants  :  placard  de  la 
taille  d’une  pièce  de  5  francs,  surélevé,  à  bords  saillants,!  ndurés, 
entourés  d’une  aréole  rouge.  La  culture  du  pus  révéla  la 
nature  sporotrichosique  de  ce  kérion  et  4  semaines  de  traite¬ 
ment  ioduré  ont  amené  sa  guérison  presque  complète. 

Leucoplasie  linguale  syphilitique  précoce.  —  M.  Balzer  a 
observé  un  malade  ayant  contracté  la  syphilis  en  octobre  1909,  et 
qui  présenta  un  début  de  leucoplasie  linguale  six  mois  après  le 
chancre.  La  leucoplasie  s’accentua  très  vite. 

MM.  Gaucher  etLacapère  admettent  que  la  leucoplasie  lin¬ 
guale  précoce  succède  aux  plaques  muqueuses,  la  plaque  serait 
en  quelque  sorte  la  préface  de  la  leucoplasie.  Cette  opinion  est 
contestable.  Ce  malade  en  tous  cas  n’a  pas  eu  de  plaques  mu* 
queuses. 

M.  Gaucher  a  dit  que  dans  les  cas  de  leucoplaise  précoce  il 
s’agissait  de  malades  ayant  eu  des  plaques  muqueuses  récidi¬ 
vantes,  mais  il  n’a  jamais  dit  que  la  plaque  muqueuse  se  trans¬ 
formait  en  leucoplasie. 

Valeur  de  la  réaction  de  précipitation  avec  le  glycocholate  de 
soude  (méthode  de  Porges)  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis.  — 
MM.  Bodin  et  Cherrel  (de  Rennes).  —  Afin  de  se  rendre 
compte  de  la  valeur  de  la  réaction  de  Porges.  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis,  les  A.  ont  examiné  le  sérumld’un  certain  nombre 
d’individus  selon  la  technique  indiquée  par  Roger  et  suivie  par 
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Le  Le  Sourd  et  Pagniez  :  mélange  de  2  cc.  de  sérum  inactivé  à  55“ 
avec  la  même  quantité  de  solution  à  1  %  de  glycocholate  de 
soude,  le  mélange  est  abandonné  à  la  température  de  la  cham¬ 
bre  et  examiné  au  bout  de  18  à  24  heures.  Seuls  les  cas  où  il 
s’est  produit  un  précipité  bien  net  ont  été  enregistrés  comme 
positifs. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

50  personnes  atteintes  de  syphilis  avérée  ont  donné  31  réac¬ 
tions  positives  soit  une  proportion  de  62  %  des  cas.  Cette  pro¬ 
portion  a  varié  un  peu  selon  les  diverses  périodes  de  la  maladie. 

10  malades  parasyphilitiques  (tabès  ou  paralysie  générale!  ont 
donné  6  résultats  positifs. 

D'autre  part  avec  100  individus  chez  lesquels  on  n'a  pu  rele¬ 
ver  aucune  trace  de  syphilis  il  y  a  eu  14  fois  une  réaction  posi¬ 
tive.  En  somme,  la  réaction  de  précipitation  avec  le  glycocholate 
de  soude  se  produit  chez  les  syphilitiques  avec  une  fréquence 
non  douteuse,  mais  on  1  observe  aussi,  quoique  moins  souvent, 
chez  des  personnes  non  suspectes  de  vérole.  Ce  fait  acquiert 
en  l’espèce  une  importance  très  grande  et  enlève  à  cette  réac¬ 
tion  le  caractère  de  spécificité  nécessaire  pour  qu  elle  puisse  être 
appliquée  d  une  manière  utile  au  diagnostic  de  la  syphilis. 

Réaction  de  Wassermann.  Statistique  de  200  cas.—  M.  Gastou. 

A.  Fage. 
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ThêrapBuiltfue  êclBcilquB,pl$}f»lologlqu9,pMlottn~ 
pitiquB  ;  par  le  Le  Cavelier,  à  Montréal  (Canada)  ;  1  fort 
vüi.  chez  Bazele,  éditeur  à  Paris,  247,  rue  St-Jacques,  1910. 

Par  cette  2'  édition,  l’auteur  se  révèle  encore  une  fois  comme 
un  bon  observateur  et  un  thérapeute  distingué.  On  trouve¬ 
ra  dans  ce  livre  dés  aperçus  variés  et  étendus  sur  la  santé  et  la 
maladie,  les  toxi-infections  et  les  auto-intoxications.  Ce  sont  en¬ 
suite  d'excellents  chapitres  sur  la  thérapeutique  des  maladies  de 
la  nutrition  et  des  glandes  à  secrétion  interne,  des’  maladies  de 
l’estomac,  de  l’œsophage,  de  la  bouche  et  du  pharynx,  de  l’in¬ 
testin,  du  cœur  et  des  vaisseaux  du  poumon,  de  la  plèvre,  des 
bronches,  du  nez  et  du  larynx,  du  foie,  des  reins,  de  la  vessie  et 
de  l’urètre,  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs,  de  la  moelle,  de  l’en¬ 
céphale,  etc. 

fout  cela  est  judicieusement  pensé,  bien  écrit  et  bien  édité. 
On  ne  peut  que  recommander  vivement  cette  lecture  en  félici¬ 
tant  le  D-^  Le  Cavelier. 

HyqlènB  du  visagB,  par  leD'  Paul  Gastou  (1  petit  vol.  des 
«  Actualités  médicales  »,  chez  Baillière  et  fils,  1910). 

Ce  petit  ouvrage,  dû  au  D'Gastou,  directeur  du  Laboratoire  et 
chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  St-L  mis,  est  intéres¬ 
sant.  On  y  trouvera.en  bon  résumé  tout  ce  qui  vise  la  prophylaxie 
et  l’hygiène  suivant  les  âges  et  les  régions,  ainsi  que  les  cos¬ 
métiques  (soins  de  beauté,  art  d'embe  lir),  sans  négliger  la  cos¬ 
métique  physique  et  mécanique,  médicale  et  chirurgicale,  ainsi 
que  la  chirurgie  esthétique. 

TraHé  d’anaiomiB  humains.  Nouvelle  édition,  entiè/e- 
ment  refondue  ;  par  A.  CuApPY,  prof,  d’anatomie  à  la  Facult^ 
de  médecine  de  Toulouse,  et  A-  Nicolas,  prof,  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tome  1.  Embryologie.  Ostéolo^ie.  Arlhrologie,  \  fort  vol.  gr. 
ip-S®  de  870  pages,  illustré  de  82.5  figures  dans  le  texte,  en  noir 
et  en  couleurs.  Prix  :  20  fr.  (.Masson  et  Cie,  éditeurs.) 

Le  Traité  d' Anatomie  humaine,  qui  a  d’abord  porté  le  noip  de 
Poirier,  son  fondateur,  puis  ceux  de  Pqirier-Charpy,  devient 
aujourd’hui,  avpc  la  troisième  édition  du  premier  volume,  le 
Traité  d'Anatomiede  Charpy  et  Nicolas. 

En  1892,  le  regretté  professeur  Poirier,  qui  n’était  encore  qu’a¬ 
grégé,  entreprit  la  publication  d’un  grand  ouvrage  d’anatomie, 
dans  lequel  les  diverses  branches  de  cette  science,  anatomie  pro- 
prementdite.histologie,embryologie,devaient  êtreétudiées  avec  le 
développement  nécessaire  et  dans  l’esprit  scientifique  qui  trans¬ 
formait  à  ce  moment  les  sciences  naturelles.  Il  en  traçait  le  plan 
et  l’idée  directrice  dans  la  préface  du  premier  volume.  Il  s’assurait 


en  même  temps  le  concours  d’un  certain  nombre  de  collabora¬ 
teurs  et  de  dessinateurs  de  mérite,  et  lui-même,  donnant  l’exem¬ 
ple,  écrivait  successivement  l'Ostéologie,  l’Arthrologie  et  la  Myo- 
logie,  qu'il  marquait  de  sa  forte  empreinte.  L’œuvre,  hésitante 
au  début,  par  suite  de  difficultés  matérielles,  passait  heureuse¬ 
ment  entre  les  mains  d’une  puissante  maison  d’éd'tion,  et  de¬ 
vait  depuis  lors  suivre  un  cours  régulier. 

Cependant,  en  raison  de  l'ampleur  qu’elle  prenait  et  malgré 
l'activité  de  celui  qui  l’avait  créée,  l’adjonction  d’un  second 
directeur  s’imposait.  A  partir  de  18  )8,  le  professeur  Charpy  de¬ 
vint  l’associé  de  Poirier  dans  la  conduite  de  la  publication  ;  en 
même  temps  de  nouveaux  collaborateurs  venaient  augmenter 
et  rajeunir  le  cadre  de  la  rédaction. 

Aujourd’hui,  le  fondateur  du  Traité  est  mort,  emporté  pré¬ 
maturément  ;  mais  il  a  pu  voir  son  achèvement  et  présider  à 
une  seconde  édition.  L’ouvrage  s’accroissant  tous  les  jours  comme 
la  science  qu’il  représente,  la  place  laissée  vide  devait  être  rem¬ 
plie  et  le  professeur  qui  a  remplacé  Boirier  dans  sa  chaire  de  la 
Faculté  de  Paris,  A.  Nicolas,  lui  succédait  naturellement  dans 
la  direction  commune.  C’est  sous  cette  raison  sociale  nouvelle 
quela  troisième  édition  se  présente  au  public.  Les  efforts  com¬ 
binés  de  ceux  qui  dirigent  cette  grande  publication,  de  leurs 
nombreux  collaborateurs  et  de  leurs  éditeurs  donneront  un  nou¬ 
vel  essort  à  l’œuvre  si  hardiment  inaugurée  par  celui  dont  le 
nom  reste  justement  en  tête  de  la  première  page. 

Le  tome  I,  dont  la  troisième  édition  vient  de  paraitre,contient 
les  matières  suivantes  ;  Introduction,  par  L.  Manouvrier,  profejsh 
seurà  l’Ecole  d'.Vnthropologie  ;  Embryologie,  par  le  professeur 
A.  Prenant  ;  Ostéologie,  par  P .  Poirier,  entièrement  re^ue  et  mise 
au  courant  par  Chifoliau  ;  développement  et  structure,  des  os, par 
le  professeur  Nicolas  ;  Arthrologie,  par  P.  Poirier,  entièrement 
refondue  et  mise  à  jour  par  le  professeur  agrégé  B.  Cunéo  ;  dé¬ 
veloppement  et  histologie,  par  le  professeur  Nicolas.  Ce  beau 
volume  de  près  de  900  pages  est  brillamment  illustré  de  825 
figures  en  noir  et  en  couleurs,  d’après  les  dessins  originaux  de 
Ed  Cuyer  et  de  A.  Leuba. 

Un  mot  au  lecteur  sur  la  publication  par  fascicules  séparés. 
Il  peut  paraître  incommode  que  1  ouvrage  ne  paraisse  pas  d’un 
seul  bloc  dans  ses  diverses  éditions  et  ne  soit  pas  toujours  livra¬ 
ble  sous  sa  forme  complète.  Ce  serait  en  effet  un  défaut  pour 
un  manuel  ou  pour  un  livre  didactique  destiné  à  être  lu  et 
appris  dans  un  court  espace  de  temps.  Mais  pour  un  ouvrage 
aussi  considérable  que  celui  ci,  d’un  prix  relativement  élevé  et 
dont  la  révision  d’une  seule  partie  exige  déjà  beaucoupde  temps, 
il  y  a  tout  avantage  à  publier  des  fascicules  distincts,  sorte  de 
vastes  monographies  qui  représentent  une  partie  déterminée 
des  sciences  anatomiques.  Le  lecteur  qui  possède  déjà  une  édi¬ 
tion  complète  peut  ensuite,  suivant  la  nature  de  ses  études  et 
leur  spéciaPsation,  se  procurer  la  nou  velle  édition  des  fascicules 
qui  l’intéressent  plus  particulièrement,  sans  être  obligé  d’acqué¬ 
rir  l’ouvrage  tout  entier,  l.’expérienee  a  montré  que  cette  ma¬ 
nière  de  faire  était  favorable  tout  à  la  fois  au  travail  de  la  ré¬ 
daction  et  aux  intérêts  des  lecteurs. 

Lb8  Indicatlona  opSraiolne»  dans  les  maladlas 
IntBnnBS  ;  par  le  P''  D'  Hermann  Schlessinger. 

Dans  cej;  q^ivr^ge,  Tapteur  expose  spj-tout  Içs  résultats  djé  pon 
expérience  pefsopnèlle  et  c’est  ce  qui  fait  la  .valeur  de  ce  livpe. 
C’est  un  livre  essentiellement  pratique. 

Etu4iant  rapideroept  Taspect  plipique  dés  plfeptions,  S.  ip- 
siste  plus  spécialepjent  sur  les  ipdicatiqns  et  les  .cpntre-ipdjce- 
tlons  opératoires;  sur  les  résultats  qu’on  peut  attendre  de  l’in- 
tervention  chirurgicale. 

Lbs  apparalls  plâtnSs  ;  par  J.  Privât,  assistant  du 
Dr  Calot.  (.Maloine,  éditeur). 

Ce  livre  est  d’une  utilité  incontestable.  M.  Calot,  dans  la  pré¬ 
lace,  fait  remarquer  avec  just,e  raison  qu’il  n’existe  pas  d’ou¬ 
vrage  dans  leqpel  le  praticien  trouve  toutes  les  indications  pour 
confectionner  un  bon  appareil  plâtré.  Le  livre  du  D'  Privât  yient 
donc  combler  cette  lacune.  Les  descriptions  très  nettes,  très 
précises,  accompagnées  de  très  nombreuses  figures  qui  en  ren¬ 
dent  la  lecture  plus  facile,  rendent  certainement  grand  service 
au  praticien. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Indications  de  la  médication  arsenicale  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  ; 

Par  G.  siif.iAX, 

Médecin  des  hôpitaux. 

La  médication  arsenicale  dans  la  syphilis  vient  à  nou¬ 
veau  d  éveiller  l’attention  des  médecins,  à  l’ocasion  du 
dio.vydiamidoarsenobenzol  dont  Ehrlich  vient  do  doter  la 
tlnirapeutique  sous  le  nom  de  bata. 

Sans  vouloir,  avant  la  lettre,  recommander  ce  produit 
qui,  sans  doute,  possède  une  valeur  curative  identique  à 
celle  de  ses  prédécesseurs,  tels  que  l’arsacétine  ou  l’hecti- 
ne,  il  est  permis,  àcotte  occasion,  d’indiquer  en  quelques 
mots  dans  quelles  conditions  l’arsenic  peut  être  employé 
dans  la  cure  de  la  syphilis,  car  il  est  aujourd’hui  avéré 
que  ce  corps  a  un  pouvoir  curateur  considérable  sur  les 
accidents  de  la  vérole. 

L’arsenic  ne  doit  pas  être  considéré  comme  capable  de 
supplanter  le  mercure.  Ce  serait  une  erreur  qu’il  serait 
dangereux  de  laisser  s’accréditer  dans  l’esprit  du  public, 
trop  enclin  à  se  précipiter  sur  les  médications  nouvelles, 
dont  il  espère  toujours  la  guérison  définitive,  et  déjà  si 
prévenu  contre  le  mercure  par  les  affichages  des  urinoirs 
et  des  siècles  de  superstition.  Ce  n’est  pas  à  l’heure  où, 
grâce  à  une  incessante  propagande,  le  public  commence 
à  être  éclairé  sur  la  valeur  de  la  médication  hydrargyri- 
que  qu’il  faut  jeter  le  trouble  dans  son  esprit  et'détour- 
ner  son  attention  du  véritable  antidote  de  la  syphilis. 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’il  faille  rejeter  l’arsenic  de  la 
thérapeutique  de  la  vérole.  Mais  dans  quelles  conditions 
doit-il  y  rentrer  ? 

A  deux  titres  :  comme  suppléant  et  comme  adjuvant. 

&)  L'arsenic  suppléant  du  mercure:  il  y  a  des  sujets  qui 
ne  tolèrent  pas  le  mercure.  Les  intolérants  complets  sont 
rares. 

Intolérance  absolue  :  je  n’en  ai,  pour  ma  pai  t.jamais  ren¬ 
contré  qu’un  seul  cas,  sur  un  nombre  considérable  de  ma¬ 
lades  qu’il  est  possible  d’estimer  à  plusieurs  milliers. C’é¬ 
tait  dans  le  service  du  professeur  Fournier,  dont  j’étais 
alors  le  chef  de  clinique  et  qui  fait  allusion  à  cette  lamen¬ 
table  observation  dans  une  séance  de  la  Société  de  prophy¬ 
laxie  de  l’année  1904  ou  1905.  11  y  avait  là  un  malheu¬ 
reux  jeune  homme  atteint  depuis  un  an  d’une  syphilis 
qui  l’avait  rendu  aveugle.  Il  était  couvert,  des  pieds  à  la 
têle,  de  syphilides  psoriasiformes  extrêmement  conlluen- 
les.  Dès  qu’il  prenait  du  mercure  sous  quelque  forme  que 
ce  fiit  (pilules,  frictions  ou  injections),  il  était  pris  d’une 
diarrhée  sanglante  telle  qu’il  fallait  suspendre  immédia¬ 
tement  la  médication.  Ce  pauvre  homme  mourut,  quel¬ 
que  temps  après,  d’accidents  cérébraux,  sans  qu’on  ait  pu 
tenter  la  moindre  thérapeutique  active.  La  médicalion 
arsenicale  aurait peut-êlre  pu  quelque  chose  pour  lui. 

De  pareils  cas  sont  heureusement  fort  rares,  et  il  est 
vraisemblable  que  bien  des  médecins  terminent  leur  car¬ 
rière  sans  en  avoir  jamais  rencontré. 

Intolérance  partielle.  Les  cas  d’intolérance  partielle 
sontau  contraire  assez  fréquenls.  11  y  a  un  assez  grand 
nombre  d’individus,  peut  être  un  sur  vingt,  qui  ne  suppor¬ 
tent  pas  longtemps  le  mercure,  surtout  l’huile  grise,  en 
injections.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  après  trois 
semaines  de  pilules  par  exemple,  l’estomac  se  révolte  ; 
après  quatre  injections  d’huile  grise,  des  phénomènes 
d’intolérance  générale  apparaissent,  cela  dès  le  début  de 
la  maladie,  plus  souvent  à  une  cure  ultérieure  delà  deuxiè-  I 


me  ou  de  la  troisième  année.  Il  peut  se  faire  pourtant  que 
le  sujet  ait  besoin  de  continuer  le  traitement  antisyphi¬ 
litique  pour  des  accidents  en  activité.  L’arsenic  peut  dès 
lors  suppléer  le  mercure  pendant  une  durée  plus  ou  moins 
longue,  trois  semaines  ou  un  mois,  par  exemple,  pour 
permettre  à  l’organisme  l’élimination  du  mercure  et  la 
continuation  du  traitement  hydrargyrique  après  celle-ci. 

b)  L’arsenic  adjuvant  du  mercure.  Chez  les  syphilitiques 
dont  la  tolérance  au  mercure  est  normale,  l’arsenic  peut 
également  être  employé  à  titre  d’adjuvant.  Il  renforcera 
ainsi  l’action  du  mercure  comme  l’antipyrine  renforce 
l’action  du  salicylate  de  soude  dans  la  crue  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

L’arsenic  pourra  être  donné  pendant  ou  dans  l’intervalle 
des  cures  mercurielles,  doublant  dans  le  premier  cas,  pro¬ 
longeant  dans  le  second  l’action  de  la  cure. 

Le  doublement  de  la  cure  pourra  être  très  utile  en  cas 
d’accident  grave  et  tenace  :  telle  une  syphilide  ulcéreuse 
phagédénique  qui  résiste  aux  doses  usuelles  de  mercure. 
L’addition  d’arséniàte  de  soude  pourra  venir  à  bout  de  la 
lésion. 

La  prolongation  de  la  cure  sera  indiquée  pour  empêcher 
les  récidives  si  fréquentes  de  certaines  syphilides,  des  sy¬ 
philides  linguales  en  particulier. La  médication  arsenicale 
permettra  de  continuer  la  cure  antisyphilitique,  lorsqu’on 
aura  atteint  la  limite  usuelle  des  cures  mercurielles. 

Enfin  l’arsenic  trouvera  encore  son  indication,  comme 
on  l’indiquait  autrefois  déjà,  chez  les  syphilitiques  at¬ 
teints  en  môme  temps  d'anémie,  de  paludisme  ou  de  try¬ 
panosomiase,  maladies  dont  il  est  le  médicament  spéci¬ 
fique. 


Troubles  digestifs  et  crises  d’épilepsie  ; 

ParM.leD'A.  RODIET 
Médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  constatés  chez  les  épi¬ 
leptiques,  on  remarque  la  fréquence  des  troubles  diges¬ 
tifs,  soit  qu’ils  s’accusent  seulement  à  l’époque  des  crises, 
soit  qu’ils  aient  été  constants. 

Les  observations  qui  suivent  concernent  10  femmes  épi¬ 
leptiques  examinées  à  l’asile  Saint- Yon. 

Tout  d’abord  au  moment  des  accès,  on  note  souvent  la 
constipation  et  la  diarrhée.  La  diarrhée  peut  survenir 
après  l'accès  ou  bien  précéder  l’attaque,  ou  bien  encore 
on  observe  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Dans  une  de  nos  observations,  une  crise  de  dysenterie 
est  apparue  comme  épisode  ayant  entraîné  un  état  grave 
favorablement  influencé,  du  reste,  par  les  injections  de 
sérum  Vaillard  et  Dopter.  Après  cette  crise,  les  attaques 
d’épilepsie  ont  augmenté  d’intensité  et  de  fréquence. 

On  sait,  en  effet,  qu’à  la  suite  d’une  déperdition  de  liqui¬ 
de,  c’est-à-dire  d’une  cause  d’affaiblissement,  l’épilepti¬ 
que  présente  des  accès  plus  fréquents. 

C’est  ainsi  qu’un  malade  du  service  de  i"éré,  qui  n’a¬ 
vait  qu’un  ou  deux  accès  par  mois,  en  eut  37  dans  les 
quelques  jours  qui  suivirent  une  diarrhée  profuse.  Quant 
à  la  constipation,  c'est  une  cause  d’accès  chez  l’épilepti¬ 
que  par  l’intoxication  qu’elle  entraîne.  Certains  auteurs 
ont  môme  confondu  le  traitement  de  l'épilepsie  avec  le 
traitement  delà  constipation.  «Toute  auto-intoxication 
«doit  être  combattue,  dit  Chas-Todd  (1),  en  particulier 
«  celle  qui  résulte  de  la  constipation. 


(1)  Noie  sur  lo  fnçon  de  comb.Tllre  l’élément  toxique  dans  le  traite¬ 
ment  de  i’épilepsie  par  Ciuss-Todo  (Cliicigo).  The  Chicago  medical 
Hecorder,  avril  1698,  page  837. 
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«  Il  faut  donc  :  T  ordonner  exclusivement  du  lait,  des 
«fruits,  des  légumes,  du  poisson;  2“  donner  des  bains 
«  chauds-;  3®  faire  vivre  au  grand  air  ;  4°  faire  boire  beau- 
«  coup  pour  laver  l’organisme  ;  5°  donner  du  bromure;  6^ 
«  entretenir  un  relâchement  permanent  de  l’intestin.  » 

Chez  la  plupart  de  nos  malades,  ces  troubles  fonction¬ 
nels  du  côté  de  l’intestin  s’accompagnaient  de  phénomè¬ 
nes  gastriques.  La  dyspepsie,  lorsqu’elle  existe,  s’ajoute  à 
la  prédisposition  héréditaire  pour  déterminer  l’attaque. 
En  d’autres  termes,  tel  malade  atteint  d’un  embarras 
gastrique,  s’il  n’est  pas  prédisposé  à  l’épilepsie,  n’aura 
qu’une  migraine,  de  l’insomnie,  un  état  de  malaise  passa¬ 
ger.  Ce  même  malade,  s’il  est  déjà  épileptique  ou  prédis¬ 
posé  à  l’épilepsie,  sous  la  môme  influence,  aura  une  atta¬ 
que  ou  une  série  d’attaques. 

La  dyspepsie  chez  les  épileptiques  a  été  observée  depuis 
longtemps,  et  Tissot,  Delasiauvc,  Féré,  Voisin  et  Maurice 
de  Fleury,  ont  insisté  sur  son  importance  et  sa  fréquence. 
Sur  10  épileptiques  prises  au  hasard  à  l’asile  Saint-Yon  par¬ 
mi  100  malades  présentant  des  attaques  comitiales,  7 
étaient  atteintes  de  troubles  digestifs.  Ce  qui  prouve  la  re¬ 
lation  entre  l’embarras  gastrique  et  l’accès  comitial,  rela¬ 
tion  si  bien  mise  en  valeur  par  Voisin  et  Maurice  de  Fieu 
ry,  c’est  la  relation  constante  notée  par  Ilertheret  Smith, 
entre  l’intensité  des  putréfactions  intestinales  révélées 
par  l’indican  et  le  scatol  dans  les  urines,  et  la  fréquence 
des  crises.  Tel  était  le  cas  chez  les  10  malades  femmes 
soumises  à  notre  observation.  Pas  d’indican ,  mais  une  lé¬ 
gère  proportion  de  scalol  chez  deux  malades,  des  traces 
seulement  dans  une  observation  ;  pas  d’indican  et  de  lé¬ 
gères  traces  de  scatol,  dans  une  autre  observation  ;  des 
traces  d’indican  et  de  scatol  chez  deux  sujets,  et  enfin  une 
forte  proportion  de  scatol  dans  un  seul  cas.  Or,  pour  ce 
dernier  sujet,  qui  était  atteint  de  dilatation  d’estomac  avec 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,les  crises  étaient 
fréquentes  et  violentes. 

On  sait  aussi  que,  chez  les  femmes  épileptiques,  l’épo- 

?[ue  menstruelle  est  favorable  au  retour  des  attaques.  Le 
ait  est  noté  dans  plusieurs  observations.  Il  présente  cet 
intérêt  qu’on  peut  encore  expliquer  par  une  insuffisance 
des  fonctions  gastro-intestinales  au  moment  des  l’ègles, 
cette  fréquence  des  accès  en  même  temps  que  par  les 
modifications  de  la  tension  artérielle.  Presque  toutes  les 
femmes,  en  effet,  à  l’époque  de  leurs  règles,  digèrent 
moins  facilement,  ont  riialeine  moins  fraîche,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  à  leurs  lèvres  quelques  boutons  d’herpès 
indices  de  fermentations  anormales  du  tube  digestif  (1). 
Souvent  môme,  ainsi  que  le  fait  encore  remarquer  M.  de 
Fleury,  certaines  femmes  nerveuses  présentent  au  mo¬ 
ment  de  leurs  règles  des  modifications  du  caractère  sem¬ 
blables  à  celles  de  l’épileptique  qui  va  avoir  sa  crise  : 
énervement,  besoin  d’activité,  colères,  etc.  La  venue  du 
flux  menstruel  rétablit  l'équilibre.  On  trouve  encore  d’au¬ 
tres  raisons  d’associer  les  deux  phénomènes  :  embarras 
gastrique  et  crise  d’épilepsie.  Nos  malades,  parmi  les 
symptômes  prodromiques  éloignés  de  l’accès,  présentaient 
de  l’anorexie  et  un  état  do  malaise  gastrique  plus  ou 
moins  prononcé. 

En  môme  temps  que  leur  caractère  devenait  plus  irrita¬ 
ble,  plus  susceptible,  plus  maussade,  elles  se  plaignaient 
d’avoir  une  bouche  amère,  pâteuse  et  réclamaient  une 
purgation.  Ces  phénomènes  duraient  plusieurs  heures, 
quelquefois  un  jour  ou  deux,  puis  l’accès  éclatait  brus¬ 
quement.  Chez  certaines  malades,  ces  symptômes  n’exis¬ 
taient  pas  avant  la  crise,  mais  se  produisaient  après  l’alt- 


(1)  Maurice  de  Fi.edry.  — Recherches  cliniques  sur  l'épilepsie  et 
son  traitement.  RuelT,  éditeur,  Paris. 


que.  Chez  d’autre.s,  ils  précédaient  et  suivaient  la  crise, 
de  sorte  que  pendant  plusieurs  jours  la  malade  s’alimen¬ 
tait  difficilement  et  s’amaigrissait. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  observation,  on  note  la  fré¬ 
quence  de  l’embarras  gastricjue  s’accompagnant  de  gas¬ 
tralgie  aussi  bien  avant  qu’après  les  accès. 

Une  autre  malade  ne  s’alimentait  pas  pendant  la  jour¬ 
née  qui  précédait  les  crises.  Dans  une  3®  observation,  l’a¬ 
norexie  et  le  refus  d’aliments  a  duré  trois  jours  avant  une 
période  de  crises,  et  il  a  fallu  alimenter  la  malade  à  la 
sonde.  La  gastralgie  précédait  l’accès  dans  un  4“  cas.  Deux 
malades,  parmi  les  10  épileptiques  examinées,  étaient 
atteintes  de  vomissements,  et  les  vomissements  s’accom¬ 
pagnaient  de  migraine  et  de  nausées. 

D’autres  phénomènes  gastriques  sont  intéressants  à 
observer,  surtout  à  la  période  d’aura.  Voisin  cite  le  cas 
d’une  m.alade  qui  avait  une  aura  motrice  se  manifestant 
par  le  sentiment  de  la  faim.  Si,  au  moment  où  elle  sentait 
venir  sa  crise,  cette  malade  buvait  du  chocolat,  elle  pou¬ 
vait  arrêter  l’accès  convulsif,  mais,  si  elle  ne  satisfaisait 
pas  immédiatement  sa  faim,  elle  avait  un  accès. 

Nothnagcl  et  Schutz  pensent  qu’on  ne  peut  arrêter  une 
attaque  en  faisant  prendre  au  malade  une  boisson  ou  un 
aliment  que  si  la  maladie  est  d’origine  réflexe  ou  par¬ 
tielle.  Voisin  (1)  croit  qu’on  obtient  le  même  résultat  par 
les  mêmes  moyens  dans  le  cas  d’épilepsie  essentielle. 

Parfois,  l’aura  gastrique  est  calmée  par  l’ingestion 
d’eau  de  fleuf  d’oranger  ou  d’eau  glacée.  C’est  ainsi  que 
dnns  une  de  nos  observations,  la  malade  éprouvait,  quel¬ 
que  temps  avant  sa  crise,  une  sensation  de  gêne  et  de 
pesanteur.  Elle  demandait  un  verre  d’eau.  Si  elle  avait 
le  temps  de  le  boire,  l'attaque  ne  se  produisait  pas  ;  si  au 
contraire  on  ne  se  rendait  pas  immédiatement  à  son  appel 
ou  si  elle  n’avait  pas  le  temps  de  se  servir  elle-même, 
elle  entrait  en  crise. 

En  résumé,  mastication  gênée,  digestions  souvent 
pénibles,  salivation  retardée,  troubles  intestinaux  se  ma¬ 
nifestant  par  la  constipation  ou  la  diarrhée,  tels  sont  les 
symptômes  fréquemment  observés  chez  nos  malades.  En 
outre,  le  mauvais  état  gastrique,  fréquent  chez  les  comi¬ 
tiaux,  est  encore  entretenu  par  la  médication  bromurée. 
Du  reste,  soit  que  la  digestion  même  normale  influe  sur 
la  production  des  crises,  soit  que  les  crises,  survenant 
pendant  ou  après  le  repas,  aient  une  influence  sur  la 
digestion,  il  y  a  souvent  coïncidence  entre  l’heure  des 
repas  et  le  moment  des  accès.  Il  semble  que  les  accès 
viennent  de  préférence  avant  le  repas  et  lors  de  l’intro¬ 
duction  des  aliments  dans  la  bouche,  parfois  aussi  au  com¬ 
mencement  de  la  période  digestive. 

L’existence,  chez  les  épileptiques  ayant  de  fréquents 
accès  d’élatde  mal,  des  mêmes  symptômes  :  dilatation  de 
l’estomac,  atonie  gastro-intestinale,  urines  riches  en  in- 
dican  et  en  scatol,  confirme  l’hypothèse  du  retentisse¬ 
ment  sur  le  cerveau  de  l’auto-intoxication  gastro-intes¬ 
tinale.  On  peut  môme  se  demander,  avec  Kussmaul,  Voi¬ 
sin  et  Maurice  de  Fleury  si,  dans  plusieurs  cas,  la  dilata¬ 
tion  gastrique  préconvulsive  n’est  pas  la  seule  cause  du 
paroxysme  qui  la  suit  fréquemment.  On  sait  que  chez 
certaines  dyspeptiques,  la  ptose  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin  s’accompagne  de  crises  de  migraine  ou  de  malaises 
avec  baisse  de  la  pression  sanguine,  à  l’occasion  d’une 
fatigue  et  d’un  épuisement  momentané  du  système  ner¬ 
veux. 

Les  substances  formées  dans  l’organisme  pendant  Fade 
de  l’assimilation  et  de  la  désassimilation  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  genèse  de  l’épilepsie.  «  Elles  sont  cause,  dit 

(1)  J.  Voisin.  —  L’épilepsie,  Félix  Alcan,  1897. 
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«  Weber  (1)  chez  les  personnes  prédisposées,  d'ime  into- 
«  xication  de  l’écorce  cérébrale  qui  détermine  les  alta- 
«  ques.  Dans  le  traitement  on  devra  surtout  s’attacher  à 
«  faciliter  les  phénomènes  d’assimilation  et  de  désassi- 
«  milation  et  éliminer  les  substances  toxiques  ». 

La  même  opinion  est  soutenue  d’une  façon  plus  géné¬ 
rale  par  Armand  Gautier  (2).  «  La  répétition  fréquente 
«  des  émotions  do  toute  sorte,  écrit-il,  les  chagrins,  les 
«  préoccupations  d'affaires,  le  manque  de  sommeil,  agis- 
«  sent  sur  la  nutrition  et  la  désassimilation  ». 

Toute  cause  directe  ou  indirecte  de  troubles  des  fonc¬ 
tions  digestives  et  assimilatrices  paraît  avoir  pour  consé- 
uence  une  production  exagérée  de  déchets  azotés,  pro- 
uction  démontrée  par  la  toxicité  urinaire.  Ces  subs¬ 
tances,  presque  toutes  nocives  et  de  nature  semi-alca- 
loïdique  transportées  aux  organes  par  le  sang  agissent 
sur  les  centres  nerveux.  Cette  action  se  manifeste  d’abord 
par  une  irritation,  une  excitation,  puis  par  de  l’affaiblis¬ 
sement. 

Chez  l’épileptique,  cet  épuisement  du  système  nerveux 
se  manifestant  par  raffaiblissemenl  de  l’énergie  vitale  et 
la  paresse  musculaire  et  chimique  de  tout  l’appareil  di¬ 
gestif,  entraîne  une  surproduction  de  toxines  alimentaires, 
puis  l’excitation  de  tout  l’organisme,  l’ascension  de  la 
tension  artérielle  etiinalement  les  convulsions. 

11  reste  cependant  à  expliquer  pourquoi  tel  individu  a 
des  accès  épileptiques  sous  l’influence  de  causes  incapa¬ 
bles  de  produire  le  même  phénomène  chez  d’autres. 

Joffroy  (3),  s’appuyant  sur  de  nombreux  faits  de  patho¬ 
logie  générale,  conclut  que,  chez  l’homme  comme  chez  les 
animaux,  les  mêmes  influences  ne  produisent  pas  inva¬ 
riablement  les  mêmes  réactions  de  l’organisme.  11  y  a 
une  aptitude  individuelle  à  prendre  telle  ou  telle  maladie 
et  à  réagir  d’une  façon  particulière.  L’individu  normal 
traduit  par  des  troubles  gastro-intestinaux  son  état  toxi- 
infectieux.  Le  dégénéré  développe  avec  la  plus  grande 
facilité  sur  cette  intoxication  des  troubles  mentaux  et 
nerveux  :  l'un  aura  des  hallucinations,  l’autre  des  idées 
délirantes,  un  troisième  des  accès  épileptiques.  Ce  der¬ 
nier  seul  est  atteint  de  ce  que  Joffroy  (4)  appelle  !’«  apti¬ 
tude  convulsive  »  C’est  la  façon  de  réagir  de  son  orga¬ 
nisme  défectueux. 

Certains  auteurs  pensent  que  ce  sont  les  composés 
ammoniacaux,  notamment  le  carbonate  d’ammoniaque, 
qui  sont  la  cause  des  accès,  lorsqu’ils  existent  dans  l’or¬ 
ganisme  à  une  certaine  dose.  D’après  les  recherches  de 
Guido-Guidi  (5),  la  quantité  des  produits  ammoniacaux 
excrétés  avec  l’urine  augmente  considérablement  après 
les  crises.  De  sorte  que  les  crises  ont  pour  effet  de  dé¬ 
barrasser  l’organisme  des  composés  ammoniacaux  retenus 
en  excès.  Si  chez  l'épileptique  la  présence  de  toxines 
dans  l’organisme  fait  éclater  l’attaque,  c’est  qu’il  a  un 
système  nerveux  excitable  par  hérédité. 

«  Il  faut  qu’il  existe  surtout  et  avant  tout  une  prédis- 
«  position  cérébrale,  dit  Cololian  (6),  et  c’est  un  fait  sur 
«  lequel  Joffroy  insistait  dans  toutes  ses  leçons.  Ainsi, 
«  pourquoi  la  môme  dose  de  furfurol  donne-t-elle  chez  des 

(1)  Weber.  —  Qaelques  idées  nouvelles  sur  le  rôle  des  auto-into¬ 
xication  dans  l’épilepsie. 

(2)  Armand  Gautier.  —  L'alimentation  et  les  régimes. 

(3)  A.  Joffroy. —  De  l’aptilude  convulsive  ;  des  rapports  de  l’alcoo- 
lismrt  et  de  l'absinthisme  avec  l’épilepsie,  11  février  1900.  Gazelle 
hebdomadaire,  n»  12. 

(4)  Joffroy  et  Servaux.  —  Archives  de  médecine  expérimentale 
el  d’anatomie  pathologique,  1"  mars  1896,  1"  juillet  1898. 

(5)  Guido  Guidi.  —  Contribution  à  l’étude  de  l’auto-intoxication 
dans  l’épilepsie. 

Annaies  dcll.  Instilii'o  psychialria  delta  Universita  di  Roma.  Vo¬ 
lume  II,  1902-1903.  ^  ^  . 

(6)  Cololian.  —  Lato.xicité  du  sang  dans  1  épilepsie.  Archivez  de 
neurologie,  1899,  n*  39,  p.  177. 


«  lapins  ou  des  chiens  de  même  poids  et  de  même  taille, 
«  chez  les  uns  des  secousses  et  des  attaques,  tandis  qu’elle 
«  ne  produit  aucun  trouble  chez  les  autres.  Pourquoi  la 
«  morphine,  dans  les  mômes  conditions  de  dose,  de  poids, 
«  provoque-t-elle  ici  quelques  convulsions  isolées  et  là 
«  de  vraies  attaques  épileptiques  avec  crise  initiale  ? 

«  Pourejuoi  toutes  les  femmes  en  couche  albuminu- 
«  riques  n  ont-elles  pas  de  crises  éclamptiques  ?  Parce 
«  qu’il  faut  qu'il  y  ait  une  conformation  de  l’écorce  telle 
«  que  les  toxines  non  éliminées  suffisent  pour  exciter  les 
«  zones  épileptogènes. 

Cette  opinion  soutenue  par  certains  auteurs,  notam¬ 
ment  Maurice  de  Fleury,  qu’un  grand  nombre  d’accidents 
épileptiformes  sont  sous  la  dépendance  de  l’auto-intoxi¬ 
cation  d’origine  alimentaire  est  encore  basée  sur  d’autres 
faits  : 

1°  La  fréquence  chez  beaucoup  de  malades  de  troubles 
gastriques  avec  symptômes  intestinaux  et  hépatiques  ; 

2°  La  présence  dans  les  urines  des  vestiges  de  putré¬ 
faction  intestinale  (indican  et  scatol)  ; 

3°  Les  résultats  obtenus  sur  les  crises  par  les  régimes 
et  les  médicaments  qui  contribuent  à  stériliser  l’appareil 
gastro-intestinal  et  à  diminuer  l’intoxication  d’origine 
alimentaire. 

Si,  en  effet,  on  atténue  et  diminue  les  crises  par  des 
moyens  hygiéniques  tels  que  la  suppression  de  l’alcool  et 
des  mets  indigestes,  le  régime  lacté  et  lacto-végétarien, 
les  lavages  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  les  laxatifs  répé¬ 
tés,  etc.,  on  atténue  et  diminue  en  même  temps  l’excita¬ 
tion  corticale  causée  par  les  fermentations  anormales 
du  tube  digestif. 


Méningite  cérébro-spinale  due  à.  l’association  du 
méningocoque  et  du  streptocoque  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  d’otite  ancienne  ; 

Par  les  D"’  COLMGNON  el  MAISONNET 
Médecins  aides-majors  à  l’bôpilaldu  Val-de-Grâce. 

L’affection  d’un  malade,  observé  dans  le  service  du 
Professeur  Sieur,  mérite,  pensons-nous,  de  retenir  l’at¬ 
tention  en  raison  de  certaines  particularités  étiologiques, 
cliniques  et  thérapeutiques. 

D...,  soldat  au  23®  dragons,  entre  au  Val-de-Gràce  le 4 
février  1910  pour  surdité  droite, consécutive  à  une  angine 
survenue  dans  le  milieu  de  janvier. 

Ce  malade,  qui  avait  eu  à  l’âge  de  douze  ans  une  otor- 
rhée  bilatérale,  présente  à  l’examen  un  tympan  cicatriciel 
adhérent  au  promontoire  à  droite,normal  à  gauche.  Le 
pharynx  et  le  nasopharynx  semblent  normaux.  L’état 
général  est  excellent. 

Le  16  février,  alors  que  le  malade  guéri  demandait  à 
sortir,  il  présente  une  angine  érythémateuse  aiguë,  avec 
abattement  très  marqué.  La  température  est  de  39*.  L’on 
institue  un  traitement  par  des  gargarismes  et  des  attou¬ 
chements  du  nasopharynx  è  la  glycérine  iodée,  qui  ra¬ 
mène,  deux  jours  après,  la  température  à  la  normale  ;  le 
malade  n’accuse  plus  aucun  malaise. 

La  température  remonte  cependant,  quatre  jours  après, 
sans  cause  appréciable  ;  le  25  février  elle  atteint  39“  ;  le 
malade  présente  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux, 
avec  céphalée  et  avec  vertiges,  mais  l’état  général  reste 
bon.  L’on  ne  constate,  le  26  et  le  27  février,  aucun  signe 
de  réaction  méningée  ;  pas  d’angine  ;  les  oreilles  et  les 
mastoïdes  sont  normales, ainsi  queles  pupilles  et  les  fonds 
d’yeux. 

Le  28  au  matin,les  signes  méningés  apparaissent  net-* 
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tement,  la  température  atteint  40®,  le  pouls  est  à  80,  la 
raideur  de  la  nuque  est  évidente, ainsi  que  le  kernig  et  la 
raie  méningitique  ;  néanmoins  le  malade  répond  parlaite- 
ment  aux  questions  posées  et  n'est  pas  abattu. 

L’on  pratique  alors  une  ponction  lombaire, et  l’on  relire 
30  cmc.  d’un  liquide  blanchâtre,  opalescent,  dont  la  for¬ 
mule  cytologique  est  représentée  par  une  polynucléose 
presque  exclusive  (95  polynucléaires  pour  5  mononu¬ 
cléaires  et  lymphocytes).  L’examen  microbien  permit  de 
constater  quelques  diplocoques  intra-cellulaires  ne  prenant 
pas  le  Gram  et  dans  lesquels  le  Professeur  Vincent 
reconnut  facilement  le  méningocoque.  La  précipito- 
réaclion  faite  avec  ce  liquide  est  du  reste  nettement  po¬ 
sitive. 

Le  culot  de  centrifugation  est  ensemencé  sur  gélose- 
ascite  et  sur  gélose  inclinée.  L’examen  de  ces  cultures  ne 
permit  pas  de  déceler  le  méningocoque  (il  en  est  du  reste 
ainsi  dans  60  %  des  méningites  à  méningocoques).  Le 
surlendemain  seulement,  un  streptocoque  très  net  fut 
identifié  sur  la  gélose  inclinée  et  obtenue  en  cultures  pu¬ 
res. 

Le  28  février,  dès  que  la  ponction  lombaire  eut  montré 
u'il  s’agissait  de  méningite  à  méningocoque,  l’on  injecte 
ans  la  moelle  40  cmc.de  sérum  de  Dopter.  Le  lende¬ 
main,  l’état  général  du  malade  est  le  même  :  la  tempéra¬ 
ture  est  à  40,  le  pouls  bat  à  100  pulsations  par  minute. 
Les  signes  de  réaction  méningée  sont  les  mêmes,  aucun 
trouble  cérébral,  idéation  parfaite. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pratiquée,  suivie 
d’une  nouvelle  injection  de  40  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococique.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  renferme  encore  une  grande  quantité  de  polynu¬ 
cléaires  très  déformés  et  l'on  décèle  très  facilement,  après 
coloration  au  Gram,  des  chaînettes  très  courtes  de  strep¬ 
tocoque.  L'on  ne  voit  pas  de  méningocoques  intra-cellu¬ 
laires. 

A  onze  heures  du  malin,  le  professeur  Sieur  décide  d’in¬ 
tervenir  pour  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  paS  d’une  complica¬ 
tion  méningée  d’une  otite.  La  trépanation  montre  que 
l’apophyse  etl  antre  sont  parfaitement  sains,  la  dure-mère 
est  normale  et  il  ne  S’écoule,  après  qu’elle  fut  incisée, 
qu’un  peu  de  sang.  Une  sonde  cannelée  introduite  entre 
1  encéphale  et  les  méninges  de  la  base  du  crâne  ne  laisse 
écouler  aucun  liquide  sous  tension. 

Pendant  l’intervention,  pratiquée  après  anesthésie  à  la 
cocaïne,  le  malade  s’intéresse  aux  détails  de  son  opéra¬ 
tion,  il  cause  et  reconnaît  la  voix  des  personnes  présen¬ 
tes.  Dans  l’après-midi,  le  malade  perd  connaissance  et 
délire. 

Le  lendemain,  même  état  délirant  et  agité,  l’on  prati- 
ue  une  ponction  lombaire,  suivie  d’une  injection  dans  le 
ul-de-sac  rachidien  de  0  gr.  10  decollargol  dans  2  cm.  de 
érum  qui  donne  un  liquide  franchement  purulent  avec 
grumeaux  abondants,  rempli  de  polynucléaires  déformés 
et  de  streptocoques .  Le  malade  meurt  dans  l’après-midi. 

Autopsie.  —  Les  méninges  ne  présentent  d’altérations 
qu’au  niveau  de  la  moelle,  du  bulbe,  du  cervelet  et  des 
pédoncules.  Les  méninges  de  la  convexité  sont  saines, 
ainsi  que  les  fosses  cérébrales  moyennes,  les  sinus  laté¬ 
raux,  pétreux  et  caverneux.  Aucune  lésion  à  la  coupe  du 
cerveau  ;  la  paroi  des  ventricules  présente  une  coloration 
jaune  sale  due  aucollargol;  les  osselets,  les  oreilles  mo¬ 
yennes  et  internes  sont  normaux,  pas  de  lésions  des  si¬ 
nus  ethmoïdaux  et  spliénoidaux. 

En  présence  des  accidents  présentés  brusquement  par 
notre  malade  le  24  février,  le  diagnostic  de  méningite 
était  facile  à  établir.  H  n’en  était  pas  de  même  du  dia¬ 


gnostic  étiologique.  Chez  un  malade  ayant  eu  une  otite  et 
une  angine,  quel  est  l'agent,  quel  est  le  point  de  départ  de 
l’affection  ?  La  thérapeutique  en  dépendait  cependant,  au 
cas  où  il  se  fût  agi  d’une  complication  otique. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permettait  de 
constater  la  présence  du  méningocoque  et  celle  du  strep¬ 
tocoque,  association  peu  fréquente,  intéressante  à  signa¬ 
ler,  mais  il  ne  suffisait  pas  à  déterminer  la  porte  d’entrée 
des  germes  pathogènes.  L’examen  et  les  antécédents  du 
malade  devaient  cependant  faire  éliminer  le  diagnostic 
d’origine  otogène. 

D...,  en  effet,  appartenait  à  unrégimenloù  quelques  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  avaient  été  signalés  ;  il  avait 
eu,''avantson  entrée  et  pendant  son  séjour,  deux  angines 
aiguës,'’d’autre  part,  l’examen  de  l’oreille  ne  montrait  au¬ 
cune  lésion  récente  de  cet  organe.  De  plus,  symptôme 
essentiel,  le^malade  avait  conservé  une  lucidité  d  esprit 
parfaite,  sans  abattement,  et  c’est  sur  ce  signe  que  le 
professeur  Sieur  affirma  qu’il  ne  s’agissait  pas  d'une  mé¬ 
ningite  d’origine  otogène,  caractérisée  toujours  par  un 
abattement  et  un  état  de  stupeur  extrêmement  marqué. 
En  allant  explorer  les  méninges,  notre  maître  voulait,  en 
s’assurant  de  l’absence  des  lésions  auriculaires,  drainer, 
s’il  y  avait  lieu,  la  cavité  méningée  de  notre  malade. 

La  précision  d’un  tel  diagnostic  s’imposait  d’autant  plus 
que  la  thérapeutique  en  découlait.  Une  méningite  d’origine 
otogène  i mposait  une  in  tervention  chirurgicale  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique,  le  traitementpar le  sérum 
anli-méningococcique.Elle  fut  inefficace  chez  notre  malade, 
en  raison  de  l’association  du  streptocoque  au  méningocoque 
et  l’on  sait  que  jusqu’alors  le  pronostic  des  inflammations 
méningées  streptocciques  est  considéré  comme  fatal. 

La  médication  par  le  collargol  semble  cependant  devoir 
être  employée  puisque,  comme  nous  l’avons  constaté  â 
l’autopsie  de  notre  malade,  il  se  répand  rapidement  jns- 
que  dans  les  ventricules  cérébraux. En  présence  d’une  affec¬ 
tion  analogue,  nous  emploierions  volontiers  les  injections 
intrarachidiennes  de  collargol,  associées  au  drainage  per¬ 
manent  de  la  cavité  méningée,  suivant  la  méthode  de  Le- 
filliatre. 
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Bagnes  d’enfants  1  —  L’étude  génétique  de  l’enfant  criminel 

«L’œuvre  d’art  est  déterminée  par  un  ensemble  qui  est 
l’état  général  de  l’esprit  et  des  mœurs.  »  Cette  pensée  de 
Taine  me  revenait  à  l’esprit  en  écoutant  l’autre  soir  la 
pièce  si  dramatique  et  si  poignante  de  MM.  de  Lorde  et 
Chaîne.  Certes,  il  faut  faire  la  part  des  exagérations  théâ' 
traies  destinées  à  attirer  et  à  remuer  le  public  :  il  est  bien 
certain  que  dans  nos  colonies  pénitentiaires  les  gardiens 
n’ont  pas  la  férocité  que  leur  prêtent  les  auteurs,  llexiste 
malgré  tout  un  fond  de  vérité  et  ce  que  le  drame  met  bien 
en  éAndence,  c’est  l’incompétence  de  ceux  qui  sont  char¬ 
gés  de  diriger  les  établissements.  Le  mot  incompétence 
est  trop  gros,  me  dira-t-on. Soit,je  le  retire,  mais  avouons 
que  trop  souvent  les  directeurs,  gardiens,  etc.  sont  insuf¬ 
fisamment  préparés  à  remplir  la  mission  difficile  qui  leur 
est  confiée.  Ils  ne  sont  pas  coupables  d’ailleurs  :  seules 
les  autorités  qui  les  ont  choisis  sont  blâmables.  Elles  sont 
surtout  blâmables  de  ne  pas  dégager  au  préalable  les 
principes  qui  sont  susceptibles  de  permettre  à  un  éducateur 
de  réformer  un  vicieux  ou  un  vicié  1 
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La  mutinerie  qui  vient  de  se  produire  dans  une  colonie 
pénitentiaire  de  l’Yonne  me  donne  entièrement  raison. 
(Chacun  a  pu  s’apercevoir  en  lisant  les  journaux  que  les 
personnes  placées  à  la  tête  de  la  colonie  font,  pour  se  dé¬ 
fendre,  des  déclarations  qui  sont  l’aveu  inconscient  de 
leur  incompétence.  Elles  démontrent  une  fois  de  plus 
(souvenez-vous  de  l’affaire  de  Mettray  encore  récente)  (1) 
que  la  direction  ne  connaissait  ni  la  nature,  ni  le  carac¬ 
tère,  ni  la  mentalité  de  ses  pupilles. Sous  une  autorité  avi¬ 
sée  et  prévoyante  des  actes  d’insubordination  ne  doivent 
pas  apparaître  avec  cette  soudaineté. 

Que  tes  pouvoirs  publics  méditent  ces  faits  et  qu’ils  en 
tirent  profit  1  Surtout  qu’ils  tentent  l’effort  utile  et  néces¬ 
saire  pour  enrayer  le  flot  croissant  de  la  criminalité. 

Que  faire  ?  Pour  aboutir  il  n’existe  qu’une  méthode  : 
y  étude  génétique  du  jeune  crimmeZ.Que  l’on  commence  par 
rechercher  le  pourquoi  et  le  comment  de  l’anomalie  mo¬ 
rale.  La  question  que  l’on  doit  se  ppser  devant  un  délin¬ 
quant  n’est  pas  de  discerner  sa  responsabilité  ou  son  ir¬ 
responsabilité  :  c’est  là  une  notion  insoluble  scientifique¬ 
ment  et  imprégnée  de  métaphysique.  La  science  doit  ex¬ 
pliquer  un  fait  en  recherchant  ses  causes  individuelles  ou 
mésologiques  (éducation,  influences,  etc.).  Certes,  il  n’est 
pas  aisé  de  les  dégager  chez  un  adulte  déformé  par  une 
vie  irrégulière  et  des  habitudes  invétérées;  chez  l’enfant, 
la  chose  est  commode.  On  retrouve  facilement  la  route 
qu’il  a  suivie  depuis  sa  naissance  jusqu’au  jour  du  délit; 
sa  mentalité  est  plus  simple  à  analyser,  ses  émotions  plus 
rapides  à  provoquer.  Si  à  cette  enquête  on  ajoute  des 
examens  physiologiques  et  morphologiques,  il  devient  pos¬ 
sible  de  procéder  à  une  classification,  qui  nous  dit  si  le 
sujet  est  normal  ou  anormal,  quel  est  son  type  biologique, 
quel  est  son  type  social,  quel  est  le  degré  de  perversité. 

Avec  ces  données,  il  est  aisé  de  réformer  un  enfant  ;  et 
c’est  précisément  parce  que  celte  méthode  m’a  donné  des 
résultats  délinitifs  et  contrôlés  par  des  confrères  ou  des 
magistrats  que  je  demande,  comme  j’ai  déjà  demandé, 
qu’on  abandonne  des  systèmes  surannés,  ridicules  et  ne 
comptant  que  des  insuccès.  L’expérience  démontre  qu’on 
ne  peut  pas  lutter  contre  le  crime  avec  les  codes  et  les 
habitudes  actuelles.  La  lutte  rationnelle  exige  que  la  So¬ 
ciété,  avant  de  perdre  son  argent  et  son  temps  à  réprimer 
des  actes,  dont  les  causes  continuent  à  survivre,  cherche 
à  détruire  le  mal  à  sa  racine. 

Souhaitons  donc  qu’un  de  nos  gouvernants,  avide  de 
passer  à  la  postérité,  inaugure  une  politique  criminelle 
qui  serait  au  moins  de  la  bonne  politique  :  elle  substi¬ 
tuerait  à  un  état  de  choses  producteur  de  criminalité  un 
état  nouveau  qui  ne  le  serait  pas.  ün  serait  en  droit 
d’exiger  de  tous  les  directeurs  d’établissements  péniten¬ 
tiaires  des  qualités  bien  définies. 

En  attendant  que  soient  créées  les  institutions  néces¬ 
saires  à  l’étude  scientifique  de  la  criminalité,  je  conseille 
à  l’administration  pénitentiaire  et  aux  sociétés  de  bien¬ 
faisance  de  mettre  à  la  tête  de  leurs  écoles  de  réforme  des 
personnes  expérimentées  ou  tout  au  moins  des  gens  de 
bonne  volonté  et  désireux  de  s’inspirer  d’une  méthode 
intelligente  et  efficace.  Je  conseille  surtout  de  ne  pas 


donner  à  un  militaire  retraité,  à  un  marin  fatigué,  ou  à 
un  député  blackboulé,  la  direction  d’une  colonie  péniten¬ 
tiaire  aussi  facilement  qu’une  perception. 

D'"  G.  Paul-Boncour, 

Médecin  de  l'inslilut  Médico-Pédagogique, 
Ancien  interne  des  hôpitaux, 


MÉDECINE  PRA.TIQÜE 

Los  fenmenis  lactiques  et  la  feprlse  de  l'alimen¬ 
tation  dans  la  diannhée  Infantile  et  Ions  des 
accidents  du  sevrage  ; 

Par  le  Docteur  Boucard. 

La  diète  hydrique  est  toujours  le  traitement  classique  et 
héroïque  des  diarrhées  du  jeune  âge  ;  c’est  le  plus  facile  à 
mettre  en  œuvre,  c’est  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace. 
Un  enfant  est  malade  pour  une  cause  quelconque,  son 
tube  digestif  fonctionne  mal  ;  le  lait,  insuffisamment  di¬ 
géré,  se  putréfie  dans  l’intestin  ;  la  première  chose  à  faire 
est  de  supprimer  l’alimentation,  de  ne  permettre  que  de 
l’eau  bouillie,  par  cuillerées,  ou  si  l’entourage  s’effraye 
trop  de  cette  absence  de  médication,  de  remplacer  l’eau 
simple  par  une  infusion  très  légère  de  camomille. 

Cette  première  partie  du  traitement  est  aussi  simple 
qu’efficace,  la  diarrhée  s’arrête,  l’enfant  redevient  gai  ;  il 
ne  reste  plus  qu’à  reprendre  l’alimentation  et  voilà  que  les 
difficultés  commencent  ! 

Quelquefois  tout  rentre  dans  l’ordre  après  une  petite 
alerte,  mais  souvent  la  reprise  de  l’alimentation  ramène 
la  diarrhée. 

Que  taire  ?  Certains  médecins  conseillent  la  diète  hy¬ 
drique  et  les  purgations  pendant  plusieurs  jours  en  ajoutant 
une  quantité  croissante  de  lait  à  chaque  biberon  d'eau. 
On  obtient  ainsi  des  résultats,  mais  au  bout  d’un  temps 
assez  long  ;  certes,  l’enfant  —  et  l’adulte  aussi  d'ailleurs 
—  supporte  la  diète  beaucoup  mieux  et  beaucoup  plus 
longtemps  qu’on  le  croit  en  général,  mais  est-il  très  lo¬ 
gique  d’exposer  à  une  inanition,  même  relative,  un  orga¬ 
nisme  en  état  de  croissance,  surtout  s’il  est  déjà  débilité  ? 

N’y  a-t-il  pas  un  moyen  plus  sûr  de  procéder  en  pareil 
cas  ? 

Prenons  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  d’un  enfant  au 
biberon,  âgé  de  six  mois  environ.  Les  troubles  digestifs 
ont  éclaté  pour  une  cause  quelconque. 

Les  sucs  digestifs  ont  perdu  leuractivité  ;  la  caséine,  in¬ 
suffisamment  modifiée  par  les  ferments  normaux  du  tube 
digestif,  se  laisse  attaquer  par  les  microbes  protéolytes 
(microbes  vivant  aux  dépens  des  matières  albuminoï¬ 
des)  de  l’intestin  ;  ces  microbes  existent  toujours,  même 
dans  l’intestin  le  plus  normal,  mais  en  temps  ordinaire 
ils  ne  peuvent  proliférer,  pour  deux  raisons  :  la  première 
est  que  la  caséine  du  lait  est  presque  entièrement  attaquée 
par  les  sucs  digestifs,  qu’il  n’en  reste  que  fort  peu  pour 
servir  à  la  nutrition  des  bactéries  et  la  deuxième  résulte 
de  l’antagonisme  bien  connu  des  bacilles  amylolytes  et 
saccharolytes  (vivant  au  dépens  de  l’amidon  ou  des  su¬ 
cres)  d’une  part  et  des  protéolytes  d’autre  part.  Les  pro¬ 
téolytes  ne  vivent  et  ne  se  développent  bien  qu’en  milieu 
alcalin  et  les  amylolytes  tendent  toujours  à  acidifier  ce 
milieu.  Les  symptômes  s’interprètent  facilement,  l’intes¬ 
tin  est  irrité  par  la  modification  que  subissent  anormale¬ 
ment  les  aliments  et  réagit  par  de  la  diarrhée  pour  se 
débarrasser  des  substances  irritantes  ;  les  produits  solu¬ 
bles  toxiques  sont  en  partie  résorbés  et  donnent  lieu  aux 
phénomènes  généraux,  à  la  fièvre,  aux  éruptions,  à  l’agi¬ 
tation  et  à  l’insomnie  de  l’enfant. 


(1)  Voir  Progrès  médical)  20  février  1909. 
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I*oiir  remettre  les  choses  en  ordre,  il  faut  diminuer  la 
quantité'  de  caséine  et  s’efforcer  de  modifier  le  plus  vite 
possible  le  milieu  intestinal. 

La  diète  hydrique  nous  donne  bien  le  moyen  de  suppri¬ 
mer  la  caséine,  mais  en  supprimant  les  aliments  ;  ce  n’est 
pas  un  mal,  à  condition  de  ne  pas  prolonger  la  diète  beau¬ 
coup  au  -delà  de  12  lieures,  surtout  chez  le  nourrisson  en 
état  de  dénutrition, 

Le  repos  intestinal  que  procure  la  diète  est  d’ailleurs  in¬ 
complet  ;  les  glandes  continuent  à  sécréter  et  leurs  fer¬ 
ments,  inutilisés,  deviendront  la  proie  des  microbes. 

Au^bout  de  très  peu  de  temps  et  quelquefois  môme 
d’emblée,  on  peut  remplacer  l’eau  bouillie  par  des  potages 
à  l’eau,  à  base  de  farines  diverses.  On  peut  employer  une 
bonne  farine  lactée  si  les  accidents  ne  sont  'pas  graves 
ou  une  farine  sans  lait,  soit  une  farine  du  commerce, 
crème  de  riz,  d’orge  ou  de  froment,  soit  des  farines  dex- 
Irinées  ou  maltées  plus  digestibles. 

En  modifiant  le  milieu  intestinal  nous  favorisons  l’ac¬ 
tion  des  glandes  digestives,  nous  favorisons  aussi  le  dé¬ 
veloppement  d’une  flore  intestinale  utile,  nous  désavan¬ 
tageons  les  microbes  protéolytes  nuisibles  ;  or  pour  cela 
nous  avons  des  moyens  plus  actif.'!,  nous  pouvons  intro¬ 
duire  directement  dansl  alimentation  des  bacilles  bienfai¬ 
sants  eu  employant  les  ferments  lactiques. 

Chez  les  nourrissons  et  chez  les  jeunes  enfants  il  faut 
s’en  tenir  aux  formes  sèches,  car  l’acidité,  d’ailleurs  très 
variable,  des  bouillons  de  culture  et  du  lait  caillé  provo¬ 
quent  des  troubles  gastriques  et  lés  enfants  refusent  sou¬ 
vent  ces  préparations. 

Sous  l'influence  du  ferment  lactique  les  selles  sont  dé¬ 
sodorisées,  mieux  digérées  et  se  régularisent  ;  l’état  gé¬ 
néral  s’améliore  et  la  courbe  de  poids  s’élève.  On  a  réta¬ 
bli  dans  l’intestin  l'équilibre  microbien  normal  et  on  peut 
ainsi  réduire  la  durée  de  la  diète. 

Voici  comment  on  prescrira  les  ferments  lactiques  : 
3  à  5  comprimés  par  jour,  délayés  dans  une  ou  deuxeuil- 
lerées  à  dessert  d’eau  bouillie  avant  les  biberons,  une  de¬ 
mi-heure  de  préférence.  (Juand  les  troubles  intestinaux 
sont  légers,  cette  médication  suffit. 

Dans  les  cas  plus  sérieux  :  instituer  la  diète  hydrique 
associée  aux  ferments  lactiques  afin  de  modifier  plus  ra¬ 
pidement  la  flore  intestinale  et  surtout  pour  faciliter  la 
reprise  de  l’alimentation. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 

Ce  qu’il  faut  quand  on  opère  â  domicile  ; 

Par  le  Docteur  J.  (irvoT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculléde  Médecine  de  Bordeaux 
chirurgien  des  Hôpitaux. 

Actuellement  et  de  plus  en  plus,  le  chirurgien  cherche, 
avec  raison,  à  n'opérer  ses  malades  qu’à  l’hôpital  ou 
dans  les  maisons  de  santé  chirurgicales.  Là  il  est  sûr  de 
son  asepsie,  de  la  stérilisation  parfaite  des  objets  dont  il 
se  servira.  lia  la  quiétude  d'avoir  tout  sous  la  main 
sans  se  donner  la  peine  de  le  contrôler.  Ses  aides,  ses  in¬ 
firmières,  sont  au  courant  de  ses  moindres  habitudes  ;  il 
opère  avec  plus  de  tranquillité,  plus  de  sécurité  et  ses 
résultats  heureux  ne  font  que  davantage  lui  faire  désirer 
et  rechercher  cet  idéal  de  la  chirurgie  actuelle  :  n’opérer 
que  dans  ces  conditions  de  sécurité  presque  absolue. 

Ce  n'est  pas  sans  une  certaine  répugnance  qu’il  envisage 
la  possibilité,  réclamée  encore  par  de  nombreux  mala¬ 
des,  de  l’opération  à  domicile. 


'  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’envisager  ici  et  de  dis¬ 
cuter  à  fond  dans  quel  cas  «  on  peut,  on  doit  ou  on  ne 
doit  pas  »  opérer  un  malade  chez  lui.  Il  y  a  des  opéra¬ 
tions  pour  lesquelles  tout  le  monde  est  aujourd’hui  d’ac¬ 
cord  :  toutes  celles  qui  demandent  pour  réussir  d’être  fai¬ 
tes  sous  le  couvert  de  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  ne  doi¬ 
vent  être  entreprises,  quand  il  n’y  a  pas  urgence  et  que  le 
malade  est  transportable,  que  dans  une  salle  d’opération 
spécialement  aménagée  suivant  les  règles  de  la  chirurgie 
moderne. 

Je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  aujourd’hui  de  chirurgien  qui, 
pour  satisfaire  simplerr  cnt  un  désir  de  malade,  accepterait 
d’opérer  chez  elle,  quel  que  soit  le  milieu,  une  femme 
atteinte  de  fibrome  de  l’utérus,  do  tumeur  abdominale  quel¬ 
conque,  de  cancer  de  l’estomac,  d’appendicite  à  froid  etc. 

Toutes  CCS  opérations  délicates  demandent  à  être  faites 
dans  tes  meilleures  conditions  possibles  et  celui, qui  sans 
raisons  graves, se  laisserait  aller  à  enfreindre  cette  règle  de 
pratique  courante  risquerait  de  s’exposer  à  de  gros  déboi¬ 
res  et  à  de  pénibles  responsabilités. 

Cette  restriction  faite,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y 
a  des  cas  assez  nombreux  où  on  peut  accéder  à  la  demande 

Kressante  d’un  malade  qui  veut  être  opéré  chez  lui  :  à 
i  rigueur,  ne  peut-on  pas  très  bien  et  sans  danger  faire 
ainsi  un  certain  nombre  d’interventions  bien  réglées  tel¬ 
les  que  certaines  amputations,  régularisation,  ablation 
de  tumeurs  superficielles,  cure  radicale  de  hernies,  etc. 

Il  n’est  pas  de  chirurgien  qui  n’ait  pratiqué  ces  différen¬ 
tes  interventions  et  de  nombreuses  autres  avec  succès  et 
sans  ennuis  dans  un  pareil  milieu. 

Encore  une  fois,  il  vaut  mieux  pousser  les  malades  à 
se  faire  opérer  dans  les  meilleures  conditions,  c’est-à-dire 
à  la  maison  de  santé  ou  à  l’hôpital  :  s’ils  résistent,  nous 
pouvons  accéder  à  leur  désir  pour  cette  catégorie  seule¬ 
ment  d’interventions  et  quelques  autres  analogues . 

Ici  chaque  chirurgien  juge  suivant  sa  conscience,  son 
expérience  et  surtout  en  tenant  compte  du  milieu.  Un  cer¬ 
tain  nombre  préfèrent  ne  pas  intervenir,  et  leurs  raisons 
sont  défendables.  D’autres,  au  contraire,  acceptent  assez 
volontiers  d’opérer  dans  ces  circonstances  et  leur  meil¬ 
leure  défense  n’est-elle  pas  leurs  succès  et  les  bons  résul¬ 
tats  d’interventions  ainsi  réalisées. 

Pour  ma  part,  ayant  eu  assez  souvent  à  opérer  des  ma¬ 
lades  chez  eux,  j’ai  pu  me  rendre  compte  qu’il  était  pos¬ 
sible  presque  partout,  en  ville  et  à  la  campagne,  de  faire 
de  bonne  chirurgie  pratique,  à  condition  de  redoubler  de 
précautions  et  de  ne  rien  laisser  au  hasard.  Il  est  en  effet, 
dans  les  conditions  de  la  chirurgie  actuelle,  un  certain 
nombre  de  petits  clients  très  dignes  d’intérêt  qui  sont, 
par  leurs  modestes  moyens,  au-dessusde  l’hôpifal  et  qui 
cependant  ne  peuvent  se  faire  opérer  dans  les  maisons  de 
santéen  raison  dosfrais  multipleset  inévitables  qui  trop 
souvent  en  sont  la  conséquence.  Ne  voulant  pas  de  l’hô¬ 
pital,  qui  eu  toute  justice  n’est  pas  pour  eux  puisque  non 
indigents,  ne  pouvant  pas  aller  ailleurs,  ce  sônt  ces  ma- 
lades-là  que  souvent  le  chirurgien  peut  et  doit  npérer 
chez  eux  lorsque  l’intervention  à  faire  est  de  celles  qu’en 
conscience  il  peut  sans  imprudence  pratiquer  à  domicile. 

Mais  il  estune  troisième  catégorie  d’interventions,  que 
tous  les  chirurgiens,  même  les  plus  rebelles  à  cette  prati¬ 
que,  sont  obligés  par  les  circonstances  d’opérer  chez  eux. 
Qui  de  nous  n’a  pas  ainsi,  et  souvent  avec  succès,  porté  le 
secours  de  la  chirurgie  à  de  malheureux  atteints  de  her¬ 
nies  étranglées,  d’appendicite  suppurée,  d’obstruction  in- 
lc‘stinale  ou  même  à  de  pauvres  femmes  saignées  à  blanc 
et  absolument  intransportables  au  cours  des  accidents  re¬ 
doutables  de  rupture  uegrossesse  tubaire  ? 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


425 


Il  y  a  donc  un  nombre  important  d’opérations  que 
même  aujourd’hui,  tous  les  chirurgiens,  quelle  que  soit 
leur  opinion  sur  ce  sujet,  sont  obligés  par  nécessité  de  faire 
au  domicile  même  du  malade. 

Quels  qu’en  soient  le  siège  et  la  nature, ces  interventions, 
même  les  plus  graves,  peuvent  et  doivent  être  tentées 
dans  ces  conditions  relativement  défectueuses  :  elles  ont 
permis  de  sauver  de  nombreux  malades.  Ce  que  le  chirur¬ 
gien  ne  doit  pas  oublier,  c’est  qu’alors  les  succès  ne  s’a¬ 
chètent  qu’au  prix  d'un  redoublement  de  précautions  : 
•prévoir  est,  dans  ce  cas,  le  secret  du  succès. 

Nous  voudrions,  dans  cet  article,  donner  une  sorte  de 
schéma  des  précautions  à  prendre,  des  dispositions  de  for¬ 
tune  auxquelles  on  peut  recourir  partout  et  toujours. 

Lorsqu’on  doit  intervenir  dans  ces  conditions,  il  faut  se 
préoccuper  ; 

P  De  l’endroit  où  on  opérera  ; 

2°  Des  objets  ménagers  pouvant  être  utilisés  ; 

3°  Des  médicaments  et  objets  thérapeutiques  ; 

4°  Des  instruments  ; 

.“O  De  l’éclairage  et  du  chauffage  ; 

()“  Des  aides. 

I.  La  chambre  d' opération  ieTSiée  préférence  une  pièce 
de  vastes  dimensions,  avec  cheminée  et  surtout  bien 
éclairée.  A  moins  d’impossibilité  il  ne  faut  pas  choisir 
la  chambre  du  malade  alin  de  lui  éviter  la  vue  pénible  do 
préparatifs  toujours  longs.  Une  salle  à  manger,une  cham¬ 
bre  contiguë  seront  de  préférence  choisies.  Avant  de  se 
déterminer,  le  médecin  parcourra  les  différentes  pièces  et 
suivant  les  avantages  choisira  telle  ou  telle  de  préférence 
aux  autres. 

Une  fois  ce  choix  fait,  s’il  s’agit  d’une  intervention  d’ur¬ 
gence,  on  enlèvera  les  objets  inutiles  en  évitant  de  remuer 
les  meubles  et  les  tentures,  deretourner  les  statues\\\  (1). 
On  recouvrira  seulement  les  parois  de  la  pièce  de  grands 
draps  jetés  sur  les  armoires,  buffets,  commodes  ou  glaces. 

Dans  ces  préparatifs,  ce  qu’il  faut  surtout  éviter,  c’est  de 
remuer  inutilement  la  poussière  :  recouvrir  les  objets 
poussiéreux  et  les  soustraire  ainsi  au  milieu  opératoire. 

Lorsqu’on  opérera  «  à  froid  »,  la  pièce  aura  été  choisie 
à  l’avance,  débarrassée  de  tous  les  meubles,  tableaux, 
rideaux  et  tentures  ;  largement  aérée,  le  parquet  lavé  à 
grande  eau,  les  murs  essuyés  avec  linges  humides  et  re¬ 
couverts  sur  toute  leur  étendue  de  draps  cloués  au  mur 
comme  précédemment. 

Quand  cela  sera  possible  il  vaudra  mieux  laisser  une 
journée  d’intervaHê  entre  ces  préparatifs  et  le  jour  do 
l’intervention. 

Dans  les  deux  cas,  qu'on  opère  «d’urgence»  ou  «à  froid  », 
il  sera  bon  de  faire  étendre  sur  le  parquet  un  grand  drap 
que  l’on  aura  eu  soin  de  fixer  solidemont  à  ses  quatre 
coins. 

II.  Objets  ménagers.  — Suivant  le  milieu,  le  médecin 
saura  utiliser  les  éléments  dont  il  dispose,  «  moyens  de 
fortune  »  qui  doivent  toujours  comprendre; 

1“  Une  grande  table  comme  table  d’opération  :  de  pré¬ 
férence  table  de  cuisine  recouverte  d’une  couverture  sur 
laquelle  on  étendra  une  toile  imperméable  ou  plus  sim¬ 
plement  des  journaux,  puis  par-dossus  le  tout,  un  grand 
drap,  dont  les  coins  retombants  seront  fixés  au  pied  de  la 
dite  table  ; 

2“'Trois  petites  tables  recouvertes  de  linges  propres  ; 

3°  Cinq  à.  six  grandes  cuvettes  de  préférence  émaillées 
ou  en  faïence  mais  non  fendues  ; 

A°  Un  bol  ; 

(1)  RichbloT.  —  Congrès  Ghirucgle,  Paris,  1909. 


5"  2  assiettes  à  soupe  (calotte)  ; 

6^2  seaux  à  toilette  ou  2  grandes  bassines  pour  jeter 
les  eaux  et  les  compresses  ; 

7°  Une  louche  en  argent  ou  en  fer  blanc  ; 

8°  Un  gros  morceau  de  savon  blanc  de  Marseille.  ; 

9°  4  draps  propres  ; 

10  Deux  douzaines  de  serviettes,  dont  une  douzaine 
aura  été  mise  dans  un  grand  récipient  (chaudron,  bouil¬ 
lotte,  préablement  nettoyé)  rempli  d’eau  additionnée  de 
carbonate  de  soude  à  la  dose  de  2  p.  100  Ces  serviettes 
auront  bouilli  une  heure  et  demie  et  seront  laissées  dans 
le  récipient  jusqu’au  moment  de  l’opération  à  l’abri  des 
poussières  ; 

1-1°  Une  quantité  importante  d’eau  bouillie  froide  (de 
20  à  50  litres,  suivant  la  nature  de  l’opération)  ; 

12°  Une  quantité  moindre  d’eau  bouillie  chaude  (cette 
eau,  froide  ou  chaude  ne  devra  pas  avoir  été  transvasée 
dans  des  litres  comme  cela  se  fait  quelquefois,  mais  laissée 
au  contraire  dans  les  récipients  où  l’ébullition  a  eu  lieu  : 
récipients  qui  doivent  toujours  être  soigneusement  recou¬ 
verts  ; 

13°  Un  litre  au  moins  d'alcool  à  brûler  ; 

14°  Des  allumettes  (plusieurs  boites)  ; 

15°  Des  épingles  anglaises  pour  bandage  ; 

16°  Un  bock-laveur  de  2  litres. 

III.  Médicaments  et  objets  thérapeutiques.  —  1°  ob¬ 
jets  relatifs  à  l’anesthésie  : 

a)  Au  moins  2  flacons  de  chloroforme  ; 

b)  Ampoules  :  caféine;  spartéine,  éther  ; 

c)  Solutions  :  cocaïne,  novocaïnc,  stovaïne  suivant  con¬ 
venances  personnelles,  s'il  s’agit  d’une  anesthésie  locale  ; 

2°  Antiseptiques  : 

1  Flacon  de  teinture  d’iode  150  gr.  ; 

20  Paquets  de  cyanure  de  mercure  à  0  gr.  25  (colorés 
en  jaune)  ; 

500  gr.  alcool  à  90°  (de  préférence  en  flacons  à  2  tubu¬ 
lures)  ; 

3°  Compresses  stérilisées,  4  ou  5  boites  suivant  opé¬ 
ration  ; 

4°  Ouate  stérilisée,  2  boîtes  ; 

5°  Ouate  hydrophile,  4  paquets  250  gr.  ; 

6°  Fils,  2  ou  3  catguts  ;  crins,  1  flacon  ; 

7°  Drain  stérilisé  (volume  variable)  ; 

8°  3  ou  4  bandes  de  toile  ou  de  crêpe  Velpeau  ; 

9°  2  blouses,  de  préférence  stérilisées  ; 

10°  2  brosses  stérilisées  ; 

11°  2  paires  de  gants  de  Chaput  stérilisés. 

IV.  Instruments.  —  Ceux-ci  seront  de  préférence  sté¬ 
rilisés  à  l’étuve  sèche  par  un  séjour  de  Ih.  à  laT°  de  180°. 

Dans  les  cas  d’urgence,  il  vaut  mieux  les  faire  bouillir 
dans  une  poissonnière  quelconque,  dans  do  l’eau  boratée, 
plutôt  que  de  recourir  au  flambage,  qui  est  moins  sûr  et 
qui  a  le  gros  inconvénient  de  détremper  bistouris  et  ai¬ 
guilles. 

Les  instruments  seront  variables  avec  chaque  opération. 

11  en  est  un  certain  nombre  qu'il  faut  toujours  avoir 
quelle  que  soit  la  nature  de  l’intervention  ;  ce  sont  : 

1°  Une  seringue  de  Pravaz  fonctionnant  bien  ; 

2°  Une  pile  (qui, si  j'en  juge  par  mon  expérience  person¬ 
nelle,  ne  sert  pas  souvent,  môme  dans  les  cas  d’alertes 
chloroformiques  où  il  y  a  mieux  à  faire)  ; 

3°  Un  ouvre-bouche  (pouvant  être  remplacé  avantageu¬ 
sement  par  le  manche  d’unecuiller  de  fer)  ; 

4°  Bistouris  ; 

5°  Pinces  à  griffes  : 

6°  Sonde  cannelée  ; 
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7°  Ciseaux  ; 

8°  Pinces  hémostaliques  ; 

9°  Aiguilles  de  Ilev&rdin  ; 

10°  Un  rasoir; 

11*?  Une  sonde  de  Nélaton. 

V.  Eclairage  et  chauffage.  —  Lorsqu’on  opère  de 
nuit,  la  question  éclairage  est  fort  importante  et  doit  re¬ 
tenir  l’attention  du  chirurgien.  Une  forte  lampe  élec¬ 
trique  résout  souvent  heureusement  la  question.  D’autres 
fois  il  faut  recourir  à  des  phares  d’automobiles,  à  des  lam¬ 
pes  à  acétylène  qui,  convenablement  disposées  et  en 
nombre  plus  important  qu’il  ne  faudrait, sont  susceptibles 
de  fournir  un  éclairage  fort  suffisant  et  nous  ont  rendu 
souvent  de  grands  services. 

Je  ne  saurais  trop  engager  le  chirurgien  destiné  sou¬ 
vent  à  opérer  d’urgence,  à  domicile,  à  avoir  toujours  à 
sa  disposition  la  lampe  ingénieuse  présentée  par  le  doc¬ 
teur  Gourdet  (de  Nantes)  au  Congrès  de  chirurgie  1905  et 
appelée  à  rendre  dans  la  pratique  journalière  de  réels 
services. 

Chauffer  la  salle  d’opération  est  quelquefois  chose  dif¬ 
ficile  dans  certaines  pièces  où  le  tirage  des  cheminéss 
fonctionne  mal.  Il  est,  en  pareil  cas,  un  procédé  très 
simple  de  réchauffer  très  vite  la  salle  où  Ton  va  opérer. 
Il  consiste  à  se  munir  d’un  ou  deux  litres  d’alcool. 

Dans  un  coin  de  la  salle  d'opération,  loin  de  tout  ob¬ 
jet  inflammable  et  de  tout  courant  d'air,  on  verse  une 
certaine  quantité  d’alcool  à  brûler  qu’on  enflauime  en¬ 
suite.  Si  la  pièce  est  grande  on  peut  mettre  ainsi  2  ou  3 
récipients  qui  en  très  peu  de  temps  élèvent  considérable¬ 
ment  la  température  de  l’appartement.  Un  aide  peut  au 
cours  de  l’intervention  recourir  une  ou  deux  fois  au  môme 
procédé  afin  de  maintenir  ainsi,  tout  le  temps  nécessaire, 
une  température  convenable . 

VI.  Les  aides  seront  assez  nombreux,  ils  comprendront 
les  aides  directs,  de  préférence  des  médecins,  au  besoin 
des  étudiants  ;  quoique  dans  celte  chirurgie  h  domicile 
nous  ne  saurions  trop  recommander  la  prudence  :  le  chi¬ 
rurgien  devant,  en  pareil  cas,  chercher  à  partager  la  res¬ 
ponsabilité  de  préférence  avec  des  médecins  couverts  par 
laloi.  Pour  une  intervention  sérieuse,  il  en  faut  au  mini¬ 
mum  deux  :  un  pour  l’anesthésie  et  un  autre  comme  aide 
principal. 

Que  de  fois,  dans  des  cas  d’extrême  urgence,  il  est  dif¬ 
ficile  que  toutes  ces  conditions  soient  remplies  !  !  Il  faut 
cependant  être  très  prudent  et  ne  pas  entreprendre  une 
grosse  intervention  dans  des  conditions  trop  défectueu¬ 
ses  :  le  faire  serait  véritablement  s’exposer  è.  trop  de 
déboires  et  exposer  sou  malade  à  une  opération  par  trop 
aléatoire  et  par  conséquent  inutile. 

Toutes  les  fois  (juecela  sera  possible, le  chirurgien  cher¬ 
chera  dans  le  voisinage  une  ou  deux  personnes  :  sage- 
femme,  pharmacien,  comme  aides-servants.  Ceux-ci  ren¬ 
dront  de  gramJs. services,  au  cours  de  l’opération,  en 
faisant  passer  les  objets  utiles  ;  en  maintenant  le  malade, 
en  renouvelant  l’eau  des  cuvettes  souillées  et  assurant 
dans  la  pièce  la  température  voulue. 

Jamais,  et  .sous  aucun  prétexte,  ne  commettez  l’impru¬ 
dence  de  tolérer  la  présence  d’un  parent  au  cours  de 
votre  intervention  :  ce  serait  là  un  témoin  inutile  pour  le 
moins,  témoin  trop  souvent  cause  d’ennui  et  de  gêne 
pour  l’opérateur. 

Ici  surtout  s’applique  le  grand  précepte  :  tous  ceux 
qui  ne  sont  pas  utiles  à  une  opération  sont  par  cela 
même  nuisibles  et  doioent  être  éloignés. 
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Mort  après  une  ponction  exploratrice  du  thorax. 

MM.  Mollard,  Favre  et  Cordier  rapportent  dans  leLyon  médical 
une  observation  d’où  il  ressort  que  dans  un  cas  suspecté  de 
pleurésie,  chez  une  femme  de  37  ans,  une  ponction  exploratrice 
faite  avec  la  seringue  de  Luer  et  l’aiguille  de  la  ponction  lom¬ 
baire  n’amena  que  quelques  gouttes  de  sang,  mais  à  peine  l’ai¬ 
guille  était-elle  retirée  que  la  malade  eut  une  convulsion  épile¬ 
ptiforme  et  succomba  après  une  phase  slertoreuse  de  plusieurs 
heures.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  liquide,  mais  une 
symphyse  pleurale  que  l’aiguille  avait  dû  traverser. 

La  cause  de  la  mort  dans  des  cas  de  ce  genre  reste  certaine¬ 
ment  obscure  ;  mais  les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  pas  absolu¬ 
ment  exceptionnels.  Porter  Parkinson  a  relaté  11  cas  de  mort, 
dont  7  chez  l’enfant,  uniquement  dus  à  des  ponctions  explora¬ 
trices.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  avait  ponctionné  une  base 
du  poumon  très  congestionnée,  ce  qui  paraît  avoir  amené  une 
hémorrhagie  que  le  malade  n’a  pu  rejeter.  {Du  Journal  de  mé¬ 
decine  et  chirurgie  pratiques,  1910,  p.  499). 

La  flore  microbienne  du  sel. 

Il  est  bien  certain  que  si  l’eau  de  mer  qui  alimente  les  marais 
salants  venait  directement  du  large,  elle  serait  susceptible  de 
présenter  un  assez  grand  degré  de  pureté  microbienne,  mais  il 
n’en  est  rien,  et  soit  qu’elle  soit  contaminée  dès  son  origine, 
soit  qu’elle  se  souille  de  plus  en  plus  par  son  passage  dans  les 
canaux  qui  l’amènent  aux  marais,  parvenue  dans  ceux-ci,  elle 
peut  présenter  une  assez  grande  proportion  de  germes.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  observer  dans  un  cas  le  chiffre  de 
14.000  bactéries  par  centimètre  cube  et  de  36.500  bactéries  et 
100  moisissures  par  centimètre  cube  pour  des  eaux  mères. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  dire  que  le  sel  lui-même  est 
vicié  dès  son  origine  et  que  dès  le  moment  où  ses  cristaux  se 
déposent,  ils  sont  susceptibles  de  retenir  dans  leur  eau  d’inter¬ 
position  les  germes  que  possède  l’eau  qui  a  servi  à  les  for¬ 
mer. 

Mais  en  dehors  de  ces  germes,  d’ordre  pour  ainsi  dire  intrin¬ 
sèque,  il  en  est  de  beaucoup  plus  nombreux  encore,  dont  la 
présence  procède  de  contaminations  extérieures  auxquelles  on 
semble  se  plaire  à  exposer  le  sel  marin. 

Ce  sont  d’abord  les  manipulations  auxquelles  il  est  soumis 
et  qui  sont  pratiquées  au  moyen  d’instruments  plus  ou  moins 
propres  et  maniés  par  des  mains  généralement  peu  soignées.  Si 
l’on  observe,  dans  les  marais,  les  tas,  ou  comme  l’on  dit,  les 
muions  de  sel  qui  y  sont  amassés,  on  voit  qu’ils  sont  déposés 
sur  un  sol  déjà  souillé  et  exposé  à  toutes  sortes  de  malpropre¬ 
tés.  Les  paludiers  y  travaillent  les  pieds  nus  ou  munis  de  chaus¬ 
sures  salies,  il  n’est  pas  rare  même,  chose  inouïe,  d’apercevoir 
au  voisinage  immédiat  des  muions,  des  déjections  humaines  ou 
animales.  Le  sel  lui-même  se  présente  le  plus  souvent  mé¬ 
langé  à  une  assez  forte  proportion  de  boue,  qui  lui  communique 
sa  couleur  grise  spéciale,  recherchée  d’ailleurs  malheureuse¬ 
ment  par  les  consommateurs. 

Le  tout  est  recouvert  ensuite  le  plus  souvent  par  une  épaisse 
couche  de  cette  vase,  sorte  de  terre  argileuse  destinée  à  préser¬ 
ver  le  mulon  contre  la  pénétration  des  eaux  de  pluie. 

C’est  ainsi  que  le  sel  va  se  présenter  ensuite  pour  les  expédi¬ 
tions.  Aussi,  n’est-il  pas  surprenant  qu’en  présence  des  appa¬ 
rences  nécessairement  au  moins  douteuses  qu'il  présente,  on 
cherche  dans  certains  endroits,  et  dans  les  usines  spéciales,  à  le 
soumettre,  pour  la  consommation  directe,  à  certaines  opéra¬ 
tions  de  lavage  et  même  de  raffinage. 

On  pourrait  croire  queces  dernières  opérations  suffisent  à  pu¬ 
rifier  le  sel  de  tous  ses  germes,  et  qu’après  avoir  été  ainsi  traité, 
il  puisse  être  regardé  au  moins  comme  relativement  asep¬ 
tique. 

Mais  il  n’en  est  rien,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assu¬ 
rer.  Il  faut,  en  effet,  d’abord  se  souvenir  que  le  lavage  s’effectue 
dans  des  conditions  très  défectueuses. 

Pour  éviter  la  uerte  en  chlorure  de  sodium  que  les  lavages 
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successifs  pourraient  entraîner,  on  emploie  dans  les  usines  les 
mêmes  eaux  saturées  de  sel  qui  ont  servi  aux  lavages  antérieurs 
et  dès  lors,  op  imagine  aisément  le  degré  de  contamination  (jue 
présentent  ces  eaux  et  comment  dans  ces  conditions,  le  sel  ainsi 
lavé,  peut  demeurer  chargé  de  germes.  Pour  en  donner  une 
idée,  nous  citerons  ce  fait,  qu’en  dehors  des  vases  et  des  boues 
retirées  de  ces  eaux,  il  n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  des  cheveux, 
des  peignes  mêmes,  des  épingles  de  toutes  sortes,  etc.,  etc. 

A  la  vérité,  l’opération  du  raffinage  peut  corriger  ces  défauts 
pour  certains  sels,  mais  nous  avons  pu  cependant  constater  que 
le  sel  raffiné  lui-même  n’échappe  pas  complètement  à  ces  cri¬ 
tiques.  D’abord,  c’est  avec  de  l'eau  de  mer  de  provenance  sou¬ 
vent  très  suspecte  que  la  dissolution  du  sel  destiné  au  raffinage 
est  opérée. 

Cette  eau  est  puisée  sur  le  littoral  même,  et,  dans  une  obser¬ 
vation,  nous  avons  remarqué  qu’on  la  prélevait  dans  un  point 
d’un  port  où  l’on  déverse  parfois  les  vidanges  de  la  ville.  Dans 
ces  conditions  l’eau  qui  sert  à  dissoudre  le  sel  abandonne  à  ce¬ 
lui-ci  la  plus  grande  partie  de  ses  germes  en  dehors  de  ceux 
qu’il  renferme  déjà. 

Sans  doute  le  sel  est  ensuite  évaporé  à  une  température  que 
l’on  indique  être  de  107“9,  point  d’ébullition  des  solutions  satu¬ 
rées,  et  l’on  pourrait  croire  dès  lors  que  le  sel  doive  se  montrer 
infertile  aux  examens  bactériologiques.  Mais  il  faut  se  rendre 
compte  du  manque  absolu  de  soin  et  de  précautions  avec  le¬ 
quel,  après  l’opération  du  raffinage,le  sel  est  manipulé  et  emma¬ 
gasiné. 

Les  instruments  employés,  les  mains  qui  président  à  ces  opé¬ 
rations,  les  emballages  dans  lesquels  le  sel  est  recueilli,  tout 
concourt  à  lui  restituer  de  nombreuses  contaminations  quel'on 
retrouve  le  plus  souvent  d’ailleurs  dans  les  examens  bactériolo¬ 
giques. 

Alors,  par  exemple,  que  dans  une  première  recherche  de  ce 
genre,  portant  sur  un  sel  raffiné,  nous  n’avons  trouvé  aucune  co 
Ionie  dans  nos  numérations,  dans  d’autres  au  contraire,  nous 
avons  observé  une  première  fois  1 .600  bactéries  et  200  moisissures 
une  seconde  fois  1 .900  bactéries  et  100  moisissures  par  gramme. 

Enfin,  dans  un  troisième  échantillon  et  alors  qu’un  sel  sim¬ 
plement  lavé  ne  nous  avait  donné  que  1.900  bactéries,  nous  en 
avons  noté  2.400  dans  le  sel  raffiné  de  même  provenance  et 
après  emmagasinage. 

Ces  chiffres  ont  été  notés  dans  des  échantillons  de  sel  prélevés 
dans  la  région  de  l’Ouest,  mais  nous  nous  sommes  assurés  qu’ils 
se  retrouvent  et  même  parfois  avec  une  certaine  aggravation 
dans  le  sel  raffiné  quel  que  soit  son  lieu  de  production  et  d’ori¬ 
gine.  Dans  une  analyse  portant  par  exemple  sur  un  échantil¬ 
lon  provenant  de  la  région  méditerranéenne  nous  avons  noté 
le  chiffre  de  2.900  bactéries,  et  dans  un  autre  de  la  région  de 
l’Est  (sel  gemme!  8.300  bactéries  et  près  de  400  moisissures  par 
gramme. 

Il  convient  d’ajouter  que  dans  ces  différents  examens,  et  dans 
les  tentatives  d’isolement  et  de  spécification  que  nous  avons 
faites,  nous  avons  surtout  et  presque  constamment  isolé  des 
espèces  Chromogènes,  des  Sarcines  (Sarcina  alba,  aurantiaca, 
lutea),  Micrococcus  aurantiacus,  Bacillus  aureus,  etc. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  inférer  de  ce  fait  que  les 
cultures  issues  de  ces  échantillons  puissent  demeurer  inoffen- 
sives. 

Ainsi  dans  une  expérience  faite  avec  l’un  de  ces  sels  raffinés, 
un  cobaye  inoculé  dans  le  péritoine  avec  un  centimètre  cube 
d’un  mélange  des  cultures  en  eaux  peptonées,  a  succombé  en 
trois  jours  à  cette  inoculation  avec  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  et  le  sang  demeurant  stérile. 

Quelque  surprenant  que  cela  puisse  paraître  d’abord,  on  voit 
donc  que  dans  certaines  conditions,  tenant  assurément  à  un  dé¬ 
faut  de  précautions  après  l’opération  du  raffinage,  le  sel  ainsi 
préparé  peut  lui-même  présenter  un  taux  de  contaminations 
assez  élevé. 

Mais  dans  les  conditions  ordinaires  et  dans  les  recherches  por¬ 
tant  sur  le  sel  brut,  tel  qu’il  est  livré  au  public,  par  exemple 
dans  les  magasins  de  vente  au  détail,  les  chiffres  obtenus  sont 
bien  plus  considérables. 

Nous  avons  fait  de  ce  côté  une  série  d’examens  dont  nous  con¬ 
signons  ici  lés  résultats  : 


K"  de.  PR0V8NAN0E  DATE  DE 

Eehint  lion.  Région  de  :  l’Einmen 


1 

Guérande 

lè/4/08 

6.000  B 

2 

Nantes 

22/5/08 

iÔÔ~M 
8.400  B 

3 

Chantenay 

22/5/08 

300  M 
15.400  B 

4 

Nantes 

20/6/08 

200"  M 
30.000  B 

5 

Salines  du  Midi 

12/1/09 

^  Tm 

51.000  B 

6 

Nantes 

15/1/09 

200  M 
31.600  B 

7 

26/1/09 

tôô’m 

15.100  B 

8 

_ 

26/1/09 

0  M 
76.000  B 

(fl)  Bactéries.  (M)  Moisissures  par  gramme. 


ICes  chiffres  suffisent  à  montrer  que,  depuis  la  sortie  de  l’u¬ 
sine  jusqu  à  son  emploi,  le  sel  brut  subit  nécessairement,  du 
fait  des  différentes  manipulations,  des  contaminations  nombreu¬ 
ses  et  qui  peuvent  atteindre  comme  l’on  voit  des  proportions 
extrêmement  élevées.  (Extrait  de  Ilappin,  Grosseron  et  Sou- 
brane.  Arsenal  l’hygiène,  1910,  p.  123.) 

Les  indicatiens  et  les  emplois  de  l’eau  oxygénée  en  chirurgie 

L’eau  oxygénée  est  un  destructeur  des  plus  puissants  de 
tout  élément  organique.  C’est  môme  à  celte  propriété  qu’il 
doit  une  partie  de  ses  utilisations  dans  l’industrie. 

En  outre,  c'est  une  substance  d’une  décomposition  facile.  En 
présence  de  toute  matière  organique,  elle  se  décompose  avec 
une  rapidité  telle  qu’on  peut  en  dire  que,  dans  une  foule  do 
circonstances,  il  n’y  a  plus  rien  lorsqu’on  l’emploie  sans  tenir 
compte  de  cette  propriété. 

Ce  sont  ces  conditions  fondamentales  qui  sont  causes  qu’on 
l’emploie  le  plus  souvent  en  très  mauvaise  forme  ;  elle  est  alors 
parfaitement  inefficace  et  très  inférieure  à  d’aulres  substances 
d’un  usage  très  courant. 

En  pharmacie  on  trouve  régulièrement  l’eau  oxygénée  à  12 
volumes  qui  est  le  plus  communément  employée.  On  en  trouve 
à  20  volumes,  qui  est  fort  utile.  On  en  trouve  même  à  100  volu¬ 
mes. 

Or  cela  est  très  important,  la  véritable  manière  d’(  mployer 
l’eau  oxygénée  consiste  à  utiliser  une  très  petite  quantité  de 
l’eau  très  concentrée  en  un  contact  très  rapide. 

On  peut  l’employer  largement  en  ces  cas  et  toujours  à  dose 
élevée,  c’est-à-dire  au  meilleur  degré  de  concentration  à  12  vo¬ 
lumes  au  minimum. 

On  a  dit  que  l’eau  oxygénée  n  agissait  que  sur  les  microbes 
anaérobies  eu  leur  apportant  l’oxygène  dont  ils  ne  veulent  point. 
Mais  son  action  réductrice  sur  les  matières  organiques  est  telle 
qu  elle  n’agit  pas  moins  énergiquement  sur  les  aérobies,  et  pré¬ 
tendre  que  son  action  est  limitée  à  l’action  sur  les  anaérobies, 
c’est  méconnaître  absolument  ses  propriétés  réelles.  La  moindre 
expérience  clinique  permet  de  le  prouver. 

Quant  on  agit  en  millieu  très  septique, on  peut  employer  larga 
T)7a?iît  la  solution  d’eau  oxygénée,  et  en  renouveler  l’emploi. 

Il  faut,  autant  que  possible,  combiner  cet  emploi  avec  l’usage 
d’un  autre  antiseptique  d  action  durable  pour  le  pansement,  de 
façon  à  ne  pas  perdre  entre  chaque  application  le  bénéfice  de  l’ac¬ 
tion  antiseptique  produite. 

Une  injection  en  nature  d’eau  oxygénée  dans  un  grand  foyer 
de  suppuration  peut  être  renouvelée  sans  inconvénient  jusqu’au 
jour  où  la  paroi  de  ce  foyer  peut  être  susceptible  de  réunion. 

Pour  les  plaies  mâchées,  pour  celles  dans  lesquelles  se  forme¬ 
ront  des  escharres  petites  ou  étendues,  l’action  locale  de  l’eau 
oxygénée  est  tout  à  fait  précieuse. 

On  stérilise  bien  la  peau  avec  l’eau  oxygénée.  Mais  il  faut  le 
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faire  avec  prudence,  car  son  emploi  répété  l'altère  facilement, 
surtout  si  l’eau  est  très  acide. 

11  faut  aussi  tenir  compte  d’un  fait.  Son  action  destructive 
sur  le  catgut  est  très  réelle  Si  on  baigne  des  catguts  pour  réu¬ 
nion  profonde  ou  pour  ligature  avec  de  l’eau  oxygénée,  on  peut 
avoirdes  catguts  qui  lâchent  et  surtout  laire  manquer  une  bon¬ 
ne  réunion.  Sur  des  catguts  un  peu  fins,  ne  jamais  faire  d’im¬ 
prégnation  d’eau  oxygénée  ! 

Quand  après  une  opération,  une  plaie  a  été  infectée,  il  sem¬ 
blerait  que  l’usage  de  l’eau  oxygénée  pour  en  arrêter  l'infection 
très  localisée  fût  tout  à  fait  indiqué.  Elle  est  alors  d’un  mauvais 
emploi.  Une  injection  dans  un  trajet  suppurant  peut  suffire  à 
détruire  toute  la  réunion. 

Il  y  a  un  usage  pour  lequel  l'eau  oxygénée  est  d  importance 
ca))itale  :  celui  de  la  stérilisation  du  vagin  et  de  l’utérus.  L’eau 
oxygénée  peut,  là,  rendre  d’autant  plus  de  services  qu’elle  a  une 
action  très  certaine  sur  le  gonocoque. 

Dans  les  nettoyages  difficiles  du  col  et  du  corps  de  l’utérus, 
elle  rend  les  plus  grands  services.  J'jd,  pour  ma  part,  poussé  si 
loin  son  emploi  que  je  n’ai  pas  hésité  à  en  faire  usage  même  après 
l’accouchement.  J’en  ai  introduit  presque  à  toutes  doses  dans  la 
cavit  ' utérine.  J’en  ai  usé  après  l’avortement,  et  il  m’est  arrivé 
de  produire  assez  de  tension  intra-utérine  pour  que  le  gaz  dé¬ 
gagé  repoussât  un  hystéromètre  muni  d’un  tampon  qui  obtu¬ 
rait  le  col  utérin. 

Un  des  grands  avantages  de  l’eau  oxygénée  en  ces  cas  comme 
en  quelques  autres,  c'est  son  action  hémostatique. 

Mais  d’un  autre  côté,  comme  au  contact  du  sang,  l'eau  oxy¬ 
génée  se  décompose  rapidement  en  produisant  un  bouillonne¬ 
ment  gazeux  très  abondant,  elle  peut  créer  une  grande  gêne  au 
moment  de  certaines  opérations,  produire  une  mousse  dont  on 
a  grand’peineà  se  débarrasser. 

Dans  la  bouche  et  dans  le  reclum,  l  usage  de  l’eau  oxygénée 
est  très  précieux  parce  qu’elle  n’est  pas  toxique,  tout  en  ayant 
une  haute  puissance  antiseptique  dans  ces  milieux  toujours 
septiques. 

En  conclusion,  nous  dirons  :  On  possède  dans  l'eau  oxygénée 
l’un  des  plus  précieux  antiseptiques  connus.  On  a  tort  de  la 
considérer  comme  un  antiseptique  inoflensif  parce  qu’il  n’est 
pas  toxique.  Son  usage  intempestif  peut  anéantir  les  résultats 
de  la  meilleure  opération. 

L’usage  très  cour.!nt  des  solutions  faites  extemporaném  ent 
pour  diluer  l’eau  oxygénée  au-dessous  de  10  ou  12  volumes  est 
un  usage  tout  à  fait  illusoire, l’action  réelle  n’existant  que  pour 
le  produit  qui  n’a  pas  encore  été  décomposé  par  les  contacts  qui 
lui  sont  si  facilement  destructuirs. 

Pour  cet  antiseptique  comme  pour  les  autres,  c'est  une  néces¬ 
sité  capitale  de  l’employer  à  dose  assez  élevée  pour  obtenir  une 
action  puissante  et  passagère.  11  n'en  faut  faire  aucun  abus  ni 
rechercher  uneaction  inutilement  prolongée. 

Un  détail  de  pratique  est  intéressant.  U’cau  oxygénée  peut 
être  employée  chaude.  En  la  chauffant,  on  la  concentre  plutôt 
qu'on  ne  diminue  la  teneur  en  oxygène  comme  on  l'avait  pré¬ 
tendu.  J’ai  fait  sur  ce  sujet  de  nombreuses  expériences.  L’usa¬ 
ge  du  liquide  chaud  a  le  double  avantage  de  ne  point  infliger 
le  désagrément  du  contact  froid  pour  la  plaie  et  de  donner  un 
antiseptique  plus  pui.-sant  puisque  l’élévation  de  la  températu¬ 
re  augmente  toujours  la  puissance  des  antiseptiques. 


SOCIÉTÉS  SAVAÎnTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  ÎS  juillet  1910 

Reproduction  expérimentale  du  typhus  exanthématique  chez  le 
macaque  par  inoculation  directe  du  virus  humain.  —  MM.  Nicolle 
et  Conseil  établissent  par  de  nouvelles  expériences  qu'il  est 
possible  d’infecter  avec  succès  le  Macwvs  sinieus  et  le  MaCarus 
rhésus  directement  avec  le  sang  des  typhiques.  Le  succès 
n’est  pas  certain  ;  la  meilleure  mélhode  demeure  le  passage 
par  le  chimpanzé  ;  mais  l’infection  de  quelques  animaux  a 
été  en  tout  identique  à  la  maladie  humaine  ;  dans  un  cas  même, 
elle  a  déterminé  la  mort. 


I.’intensitéde  la  maladie  est  fonction  delà  quantité  de  sang 
injectée,  de  la  voie  choisie  pour  l’inoculation  et  plus  encore  de 
l’activité,  très  variable  suivant  les  cas,  du  virus  humain. 
L’agent  de  transmission  est  le  pou.  Mme  Pms.\Lix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  juillet  1910. 

Le  choléra  en  Europe  (11)04-1910).  —  MM.  Cbantemesse  et  Bo- 
rel  étudient  les  diverses  étapes  de  l’épidémie  actuelle,  importée 
au  lledjaz  par  les  pèlerins  indiens  en  mars  1902,  et  propagée  à 
l'Egypte,  à  la  Mésopotamie,  aux  rives  de  la  Caspienne  d’où  elle 
entre  en  Russie  par  Bakou . 

Le  choléra  a  fait  en  1908  et  1909  de  véritables  ravages  en  Rus¬ 
sie,  les  cas  mortels  s’y  sont  chiffrés  par  milliers. 

En  août  1909  le  choléra  gagne  l’Allemagne  par  propagation  de 
proche  en  proche,  et  la  Hollande  par  transport  naval.  Mais  ici 
les  précautions  prophylactiques  ont  été  à  ce  point  rigoureuses 
qne  l’épidémie  a  été -jugulée  d’emblée.  Tout  suspect  a  été  isolé 
ainsi  que  sa  maison,et  cet  isolement  n’a  cessé  qu'après  isolement 
bactériologique  négatif.  On  a  isolé  ainsi  jusqu’à  114  personnes 
pour  un  seul  cas. 

Cet  exemple  montre  qu’une  méthode  défensive  efficace  peut 
être  instituée  contre  le  choléra  dont  les  loyers  se  réveillent  avec 
intensité  en  ce  moment  même  en  Russie. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  variole-vaccine. — MM. 
KelschfTessier,  Camus,  Tanon,  Duroir  apportent  des  faits  (jui 
frappentde  nullité  toutes  les  réussi  tes  variolo- vaccinales  réalisées 
notam  ment  en  Allemagne  dans  des  établissements  vacciogènes. 

La  radiumthérapie  massive  des  cancers  inopérables  du  col  et  du  va¬ 
gin.-  -MM.  Chéron  et  Rubens  Durai  ont  utilisé  ici  de  façon 
massive  le  rayonnement  ultrapénétrant  du  radium  deDominici  ; 
ils  ont  obtenu  des  régressions  importantes,  des  améliorations 
durables. 

Election.—  MM.  SpfJmann  et  Testut  sont  élus  associés  natio¬ 
naux. 

Benjamin  Bout). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  29  juillet. 

Abcès  péritonitlques  anté-utérins.  —  M.  Lejars.  —  Nous  som¬ 
mes  tous  d  accord  sur  le  traitement  à  opposer  à  ces  abcès.  C’est 
leur  point  d’origine  qui  peut  faire  l’objet  d’une  discussion.  Le 
plus  souvent  ils  ontpour  point dedépart les  annexes;  dansd’au- 
tres  cas  ils  proviennent  de  I  niérus  comme  dans  le  cas  de  .VI.  Po- 
therat  (V.  Pror/rès  médical  du  Ifi  juillet).  Enfin,  ils  peuvent  ve¬ 
nir  de  l'intestin.  C’est  sur  cette  dernière  origine  que  j’ai  sur¬ 
tout  voulu  insister.  M.  Potherat  conteste  cette  origine  et  émet  des 
doutes  sur  l'intégrité  réelle  des  annexesdans  les  cas  que  je  vous 
ai  signalés.  Or,  nous  avons  eu  ces  annexes  dans  les  mains, nous 
les  avons  vues  et  palpées  et  il  n’y  a  pas  de  doute  possible  à  avoir 
sur  leur  parfait  élat. 

On  ne  peut  nier  l’origine  sigmoïdienne  possible  de  ces  abcès 
anté-utérins.  On  sait  d'ailleurs  que  les  abcès  sigmo'idiens  peu¬ 
vent  gagner  la  ligne  médiane  et  même  la  fosse  iliaque  du  côté 
opposé. 

M.  Savariaud.  “  Ces  abcès  peuvent  être  aussi  la  consé¬ 
quence  d’une  perforation  intestinale  par  corps  étranger. 

M.  Tufûer.  —  Les  grossesses  anté-utérines  suppurées  peu¬ 
vent  également  donner  naissance  à  des  abcès  de  ce  genre. 

Abcès  et  fistules  dans  le  cancer  de  l’intestin.  —  M,  Potherat.  — 
Les  cas  comparables  à  ceux  que  nous  a  signalés  M.  Savariaud 
(V.  Progrès  Jléd.  du  23  juillet)  me  paraissent  devoir  être  rares. 
J’en  ai  observé  seulement  3  cas. 

Le  premier  fut  diagnostiqué  par  mon  maître  Damaschinequi 
devant  les  caractères  un  peu  particuliers  de  Tabcès  péri-intesli- 
nal,  soupçonna  la  présence  d’un  cancer. 

Daiis  le  second  cas  l’abcès  s’évacua  spontanément  par  la  ves¬ 
sie. 

Dans  le  troisième  cas,  le  malade  présentait  une  induration 
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abdominale  qui  fut  prise  d’abord  pour  une  cholécystile.  Mais 
l'examen  attentif  du  sujet  me  montra  qu’il  s’agissait  plus  pro¬ 
bablement  d’une  tumeur  intestinale,  lin  abcès  se  forma  qu'il 
fallut  ouvrir  et  qui,  comme  les  deux  précédents,  était  un  abcès 
très  fétide  et  gazeux. 

11  se  forma  un  anus  contre  nature  spontané  pour  lequel  je 
fis  plus  tard  etavec  succès  une  iléo-sigmoïdostomie.  Le  malade 
succomba  3  mois  1/2  après  aux  progrès  de  la  cachexie  cancé¬ 
reuse. 

D'après  M.  Savariaud  ces  abcès  seraient  plus  fréquents  adroite 
qu’à  gauche.  T.es  cas  que  j’ai  observés  semblent  démontrer  le 
contraire. 

Ces  abcès  ne  m’ont  pas  paru  d’une  gravité  exceptionnelle,  car 
mes  3  malades  ont  succombé  aux  progrès  de  leurs  cancers  plu¬ 
tôt  qu’à  l’abcès  lui-même.  .Je  crois  en  outre  que  dans  certains 
cas  des  opérations  palliatives  (antéro-anastomoses)  peuventètre 
tentées  et  donner  d’excellents  résultats. 

M.  Quénu.  -  J  ai  observé  un  certain  nombre  de  périsigmoï- 
dites  de  ce  genre.  Il  m  a  semblé  que  ces  abcès  se  rencontraient 
surtout  dans  les  formes  de  cancer  peu  sténosantes.  Ces  abcès 
ne  sont  pas  dus  à  l'ob'tacle  au  cours  des  matières,  mais  à  la  sep- 
licilé  de  1  ulcération  qui,  dans  ces  formes,  creuse  et  s  élend  au 
maximum.  Kn  effet  ces  abcès  sont  souvent  précédés  de  périodes 
de  diarrhée  intense  et  tenace  d’origine  septique.  Ces  crises  diar¬ 
rhéiques  doivent  même  faire  redouter  l’apparition  d’abcès. 

Quant  au  traitement,  il  ne  faut  pas  avoir  à  cet  égard  d’idée 
préconçue.  C’est  une  question  de  cas  et  l’on  agira  suivant  l’état 
général  du  malade. 

.M.  Morestin.  -  J’ai  vu  un  abcès  peu  cancéreux  de  ce  genre 
chez  une  lemme  de  32  ans  qui  entra  à  Dubois  en  avril  1907 
avec,  du  côté  gauche  de  l’abdomen,  un  empâtement  diffus  dont 
le  diagnostic  était  fort  difficile.  Après  une  période  fébrile  assez 
longue  je  me  décidai  à  intervenir  et  ouvris  une  collection  fétide 
et  gazeuse  mais  ne  contenant  pas  de  matières.  La  cavité  de  l’ab¬ 
cès,  peu  volumineuse,  paraissait  siéger  dans  l’épaisseur  même 
du  mésocolon  pelvien .  La  température  tomba,  mais  l  empâte- 
ment  ne  diminua  pas  et  se  reprit  bientôt  même  à  augmenter.  Je 
fis  alors  une  laparotomie  qui  me  montra  un  cancer  de  l’origine 
du  colon  pelvien,  tumeur  adhérente  au  pelvis  et  non  enlevable. 
Je  lis  une  iléo-colostomie  qui  fut  parfaitement  supportée. 

Ce  cas  montre  combien  le  diagnostic  peut  être  difficile.  '\1.  Sa¬ 
variaud  pense  que  ces  abcès  sont  dus  à  des  perforations.  Cette 
pathogénie  n’est  pas  constante  à  mon  avis.  Je  crois  plutôt 
comme  M.  Quénu  que  ces  faits  sont  surtout  fréquents  dans  les 
cancers  septiques  et  en  plaque. 

L’extirpation  du  cancer  est  rarement  possible  mais  fentéro' 
anastomose  peut  l’être. 

Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa-vara  des  adolescents.  —  M.  Kir- 
misson  présente  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Ombre- 
danne  concernant  un  enfant  de  16  ans  qui.  en  1907,  ressentit  des 
douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit.  Cette  gêne  doulou¬ 
reuse,  surtout  localisée  au  genou,  s’accentua  peu  à  peu  pendant 
2  ans.  Le  sujet  se  mit  à  boiter  et  le  membre  inférieur  se  rac¬ 
courcit  en  même  temps  qu'il  se  mettait  en  abduction  et  rota¬ 
tion  externe.  La  hanche  restait  toujours  non  douloureuse.  En 
1909  le  genou  gauche  se  prit  à  son  tour  et  peu  après  quelques 
douleurs  apparurent  dans  la  hanche  gauche. 

A  l’examen  on  trouve  la  hanche  droite  ankylosée  et  en  forte 
abduction  et  3  centimètres  de  raccourcissement. 

A  gauche  il  y  a  également  une  rotation  complète  en  dehors, 
irréductible.  La  hanche  est  immobilisée  et  le  manche  est  im¬ 
possible. 

On  peut  voir  dans  cette  observation  un  cas  de  coxa-vara  dou¬ 
ble.  Mais  il  y  aceci  de  spécial  que  les  mouvements  sont  très  li¬ 
mités.  En  outre  l’intra  dermo-réaction  a  été  positive.  Aussi  M. 
Ombredanneen  fait-il,  et  le  rapporteur  est  de  son  avis,  un  cas 
de  coxalgie  fruste. 

Appendicite  traumatique.  —  M.  Broca.  —  M.  Michel  (de  Nancy) 
a  versé  aux  débats  un  cas  intéressant.  Il  s’agit  d’un  infirmier 
qui  reçoit  un  coup  dans  l’abdomen  et  est  pris  quelques  heures 
après  de  signes  de  péritonite.  On  pratique  une  laparotomie  mé¬ 
diane  et  en  trouve  une  appendicite  des  plus  nettes.  Le  malade 
était  grippé  depuis  48  heures. 


Nouvel  appareil  pour  la  réduction  des  fractures  diaphysalres  — 
M.  Broca  fait  un  rapport  sur  un  appareil  nouveau  présenté  à 
la  Société  par  M.  Lambretet  qui  se  compose  essentiellement  de 
deux  fiches  qu’on  fixe  dans  l’os,  f  une  au-dessus,  l’autre  au-des¬ 
sous  du  foyer  de  fracture,  et  loin  de  ce  foyer,  fiches  qui  sont 
réunies  l’une  à  l’autre  au  moyen  d’une  tige  qu’un  système  de 
crémaillère  peut  allonger  à  volonté. 

Let  appareil  semble  ingénieux  et  paraît  devoir  être  employé 
dans  les  cas  à  grand  déplacement.  Cet  appareil  permet  en  ou¬ 
tre  de  masser  muscles  et  jointures  et  il  semble  devoir  être  bien 
toléré. 

C’est  un  ingénieux  mélange  des  appareils  conseillés  par  di¬ 
vers  autres  chirurgiens.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Hénnce  du  18  juillet  1910. 

Présidence  de  M.  IIitti. 

Les  amoureuses  de  prêtres.  Présentation  de  malades.  —  MM.  Le¬ 
roy  et  Juquelier  présentent  deux  malades  internées  après  des 
scènes  scandaleuses  provoquées  par  leur  amour  pour  un 
prêtre. 

La  première  est  une  déséquilibrée  amorale-érotomane  com¬ 
parable  aux  persécutées  persécutrices  ;  elle  aime  l’abbé  X. 
depuis  son  adolescence  et  le  poursuit  depuis  20  ans  par  des 
lettres  ou  des  déclarations  orales.  Elle  désire  être  la  maîtresse 
de  l'abbé.  Elle  délire  seulement  lorsqu’elle  se  croit  aimée  de  lui 
et  voit  les  preuves  de  cette  affection  dans  des  regards,  des  sou¬ 
rires  ;  elle  a  interprété  dans  ce  sens  les  moindres  propos  de 
l’abbé  \.  et  aussi  certains  fragments  de  la  petite  correspon¬ 
dance  d’un  journal  qui  ne  la  concernaient  pas  ;  elle  a  poussé  son 
mari  à  se  séparer  d’elle  pour  se  rendre  libre. 

La  préoccupation  amoureuse  persiste  malgré  que  la  malade 
cherche  à  la  dissimuler, car  elle  écrit  encore  à  l’abbé,  en  cachette, 
de  l’asile  où  elle  est  internée. 

La  seconde  est  une  débile  hallucinée-mystique.  persécutée  et 
mégalomane  qui  a  été  investie  par  la  vierge  d’une  mission  par¬ 
ticulière.  Cette  mission  consiste  à  tirer  des  pièges  de  la  franc- 
maçonnerie  l’abbé  Z.  son  confesseur,  pour  lequel  elle  éprouve 
depuis  4  ans  la  plus  vive  sympathie. 

La  sympathie  dèla  malade  pour  son  conlesseur  a  nettement 
un  caractère  amoureux,  mais,  ayant  une  conduit"  irréprochable, 
elle  s'en  défend.  Elle  passait  sous  les  fenêtres  de  l'abbé,  lui  fai¬ 
sait  des  signes,  menaçait  les  ennemis  imaginaires  du  prêtre,  et 
rinlernement  est  devenu  nécessaire. 

Dans  ces  deux  cas,  le  scandale  a  été  un  événement  heureux, 
car  il  a  permis  d  interner  les  malades  avant  un  acte  plusgrave  : 
les  délirantes  amoureuses  et  les  amoureuses  de  prêtres  en  parti¬ 
culier  sont  souvent,  en  effet,  des  malades  dangereuses,  s'irritant, 
jusqu’au  meurtre  de  celui  qu’elles  aiment,  de  la  non-satisfac¬ 
tion  de  leur  passion. 

Obsessions,  phobies  et  idées  hypochondriaques  chez  une  fillette  de 
10  ans.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Briand  et  Brissot.  —  U 
s’agit  d’une  petite  fille  ayant  des  obsession.-^,  des  phobies  et  des 
idées  hypochondriaques  semblables  à  celles  dont  se  plaignait 
une  tante  de  cet  enfant  et  à  laquelle  JI.  Briand  a  donné  des 
soins. 

Cette  fillette,  âgée  aujourd'hui  de  10  ans,  sur  laquelle  pèse 
une  double  tare  mentale  héréditaire,  était,  depuis  plusieurs 
mois,  inquiète  et  préoccupée  sans  raison  au  sujet  de  sa  santé, 
lorsqu’un  jour  sa  maîtresse  d'école,  dans  une  leçon  sur  la  pro¬ 
preté,  fit  connaître  les  inconvénients  qu'il  y  avait  à  cracher  à 
terre.  En  arrivant  chez  elle,  l’enfant  raconta  qu’elle  sentait  des 
microbes  échappés  d'un  crachat  qui  lui  couraient  dans  la  gorge. 

Depuis  ce  jour,  elle  ne  peut  entendre  tousser  quelqu’un  sans 
être  prise  d’une  angoisse  des  plus  pénibles  ;  elle  est  obsédée  par 
l’idée  qu’elle  va  contracter  la  tuberculose. 

Elle  se  déshabille  dès  qu’elle  aperçoit  la  moindre  poussière 
sur  ses  vêtements  et  ne  consent  à  les  reprendre  que  si  sa  mère 
a  fait  le  simulacre  de  les  désinfecter.  Ellé  agit  de  même  dès 
qu’elle  entend  ou  voit  quoiqu'un  tousser  ou  cracher. 

Ce  matin,  à  la  suite  d’une  conversation  qu’elle  a  entendue  sur 
la  guérison  du  cancer,  elle  a  eu,  pour  la  première  fois,  l’dbses- 
sion  de  cette  nouvelle  maladie. 
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Paralysie  générale  sénile.  Présentation  de  deux  malades.  —  MM. 
Trénel  et  Libert  présentent  deux  cas  de  paralysie  grénérale  sé¬ 
nile.  La  première  est  une  malade  âgée  de  70  ans.  Début  il  y  a 
un  an  par  des  idées  de  jalousie.  Affaiblissement  intellectuel  prc- 
gressif  ;  la  mémoire  est  infidèle,  très  lacunaire  ;  état  de  satis¬ 
faction  euphorique.  Pupilles  inégales,  réaction  lumineuse  très 
paresseuse.  Tremblement  de  la  langue,  de  la  face  et  des  mains. 
Parole  trémulante  avecéchoppement.  Parésie  musculaire.  Ré¬ 
flexes  tendineux  un  peu  plus  forts  à  droite.  Lymphorytose  con- 
'  sidérable.  Réaction  de  Wassermann  négative.  Une  fausse  couche. 
Cas  douteux  en  raison  du  trouble  plutôt  lacunaire  que  global 
de  l’intelligence  nécessitant  une  plus  longue  observation. 

La  seconde  malade  est  âgée,  de  6â  ans.  Elle  tient  des  propos 
et  a  une  attitude  maniaque.  Les  idées  érotiques  dominent.  Fa¬ 
bulations  considérables.  Mémoire  très  infidèle  avec  cependant 
un  certain  degré  de  conservation  de  la  mémoire  de  fixation. 

Réflexes  tendineux  complètement  abolis  ;  pupilles  très  pares¬ 
seuses  à  la  réaction  lumineuse  ;  pas  de  douleurs  musculaires. 

Lymphocytose  extrêmement  faible  et  dont  on  ne  peut  faire 
état. 

Les  auteurs  font  remarquer  à  propos  de  ces  deux  cas  le  mé¬ 
lange  complexe  des  symptômes  de  paralysie  générale  et  de  pres¬ 
byophrénie. 

Eruptions  syphilitiques  chez  deux  paralytiques  générales. Présen¬ 
tation  de  deux  malades.  —  MM.  Trénel  et  Libert. —  La  première 
malade,  chez  qui  les  symptômes  paralytiques  datent  de  deux 
ans,  porte  des  cicatrices  toutes  récentes  d’une  éruption  secondo- 
tertiaire. 

La  deuxième,  chez  qui  les  symptômes  datent  de  4  mois  envi¬ 
ron,  présente  des  syphilides  tuberculo-crustacées  du  poignet  et 
séborréiforme  de  la  lèvre. 

Un  cas  de  stupeur  guérie  au  bout  de  deux  ans  et  demi.  Présenta¬ 
tion  de  malade.  —  M.  Leroy  présente  une  jeune  femme  de  35 
ans,  née  d’un  père  alcoolique,  qui,  à  la  suite  d’une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  présenta  un  état  mélancolique 
avec  frayeur  et  hallucinations  auditives  et  visuelles.  Entrée 
dans  les  asiles  de  la  Seine  au  mois  d'octobre  1907,  cette  malade 
est  restée  pendant  2  ans  et  demi  dans  un  état  de  stupeur  com¬ 
plète,  avec  gâtisme,  mutisme,  yeux  obstinément  fernr.és,  flexi- 
bilitas  cerea  par  intervalles. 

A  la  fin  de  mars  1910,  sous  l’influence  de  la  visite  de  ses  en¬ 
fants,  elle  s'est  réveillée  peu  à  peu,  l’activité  est  revenue,  le 
gâtisme  a  disparu  et  la  guérison  se  montre  aujourd’hui  com¬ 
plète  . 

M.  Leroy  discute  le  diagnostic  de  démence  précoce  avec  ré¬ 
mission,  folie  intermittente  avec  inhibition  mélancolique  ou 
confusion  mentale.  La  malade  décrit  son  état  d’esprit  pendant 
sa  stupeur  comme  analogue  à  l’inhibition,  mais  le  début  par 
un  accès  hallucinatoire  post-fébrile,  une  certaine  amnésie  des 
faits  avec  désorientation,  peuvent  faire  penser  également  à  la 
confusion  mentale. 

Presbyophrénie  et  psychose  de  KorsakoS.  Présentation  de  deux 
malades.  --MM.  Brissot  et  Hamel,  de  Villejuif,  présentent  deux 
malades  atteintes,  l’une  de  presbyophrénie,  1  autre  de  psychose 
de  Korsakoff.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  différencier  nette¬ 
ment  ces  deux  affections  en  s’appuyant  sur  la  diversité  de  l’étio¬ 
logie,  de  l’évolution  et  de  quelques  symptômes  capitaux. 

Lésions  de  la  zone  de  Wernicke  sans  aphasie. — M.  Marie  apporte 
les  coupes  en  série  d'un  encéphale  de  malade  qui,  s  étant  tiré 
une  balle  de  rèvolver  à  la  tempe,  se  coupa  le  nerf  optique  droit 
et  laboura  la  zone  de  Wernicke  gauche  sans  qu’il  soit  résulté 
d’aphasie  appréciable. 

Influence  des  lésions  cérébrales  sur  l’orientation  des  hallucina¬ 
tions. —  MM.  Marie,  Leret  el  Courbon  présentent  les  pièces  ma¬ 
croscopiques  de  trois  délirants  à  hallucinations  orientées  latéra¬ 
lement. 

Deux  de  ces  hallucinés  latéralisaient  leurs  voix  à  gauche  du¬ 
rant  plusieurs  années  ;  ils  moururent  d’hémorrhagie  finale  in¬ 
téressant  les  tractus  auditifs  (carrefour  sensitif  capsulaire  gau¬ 
che).  Le  troisième,  qui  orientait  ses  hallucinations  du  côté  droit, 
mourut  d'hémorrhagie  capsulaire  droite  (relation  possible  en¬ 


tre  la  lésion  pré-hémorrhagique  ancienne  et  la  latéralisation 
subjective  du  processus  hallucinatoire). 

Idées  obsédantes  de  suicide  et  d'homicide  chez  une  dégénérée.  — 
M.  Dabout  présente  une  jeune  femme  mariée  depuis  18  mois 
qui  a  des  idées  obsédantes  de  suicide  et  d’homicide  depuis  quel¬ 
ques  mois. 

Les  antécédents  héréditaires  (père  mort  paralytique  général 
probable)  et  personnels  (une  attaque  de  mal  comitial  probable, 
stigmates  de  dégénérescence  physique)  vont  bien  avec  l’histoire 
de  la  malade.  Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle 
est  relative  à  une  malade  delà  ville  et  qu’elle  pose  le  problème 
médico-légal  de  l’internement.  Ces  malades  peuvent  être  soignés 
dans  leur  famille,  dans  la  maison  de  santé  libre  ou  dans  l'asile. 
Dans  ce  cas  particulier,  il  est  sage  d’essayer  du  traitement  fa¬ 
milial  ;  l’internement  doit  être  envisagé,  mais  seulement  si  la 
malade  a  des  réactions  plus  préc’ses  dont  le  caractère  se  modi¬ 
fierait  avec  tendance  à  la  violence.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  l’isolement  est  à  tenter  si  la  malade  veut  bien  s’y  sou¬ 
mettre. 


ANALYSES 


Sut*  les  voies  de  pénétration  des  microbes  et  sur 
l'évolution  de  la  méningite  à  pneumocoques  ; 

par  le  Dr  Grober.  (Munchener  medicinische  Wochenschrift,  n» 
25.  p.  1.332,  21  juin  1910.; 

Grober  rappelle  que  nous  ignorons  la  voie  suivie  par  le  pneu¬ 
mocoque  pour  gagner  les  méninges  :  la  voie  lymphatique  pa¬ 
raît  suivie  par  legerme  pathogène  brusque  du  poumon;  il  gagne 
la  plèvre  ou  le  péricarde.  D’autre  part,  nous  savons  aujourd’hui 
que  le'  pneumocoque  circule  dans  le  torrent  sanguin  au  cours 
de  pneumonies  même  en  apparence  banales.  Esl-ce  la  voie  lym¬ 
phatique  ou  la  voie  sanguine  que  le  germe  emprunte  pour  par¬ 
venir  aux  espaces  sus-arachno'idiens  ? 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  la  méningite  à  pneumocoque 
de  la  méningite  tuberculeuse.  Dans  la  méningite  tuberculeuse 
en  effet,  tous  les  auteurs  ont  noté  la  fréquence  des  adénopathies 
médiastines,  ce  qui  suggère  l’idée  d’une  communication  lym¬ 
phatique  possible  entre  les  ganglions  du  médiastin  et  les  espa¬ 
ces  sous-duremériens. 

D’un  autre  côté  nous  connaissons  bien  1  importance  de  l’in¬ 
fection  rhinopharyngée  dans  la  pathogénie  delà  méningite  céré¬ 
brospinale  et  .=ans  doute  aussi  de  la  paralysie  infantile,  or  la 
présence  du  pneumocoque  dans  le  pharynx  est  une  notion  clas¬ 
sique,  est-ce  donc  du  pharynx  que  le  pneumocoque  gagne  les 
méninges  ? 

Des  observations  cliniques  que  publie  Grober,  il  faut  en  rcte- 
nirune,  qui  a  trait  à  un  enfant  guéri  après  une  méningite  à 
pneumocoques.  L’évolution  si  fâcheuse  en  général  de  la  méningi¬ 
te  à  pneumocoques  rend  cette  observation  intéressante.  L'enfant 
a  été  traité  par  le  sérum  anti-pneumococcique  de  Romer. 

R.  Debré. 

Quelques  méthodes  pour  la  coloration  des  spiro¬ 
chètes  d'après  Meirovvsky  et  IIalb  (Munchener  medici¬ 
nische  Wochemchrifi,  no  27,  5  juillet  1910,  p.  1452,  et  28  juin 
1910,  p.  1393). 

Pourcolorer  spirochète  pallida  et  spirochète  refringens,  Mei- 
rowsky  propose  la  méthode  de  co/oratiou  vitale  suivante  : 

Placerle  matériel  à  colorer  dans  une  solution  de  violet  de 
méthyle  (Gubler)  additionnée  de  quelques  gouttes  d'eau  sdée 
physiologique,  mélanger  intimement  le  matériel  et  le  colorant 
par  un  broyage  attentif  ;  la  coloration  est  achevée  au  bout  de 
quelques  minutes.  L’intensité  de  la  coloration  dépend  de  la  con¬ 
centration  de  la  solution  ;  on  reconnaît  que  la  coloration  est  «  à 
point  »  à  la  couleur  que  présente  1  enveloppe  lipo'ide  du  glo¬ 
bule  rouge  qui  doit  être  bléu  violet  foncé.  Le  spirochète  pal¬ 
lida  est  coloré  en  violet  clair  et  le  spirochète  refringens  en 
bleu  violet  très  foncé. 

L’auteur  a  pu  par  cette  méthode  simple  garder  vivants  des 
spirochètes  colorés  pendant  12  jours.  Déplus,  dans  un  certain 
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nombre  de  cas,  cette  coloration  permet  d'apercevoir  à  la  par¬ 
tie  moyenne  du  tréponème  un  épaisissement,  sans  doute  le 
aoyau,  mais  nos  études  sur  la  morphologie  de  ces  protozoaires 
sont  trop  peu  avancées  pour  que  nous  puissions  l’affirmer. 

Au  lieu  de  méthylviolet,  on  peut  employer  le  cristal  violet, 
mais  la  coloration  est  moins  bonne. 

Kalb  conseille  la  technique  suivante: 

^  Le  colorant  employé  sera  le  suivant  :  éosine  B.  A.  0  gr.  ü,  alcool 
(à  70  p.  100)  50  gr.,  triacideljO  gr.  Ce  mélange  colorant,  triaci- 
de-éosme  contient  donc  quatre  substances  colorantes  ;  vert  de 
méthyle,  fuchsine-acide,  orange  et  éosine.  La  solution  doit  être 
claire  et  ne  pas  contenir  de  grumeaux.  Les  lames  sur  lesquelles 
on  a  étalé  et  fixé  avec  soin  le  suc  à  colorer  reçoivent  quelques 
gouttes  du  colorant,  on  passe  à  la  flamme  ;  prendre  garde  que 
la  préparation  ne  prenne  pas  feu  car  elle  contient  de  l’alcool. 
Lavage  délicatement  lait  avec  de  l’eau  d’abord,  puis  abondam- 
rnent  avec  une  solution  faible  d’acide  acétique  (une  partie  de 
vinaigre  du  commerce  pour  dix  parties  d’eau).  Si  la  prépara¬ 
tion  est  épaisse  renouveler  le  lavage  avec  l’acide  acétique  et  mê¬ 
me  passer  à  l’alcool  très  vite. 

Différenciation  facultative  avec  une  solution  de  tannin  à  70  p. 
100.  Pour  que  la  coloration  soit  bonne,  il  faut  que  le  fond  soit 
très  pâle,  mais  les  globules  rouges  encore  nettement  teintes  en 
rouge,  la  périphérie  de  la  préparation  rose  claire,  alors  que  les 
spirochètes  apparaissent  incolores  et  se  détachent  sur  le  fond . 

Les  avantages  de  cetie  méthode  sont  la  rapidité  (1  2  à  1  minu¬ 
te),  la  facilité  d’exécution,  le  bon  marché  de  la  substance  colo¬ 
rante  employée.  Elle  peut  donc  être  intéressante  à  connaître 
pour  le  praticien.  R.  Debré. 

TraiiomBiti  diéiéiiquB  de  l’utcèi*a  de  Vestomac. 

(D'  Albu. /Jeune  mensuelle  de  la  thérapeutique  physique  et  diété¬ 
tique,  août  1909.) 

Les  méthodes  de  Leubeet  de  Lenhartz  se  valent  à  peu  de  cho¬ 
ses  près  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats  (90  %  de  gué¬ 
risons  Leube,  91. G  %  Lenhartz).  Mais  on  ne  peut  pas  encore  se 
prononcer  sur  les  résultats  éloignés.  En  cas  d'ulcère  récent  et 
saignant,  on  devrait  employer  l’alimentation  rectale  plus  qu’on 
ne  le  fait  et  cela  surtout  si  la  gastrorrhagie  est  assez  profuse  et  si 
l’ulcère  récidive  rapidement,  AIbu  se  sert  surtout  des  lavements 
nutritifs  préparés  avec  des  œufs  et  du  lait.  I)j  plus;  lorsque 
l’on  reprend  l’alimentation  per  os,  on  ne  peut  pas  schématiser 
comme  le  font  Leubeet  Lenhartz.  Albu  préfère  une  alimenta¬ 
tion  avec  des  bouillies  lactovégétariennes,  1500  calories  pour  les 
premiers  huit  jours.  Après  ce  temps  il  donne  des  œufs,  des  brio¬ 
ches,  des  flans  ;  après  trois  semaines,  gelées  de  viande  blanche. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  mois  et  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cautions  qu’Albu  passes  un  régime normal.il  insiste  beaucoup 
sur  le  repos  absolu  au  lit  pendant  15  jours.  Friedel. 

Traitement  de  l’ulcu»  de  l^estomac.  (W.  Leubé. 

Dent.  med.  Wochenschr,  1909,  n”  22.) 

Leube  a  obtenu  avec  son  traitement  90  %  de  guérisons  dans 
547  cas  (ulcus  ne  saignant  pas)  et  cela  dans  4  à  5  semaines  pour 
les  3/4  des  cas.  Ce  traitement  consiste  en  repos  absolu  au  lit  pen¬ 
dant  1  à  i  semaines,  usage  de  l'eau  de  Carlsbad,  applications 
chaudespendant  1?  heures  (thermophore)  et  diète  légèreprogres- 
sivement augmentée.  Même  pour  1  ulcus  saiarnant,  sa  méthode 
a  donné  90  %  de  guérisons.  Dans  ces  cas  il  prescrit  une  absti¬ 
nence  gastrique  absolue  pendant  les  premiers  jours.  Pour  satu¬ 
rer  les  acides  gastriques  et  pour  obvier  au  péristaltisme,  dû  à 
la  faim,  il  donne  du  bismuth  et  de  l’opium. 

L’inanition  et  par  là  une  prolongation  de  la  durée  du  traite¬ 
ment  n’ont  jamais  été  observées.  La  quantité  de  l’hémoglobine 
du  sang  n'a  pas  diminué  pendant  la  première  quinzaine  de 
diète  légère.  Si  le  pourcentage  des  récidives  d’hématémèse  est 
un  peu  plus  élevé  dans  les  cas  de  Leube  que  dans  ceux  de  Len¬ 
hartz,  on  ne  peut  se  baser  sur  ce  fait  pour  porter  un  jugement 
définitif  pour  ou  contre  l’une  ou  l’autre  méthode.  Friedel. 

Le  pancréas  dans  l’achylie  et  Panachlorhydrie 

gastrique.  (Ehrmann  et  Lederer,  Dent.  méd.  Wochensch. 

1909,  20  mai.) 

Conclusions  des  expériences  faites  par  les  auteurs  : 


Dans  l’achylie  et  Panachlorhydrie,  la  fonction  pancréatique 
n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  jusqu’alors,  modifiée  et  diminuée  ; 
elle  peut  même  être  meilleure  que  dans  les  conditions  norma¬ 
les. 

Inutile  par  conséquent  de  donner  HCL  pour  exciter  cette  fonc¬ 
tion,  HCL  n’étant  pas  l’excitateur  du  pancréas.  Dans  le  repas 
d’épreuve  huileux  (Volhard)  et  dans  le  repas  d’Ewald  on  trouve 
presque  toujours  la  trypsine.  Dans  l’hyperacidité  au  contraire, 
on  ne  trouve  pres.que  jamais  la  trypsine  ;  plus  le  suc  gastrique 
contient  de  bile,  plus  il  est  riche  en  trypsine.  Dans  d’autres  cas 
d  hyperchlorhydrie  cependant,  la  trypsine  peut  manquer  com¬ 
plètement. 

Et  la  cause  de  cette  absence  n’est  probablement  pas  à  mettre 
sur  le  compte  de  la  destruction  par  l’acide,  mais  plutôt  sur  le 
compte  de  l’influence  qu’a  celte  hypersécrétion  sur  la  sécrétion 
pancréatique  en  entier  et  peut-être  aussi  sur  la  fonction  pylori- 
que.  L’influence  des  graisses  sur  le  reflux  de  suc  intestinal  (dé¬ 
montrée  par  Boldirefi  chez  le  chien),  n’est  pas  encore  nettement 
établie  chez  1  homme  et  il  est  probable  que  l  influence  mécani¬ 
que  (introductions  de  la  sonde,  eflorts  de  vomissements  et  con¬ 
traction  de  la  paroi  abdominale)  joue  un  rôle  dont  il  faut  tenir 
compte.  Par  conséquent  on  ne  peu',  pas  encore  se  servir  du  re¬ 
flux  intestinal  dans  l’estomac  pour  juger  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  quantitative  du  pancréas.  Cette  valeur  peut  être  évaluée 
d’une  façon  sûre  par  d  antres  méthodes. 

La  méthode  peut  cependant  servir  lorsqu’on  veut  faire  une 
épreuve  qualitative  et  alors  le  simple  repas  d’Ewald  peut  suf¬ 
fire.  FnrEDEL. 

La  cure  par  ies  eaux  minérales,  physiologique¬ 
ment  dosée  comme  thérapeutique  d'exercice 
contre  la  constipation  habituelle.  (D''  Rheinboldt, 
Zeitsch.  f.  phys.  u.diœkt.  Thérapie,  ium  1909.) 

Les  cures  d’hydrothérapie  interne  sont  trop  souvent  encore 
instituées  schématiquement  et  la  thérapeutique  par  les  eaux  mi¬ 
nérales  n’est  pas  assez  la  mise  en  pratique  de  la  physiologie. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  que  les  moyens 
qui  influencent  l'intestin  (purgatifs,  lavements,  massage,  etc.) 
provoquent  bien  l'évacuation,  mais  ne  guérissent  pas  la  consti¬ 
pation.  La  cure  laxative  par  les  eaux  ne  le  fait  pas  non  plus  et 
Boas  met  les  résultats  obtenus  par  elle  sur  le  compte  des  nom¬ 
breux  moyens  adjuvants  mis  en  œuvre.  Rheinboldt  est  d'accord 
avec  Boas  et  est  d’avis  que  la  cure  minérale  ne  doit  pas  ser  vir  à 
provoquer  l'évacuation,  mais  bien  à  rééduquer  la  sensibilité  ré¬ 
flexe  de  l'inlestin.  Cette  sensibilité,  sielle  est  diminuée,  ou  retar¬ 
dée  ou  perdue,  est  la  cause  de  la  constipation.  Il  faut  s'astrein¬ 
dre  à  la  réveiller  et  dans  ce  but  on  doit  utiliser  les  eaux  en 
quantité  minime  juste  assez  grande  pour  provoquer  l’excitation 
de  l’intestin  et  pour  obtenir  une  selle.  L’excitation  intestinale 
obtenue,  on  l’entretient  avec  une  quantité  décroi-^sante  d’eau  et 
on  arrive  ainsi  à  la  selle  normale.  Friedel. 

Augmentation  de  la  secrétion  et  de  l'acidité  du 
suc  gastrique  pendant  la  menstruation.  (D'^Wol- 
PE,  Deut.  me.i.  Wochenschr  if  t,  1908,  n°  3.) 

Les  recherches  sur  12  femmes  ont  démontré  que,  pendant  la 
menstruation,  la  chlorhydrie  et  l’acidité  totale  du  suc  gastrique 
sont  augmentées,  que  la  fonction  secrétoire  est  augmentée,  tan¬ 
dis  que  la  fonction  motrice  est  très  diminuée.  Ces  modifica¬ 
tions  sont  dues  sans  aucun  doute  à  une  excitation  nerveuse  re- 
flexe.  Peut-être  la  perte  sanguine  est-elle  en  cause.  Frisdel. 

Recherches  expérimentales  sur  les  troubles  di^ 
gestifs  pendant  la  grossesse.  (D^  Borodenko,  Berl. 
Klin.  Wochenrh.,  1909,  n»  23.) 

Sur  une  chienne  gravide,  pourvue  d'un  estomac,  d’après  Pau- 
low,  l’auleur  a  noté  à  l’approche  du  terme  une  diminution  de 
la  secrétion  gastrique,  due  d’après  lui  à  l’appauvrissement  de 
l’organisme  en  sels,  qui  sont  utilisés  à  la  formation  des  em¬ 
bryons.  D’où  un  appétit  instinctif  pendant  la  grossesse  pour  une 
nourriture  salée  et  acide.  Les  sels  remplacent  ceux  qui  sont  uti¬ 
lisés  pour  l'embryon  ;  les  acides  excitent  la  fonction  secrétoire 
du  pancréas.  Ces  points  sont  intéressants  au  point  de  vue  diété¬ 
tique  et  thérapeutique  pendant  la  grossesse.  F’riedel, 
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Los  bactéHos  du  grêle  et  l'Influence  gu'ont  sur 
elles  les  antiseptiques.  (0'  Fkdggn,  Thèse  de  Bonn, 
1908.) 

L’auteur  conclut  :  Les  désinfectants,  le  calomel  surtout  exer¬ 
cent  une  influence  antiseptique  sur  le  grêle  en  ce  sens  qu'ils 
produisent  une  expulsion  mécanique  des  bactéries  et  de  leur 
milieu  nutritif.  Seulement  en  même  temps  ils  traumatisent  l'in¬ 
testin,  de  sorte  qu’il  s’ensuit  une  augmentation  des  bactéries. 
Ünlaxatifqui  produit  une  forte  sécrétion  sans  léser  la  muqueuse 
intestinale  est  donc  le  moyen  désinfectant  idéal.  Friedei,. 

Les  fonctions  gastro-intestinales  dans  l'alcoo¬ 
lisme  chronique.  (Eisenhardt.  Zfilschrift  /.  phys.  u.  diet. 
Thérapie,  décembre  1909.) 

L’alcoolisme  chronique  peut,  on  le  sait,  provoquer  une  gas¬ 
trite  chronique,  principalement  l’abus  des  alcools  forts.  Mar- 
tens,  Koziczkowsky,  Foster,  ont  publié  des  travaux  sur  le  sujet. 

Martens  a  constaté  dans  7i  %  des  buveurs  invétérés  et  dans 
62  %  des  buveurs  modérés  une  diminution  de  la  sécrétion 
chlorhydrique,  koziczkowsky  rapporte  12  cas  d’hyperchlorhydrie 
chez  des  buveurs  de  bière  et  de  vin  et  parle  de  névrose  gastri¬ 
que. 

Foster  divise  les  buveurs  en  deux  catégories  :  !“  ceux  qui  ne 
souffrent  pas  de  l’estomac  ;  leur  motricité  gastrique  est  normale, 
A  est  diminuée,  HCl  ne  dépassait  t  as  15  ;  dans  beaucoup  de  cas 
il  y  avait  achlorhydrie,  il  n’y  avait  pas  de  mucus  ;  2°  ceux  qui 
souffraient  de  l’estomac  ;  beaucoup  de  mucus  mélangé’  ou  non 
aux  aliments,  pas  de  HCl  libre,  A  était  très  diminuée,  les  fer¬ 
ments  étaient  normaux. 

Eisenhardt  a  examiné  30  buveurs.  Repas  la  veille  de  l’expé¬ 
rience  :  125  gr.  de  viande,  200  gr.  de  purée  de  pommes  de  terre, 
50  gr.  de  pain  blanc. 

Tubage  et  lavage  à  jeun.  Puis  repas  d’épreuve  retiré  après 
50  minutes. 

Examen  du  suc  filtré  d’après  les  méthodes  ordinaires.  Répéti¬ 
tion  de  cette  expérience  à  plusieurs  reprises.  Ensuite  repas  de 
Schmidt,  examen  macro  et  miscroscopique  des  selles,  le  deu¬ 
xième  et  troisième  jour,  épreuve  de  fermentation,  épreuve  du 
sachet  et  de  Sahli  pour  étudier  la  fonction  pancréatique,  réac¬ 
tion  de  Weber  après  deux  jours  d’exclusion  de  viande.  Les  bu¬ 
veurs  ne  fumaient  pas  ou  peu,  et  ne  taisaient  pas  d’abus  de  thé 
ou  de  café.  L’alcool  absorbé  était  de  l’eau-de-vie  de  mauvaise 
qualité. 

De  ses  expériences  il  résulte  :  sur  les  30  buveurs, 22  accusaient 
des  troubles  subjectifs,  8  étaient  indemmes  de  symptômes.  L’a¬ 
cidité  était  normale  et  la  chlorhydrie  bonne  dans  1  cas,  il  y 
avait  hyperacidité  dans  3  ca8,hypoacidité  dans  3  cas,  anachlorhy- 
driedans  23  cas.  On  n’a  pas  pu  déterminer  en  quelle  mesure  la 
durée  et  la  manière  de  l’abus  inHuen(.aient  la  gastrite,  et  il  faut 
admettre  l’influence  certaine  d’une  prédisposition  personnelle 
et  la  tolérance  spéciale. 

La  motricité  était  presque  toujours  normale,  exagérée  dans  9 
cas,  surtout  dans  la  gastrite  hypochlorhydrique.  Pas  de  cas  de 
stase,  un  cas  d’insuffisance  légère. 

La  forme  et  les  rapports  de  l’estomac  étaient  normaux.  La  di¬ 
gestion  des  albumines  était  diminuée  ou  abolie  dans  6  cas.  Pré¬ 
sence  de  sang  dans  six  cas  avec  Weber  positif.  Examen  des  fèces: 
normales  dans  3  cas,  tissu  conjonctif  dans  24  cas,  1  fois  fibres 
musculaires  et  grossies,  6  lois  mucus.  Catarrhe  chronique  dans 
6 cas,  1  fois  entérite  du  grêle.  En  somme  l’intestin  n’élait  pas 
aussi  lésé  que  l’estomac.  Friedel. 

- -  y  - - - 
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L> avenir  du  syphilitique.  Méfaits  possibles  de  la 
syphilis  abandonnée  à  elle-même  (Sa  bénignité  ha¬ 
bituelle  qnand  elle  est  soumise  au  traitement  et  aux  lois  de 
l’hygiène)  ;  par  le  D''  Alex  Renault.  (Octave  Doin  et  fils,  édi¬ 
teurs.) 

Le  livre  débute  par  un  aperçu  rapide  de  l’évolution  de  la 
syphilis  à  travers  ses  diverses  étapes.  Cet  aperçu  se  termine  par 
plusieurs  statistiques  sur  le  tertiarisme,  puisées  à  différentes 
sources. 


Puis,  l’auteur  aborde  un  chapitre  très  digne  de  fixer  l  altention 
des  hygiénistes  autant  que  des  médecins.  Il  s’agit  delà  mortalité 
due  à  la  syphilis.  Que  d’opinions  contradictoires  émises  à  ce 
sujet  dans  ces  dernières  années  !  Aussi  bien,  malgré  les  chiffres 
accumulés,  principalement  dans  les  compagnies  d’assurances 
sur  la  vie,  le  jour  n’est-il  pas  fait  sur  la  question. 

Le  chapitre  V,  en  effet,  est  entièrement  consacré  à  l’étude  des 
conditions  qui  peuvent  modifier  l’aspect  et  l’évolution  de  la 
syphilis,  telles  que  :  l’âge  du  sujet,  le  climat,  le  régime  et  l’hy¬ 
giène,  les  causes  dépressives  de  tout  ordre,  les  tempéraments, 
les  états  morbides,  tantgénéraux  que  locaux,  etc. 

A  l’occasion  de  ce  long  exposé,  le  D"  Alex  Renault  discute  la 
valeur  qu’il  faut  attribuer  à  la  nature  du  virus,  en  même  temps 
que  la  prétendue  solidarité  que  I  on  a  cherché  à  établir  entre 
les  accidents  du  début  et  l’avenir  lointain  du  syphilitique. 

Le  chapitre  VI  nous  apprend  en  revanche  les  ravages  que  la 
syphilis  peut  exercer  dans  les  divers  systèmes  de  l’économie 
lorsqu’elle  est  abandonnée  à  elle-même,  quelle  que  soit  d’ail¬ 
leurs  la  bénignité  de  ses  débuts. 

Heureusement,  à  la  vérité,  ce  tableau,  parfois  effrayant,  trouve 
de  puissants  correctifs  dans  la  rapidité  et  la  précision  du  dia¬ 
gnostic,  comme  aussi  dans  le  traitement,  appliqué  avec  énergie, 
méthode  et  persévérance. 

Bref,  l’auteur  a  voulu  montrer  que,  réserves  faites  pour  quel¬ 
ques  cas  très  rares  qui  déjouent  toutes  les  ressources  de  l’art, 
la  syphilis  n’est  point  toujours  et  quand  même  la  maladie  (er- 
rible  que  d’aucuns  s  imiginent,  alors  que  les  règles  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  riiygièuesont  appliquées  dans  toute  leur  rigueur. 
L’art  peut  souvent  atténuer  et  rendre  bénigne  une  maladie  gra¬ 
ve.  Voilà  certes  une  consolante  vérité.  G.  M. 

Diagnostic  de  la  syphilis.  Sôro-diagnostic  ;  par 

PaulGASTou  et  A.  Girauld.  (Chez  J. -B.  Baillière  et  fils). 
Petit  livre  très  complet  qui  indique  avec  précision  les  moyens 
de  laboratoire  que  peut  mettre  en  œuvre  le  médecin  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes  ;  ultramicros¬ 
cope,  coloration  des  frottis,  sérodiagnostic,  etc.  G.  M. 

Qonorrhée  chronique  de  l'homme.  Motions  et 
traitements  modernes  ;  par  G.  Fraisse.  (Chez  Ma- 
loine). 

Volume  de  330  pages  étudiant  avec  le  plus  grand  soin  et  avec 
la  meilleure  méthode  didactique  la  gonorrhée  chronique  de 
l’homme  et  son  traitement.  On  y  trouvera  successivement  expo¬ 
sées  avec  clarté  les  conditions  qui  favorisent  le  passage  de  la 
blennorrhagie  à  la  chronicité,  les  signes  de  la  guérison  de  la 
blennorrhagie  aiguë,  l’exploration  de  l’urèthre  masculin,  etc.  La 
technique  de  l’endoscopie  uréthrale,  méthode  encore  peu  ré¬ 
pandue  en  France  et  pourtant  si  féconde  en  résultats  pratiques, 
y  est  exposée  avec  méthode  et  clarté. 

Après  un  chapitre  très  complet  sur  Tanatomie  pathologique 
des  lésions  uréthrales  dans  la  gonorrhée,  les  130  dernières  pages 
du  livre  concernent  le  traitement  :  dilatation,  électrolyse,  etc. 
Enfin  un  chapitre  dû  à  M.  Perrin,  de  Lausanne,  est  consacré  à 
la  pathogénie  et  à  la  thérapeutique  des  rétrécissements  de 
l’urèthre. 

Le  livre  est  è  consulter  par  tous  ceux  qui  s’occupent  de  blen¬ 
norrhagie,  praticiens  comme  spécialistes.  G.  M. 

Qu'est-ce  que  la  morale  7  par  Herbert  Spencer,  traduit 
de  l’anglais,  par  M.  Desclos-Auricoste,  1  volume  in-fiv  de  300 
pages.  (Librairie  Schleicher  frères.) 

Cet  ouvrage,  un  des  plus  remarquables  du  célèbre  philosophe 
anglais,  vient  à  son  heure,  car  il  institue  les  bases  scientifiques 
d’une  morale  sociale.  Toutes  les  religions  avaient  affirmé  l’exis¬ 
tence  d’un  «  souverain  bien  »  existant  de  toute  éternité  et  qui 
serait  amené  à  la  connaissance  des  hommes  par  la  voix  de  la 
conscience.  Mais  ce  <'  souverain  bien  »  ayant  été  passé  au  crible 
de  l’analyse,  il  n’en  est  plus  rien  resté. 

H  convenait  donc  de  reconstituer  la  morale  sur  des  bases  nou¬ 
velle?.  Et  c’est  à  quoi  se  sont  employés  depuis  quelques  années 
les  plus  illustres  philosophes  français  et  étrangers. 

L’ouvrage  de  longue  haleine  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
fruit  de  longues  méditations  d’un  des  esprits  les'plus  puissants 
de  notre  époque,  ne  saurait  se  juger  avec  rapidité*  Aussi  nous 
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nous  bornerons  brièvement  à  dire  que  Spencer  y  fait  état  des 
connaissances  biologiques,  psychologiques  et  sociologiques  pour 
établir  une  morale  sociale  basée  sur  la  relativité  de  toutes  cho¬ 
ses,  ainsi  que  sur  les  sentiments  humains  (juitous  tendent  à  la 
défense  Je  1  individu  et  de  l'espèce.  Cette  morale  toute  moderne 
a  le  grand  avantage  de  s’appuyer  à  la  fois  sur  les  instincts  per¬ 
sonnels  et  sur  Je  besoin  de  conservation  sociale.  Aussi  ce  bel 
ouvrage,  écrit  dans  un  style  clair  et  simple,  est-il  destiné  à  un 
très  gros  succès. 

La  stabilité  de  la  vie.  Elude  énergétique  de  P  Evolution  des 
Espèces  ;  par  Félix  Le  Dante  .,  chargé  du  cours  de  Biologie  à 
la  Sorbonne.  (1  vol.  in-8de  la  Bibliothèque  Scientifique  Inter¬ 
nationale-,  chez  Alcan, Paris,  1910.) 

Dans  ce  journal  j'ai  plusieurs  fois  déjà  analysé  les  excellentes 
études  de  M.  Le  Dantec  :  l’année  dernière  encore,  au  sujet  de 
la  crise  du  transformisme,  j’exprimais  tout  le  plaisir  que  j’é¬ 
prouvais  à  voir  l’auteur  indiquer  avec  netteté  l'erreur  commi¬ 
se  par  certains  observateurs  qui  interprètent  les  faits  d’une  fa¬ 
çon  erronée  et  compromettent  ainsi  celte  belle  conception. 

Ce  volume  est  encore  une  confirmation  et  de  plus  une  expli¬ 
cation  des  données  transformistes.  L’auteur  s’efforce  d’y  établir 
une  loi  physique  qui  régit  fatalement  tous  les  changements  sur¬ 
venant  dans  les  espèces  vivantes  ;  cette  loi  de  la  stabilité  progrer- 
sive  des  escéces  a  une  importance  philosophique  considérable  ; 
elle  montre  en  effet  que  les  variations  spécifiques  deviennent 
de  plus  en  plus  en  plus  improbables  à  mesure  que  les  espèces 
vieillissent,  et  cette  remarque  permet  de  croire  au  transformis¬ 
me  sans  avoir  constaté  devisu  un  seul  changement  d'une  espèce 
actuellement  vivante. 

Mais  ce  qui  est  plus  important  encore  (lüe  le  résultat  obtenu, 
c’est  la  méthode  par  laquelle  l’auteur  y  arrive.  Après  avoir  ex¬ 
posé  d’une  manière  très  simple  et  très  philosophique  les  fonde¬ 
ments  de  la  science  de  l’Energie,  M.  Le  Dantec  établit  une  nou¬ 
velle  manière  de  parler  des  phénomènes  qui  continuent,  manière 
de  parler  rationnellement  féconde,  et  dont  l’application  à  la  vie 
suftit  à  démontrer  immédiatement  la  loi  cherchée.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’une  étude  complète  des  phénomènes  vitaux  est 
entreprise  dans  le  langage  énergétique  l’auteur  y  a  réussi,  tout 
en  restant  constamment  à  la  portée  de  tous  les  lecteurs  pourvus 
d'une  instruction  élémentaire.  C.  Pall-Boncour. 

Atlas  de  Radiographie  chirurgicale  ;  par  le  prof. 
Grashey  et  le  D'  Nogier,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon.  1  vol.  in-4,  avec  80  planches  comprenant  2i0 
figures  et  64  schémas.  (Librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  Pa¬ 
ris.) 

Le  meilleur  procédé  pour  tirer  de  la  radiographie  le  maxi¬ 
mum  d’enseignements  est  à  coup  sûr  de  pratiquer  beaucoup  ce 
mode  d’exploration.  11  semble  que  nous  soyons  loin  en  France 
de  ce  qu’on  fait  à  l'étranger,  où  les  radiographies  se  font  chaque 
matin  par  dizaines  dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes.  En  pre¬ 
nant  un  grand  nombre  de  clichés  tous  les  jours,  en  les  analysant 
avec  soin,  en  les  discutant  avec  le  médecin  ou  le  chirurgien 
qui  les  a  demandés,  en  vérifiant  au  besoin  le  diagnostic  par  une 
intervention  chirurgicale,  on  acquiert  une  aptitude  à  l'inter¬ 
prétation  et  une  sûreté  de  jugement  qu’aucune  autre  méthode 
ne  peut  complètement  remplacer. 

Il  faut  distinguer  en  effet,  en  radiographie,  la  science  de  l’in¬ 
terprétation  et  l’habileté  technique.  Lorsqu’on  demande  une 
radiographie  à  un  spécialiste,  ce  n’est  pas  une  image,  même 
parfaite,  qu’on  réclame  de  lui,  mais  un  élément  de  plus  dedia- 
gnostic,  un  avis  documenté,  .un  avis  médical  sur  un  cas  douteux. 
Et  c’est  pour  cela  que  la  radiographie  est  du  domaine  médical 
et  qu’elle  nécessite  une  éducation  spéciale.  Cette  éducation  est 
la  meilleure  garantie  contre  les  erreurs  imputées  à  la  radiogra¬ 
phie.  Pour  éviter  les  erreurs  d  interprétation,  tous  les  appareils 
et  toutes  les  connaissances  physiques  ne  suffisent  pas  :  elles  doi¬ 
vent  être  complétées  par  un  sens  clinique  toujours  en  éveil  et 
par  l’étude  attentive  de  nombreuses  radiographies  normales  et 
pathologiques.  Tout  le  inonde  n’a  pas  la  bonne  fortune  de  pos¬ 
séder  une  importante  collection  personnelle  de  clichés  radio¬ 
graphiques  ou  de  fréquenter  un  service  de  radiologie  de  nos 
hôpitaux  ;  plus  rares  encore  sont  ceux  qui  peuvent  aller  com¬ 
pléter  leurs  connaissances  dans  les  grands  centres  de  radiologie 


à  l’étranger.  C’est  justement  pour  faciliter  cette  éducation  spé¬ 
ciale  des  radiologistes  que  le  Df  Grashey  a  publié  ses  allas  de 
radiographie. 

Lorsqu'on  connaît  parfaitement  les  images  normales,  un  bon 
choix  d’images  pathologiques  est  le  meilleur  guide  que  l’on 
puisse  souhaiter.  Le  présent  allas  suppose  cette  connaissance 
préalable  de  la  radiographie  normale,  puisque  tout  ce  qui  n’était 
pas  pathologique  a  été  supprimé.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a  pu 
faire  rentrer  un  aussi  grand  nombre  de  clichés  dans  un  espace 
aussi  restreint. 

Aul  n’était  mieux  qualifié  que  le  D'  Grashey  pour  publier  ce 
nouvel  ouvrage,  qu’appelait  le  succès  de  son  devancier  ï Atlas 
de  radiographie  normale. 

V Atlas  de  radiographie  chi.  iirgicale  renferme  toute  une  série 
de  cas  d’autant  plus  intéressants  que  les  radiographies  ont  été 
contrôlées  par  de  nombreuses  interventions  chirurgicales.  On 
peut  donc  dire  qu’elles  ne  fournissent  que  des  documents  cer¬ 
tains.  Les  clichés  ont  été  reproduits  en  vraie  grandeur  pourplus 
de  clarté.  De  courtes  notices  tirées  de  l’histoire  dos  malades  et 
des  interprétations  très  précises  accompagnent  chaque  planche. 
On  retrouvera  dans  tout  ce  travail  l’esprit  de  méthode  et  de 
clarté  que  l'on  a  pu  déjà  apprécier  dans  l’Af/as  de  radiographie 
normale  et  on  sera  frappé  de  la  façon  excellente  avec  laquelle  le 
Dr  Grashey  commente  chacune  des  radiographies  faites  dans 
son  service. 

C’est  avec  un  très  réel  profit  que  le  médecin  et  le  chirurgien 
parcourront  cet  ouvrage.  Ils  y  retrouveront  bien  des  fois  des  cas 
semblables  à  ceux  qu’ils  auront  eu  déjà  l’occasion  de  voir  eux- 
mêmes.  On  y  trouvera  l’exposé  des  travaux  français  les  plus 
récents,  comme  aussi  le  résultat  des  observations  personnelles 
du  Dr  Nogier.  Le  présent  atlas  contribuera  à  faire  apprécier  de 
plus  en  plus  à  leur  juste  valeur  des  méthodes  d’investigation 
radiographiques,  comme  aussi  à  tracer  les  limites  de  ce  mer¬ 
veilleux  procédé  d’exploration. 

Le  traitement  mercuriel  de  la  syphilis  ;  par  Nicolas. 
(l’oinat,  éditeur,  0  fr.  .àO  ) 

Petite  brochure  «  des  Consultations  médicales  françaises  »  qui 
condense  d’une  façon  très  didactique  les  notions  indispensables 
pour  l’administiation  du  mercure  :  administration  par  le  tube 
digestif,  parla  voie  cutanée  et  muqueuse  externe  ;  par  les  voies 
respiratoires  ;  en  injections  intramusculaires  de  sels  solubles  et 
de'  sels  mercuriels  insolubles.  G.  M. 

Etudes  sur  la  paralysie  généraio  et  sur  le  tabes  ; 
par  Paul  Spili.manx  et  Perrin.  (Poinat,  éditeur). 

Petite  brochure  fort  bien  faite  traitant  successivement  les 
chapitres  suivants  :  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la 
paralysie  générale  ;  les  lésions  syphilitiques  en  évolution  au 
cours  des  affections  parasyphilitiques  ;  le  rôle  de  la  syphilis 
dans  l’étiologie  du  tabes  dorsal  ;  particularités  symptomatiques 
relevées  dans  une  série  de  105  cas  de  tabes  dorsalis  ;  la  descen¬ 
dance  des  paralytiques  généraux  et  des  tabétiques  ;  fréquence 
des  insuccès  du  traitement  antisyphilitique  chez  les  paralytiques 
généraux  ;  fréquence  des  succès  chez  les  tabétiques.  G.  M. 

Thérapeutique  usuelle  des  maladies  de  Pappa^ 

reil  respiratoire  ;  par  Martinet  (G.).  (Chez  Masson.) 

Ce  livre,  fort  bien  édité,  fourni  de  gravures  explicatives  et 
d’excellentes  formules.  Indique  immédiatement  au  praticien 
la  bonne  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  maladie  des  voies 
respiratoires.  C’est  donc  un  livre  indispensable  au  médecin 
dont  les  3[4  de  la  clientèle  sont  constitués  par  ce  genre  de  ma¬ 
lades.  G.  M. 

La  Rachicentèse  ;  par  P.  Ravaut,  médecin  des  hôpitauxde 

Paris,  Gastinel  et  Velter,  internes  des  hôpitaux.  1  brochure 

grand  in-8“  (n°  60  de  l’Œuvre  Médico-chirurgical] .  (Masson  et 

Cie,  éditeurs —  1  fr.25.) 

Depuis  que  l’on  pratique  couramment  en  clinique  l'examen 
cytologique,  bactériologique,  chimique,  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  l’usage  de  la  ponction  lombaire  s’est  étendu  de  plus 
en  plus,  mettant  ainsi  en  évidence  ses  nombreuses  indications, 
non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


434 


Sous  lenom  de  rachicentèse,  les  auteurs  étudient  les  clïets 
thérapeutiques  actuellement  connus  obtenus  par  la  simple 
soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Ils  cher,  hcnt  d’abord, après  avoir  rapidement  rappelé  la  techni¬ 
que  delà  ponction  lombaire, à  préciser  les  conditions  complexes 
de  cette  action  ;  ils  en  discutent  ensuite  les  indications  et  indi¬ 
quent  à  propos  de  chacune  d’elles  la  conduite  à  tenir,  laquanti- 
té  de  liquide  tà  soustraire  et  les  règles  à  suivre  dans  la  répéli- 
lim  des  ponctions.  Ils  passent  ainsi  successivement  en  revue  1rs 
elTetsdc  la  rachicenlèse  dans  les  traumatismes  du  crâne, du  rachis, 
les  hémorragies  méningées.les  diverses  réactions  et  états  méningés 
les  méningites,  les  troubles  nerveux  des  intoxications  et  de  la  sy¬ 
philis  acquise  et  héréditaire,  les  tumeurs  cérébrales  et  abcès  du 
cerveau, les  hydrocéphalies, les  affections  oculaires  et  auriculaires 
et  terminent  par  un  intéressant  chapitre  sur  les  effets  de  la  rachi- 
centèse  dans  le  prurit  et  certaines  affections  cutanées  ;  ils  signa¬ 
lent  les  liens  eicore  mal  connus  qui  existent,  surtout  à  1  état 
pathologique,  entre  la  tension  artérielle  et  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne. 

Dans  celle  brochure,  les  auteurs,  dégagés  de  toute  idée  théo¬ 
rique,  présentent  sous  une  face  nouvelle  une  question  qui  n’a¬ 
vait  été  jusqu’alors  que  partiellement  étudiée  et  montrent,  avec 
une  compétence  toute  spéciale,  les  ressources  thérapeutiques 
que  peut  trouver  le  médecin  dans  la  pratique  de  la  rachicen- 
lèse.  C.  D. 

Thérapeutique  usuelle  des  maladies  de  l'appareil 
respiratoire  ;  par  M.  A.  Martinet  (I  vol.  de  2'J3  p.  chez 
Masson  et  Cie,  1910.) 

Bon  livre  do  pratique  médicale,  où  l’on  trouve  exposé  d'une 
façon  méthodique  et  assez  précise,  le  trailement  des  bronchites 
aiguës  et  chroniques,  de  l’emphysème,  de  l’asthme,  de  la  pneu¬ 
monie,  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  la  coqueluche,  des 
c  ingestions  pulmonaires,  des  pleurésies,  et  des  toux  «  rélîexes». 

L’ouvrage  se  termine  par  un  excellent  chapitre  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  dù  à  M.  le  D'  P.  Desfosses.  Ce  chapitre, 
illustré  (le  figures,  donne  les  indications  de  la  gymnastique 
respiratoire,  et  renseigne  sur  ses  bases  physiologiques,  sur  l’édu¬ 
cation  des  centres  nerveux  respiratoires,  l’entraînement  des 
muscles  inspirateurs,  et  sur  l’assouplissement  désarticulations. 

Les  ferments  digestifs  des  leucocytes  ('protéase  et 
lipsise;)  le  zyme-diagnasîlc  ;  par  M.M.  Noël  Fiessinger 
et  P.erre-Louis  Marie,  f  Un  vol.  in  l2,  de  18G  p.  chez  Ma- 
loine,  ;9!0.) 

Ce  petit  ouvrage  représente  une  mise  au  point  actuelle  des 
notions  acquises  à  ce  jour  sur  les  ferments  leucocytaires,  plus 
particulièrement  à  propos  des  protéases  et  des  lipases.  etsur  les 
applications  (zymo-diagnostic)  à  la  physiologie  et  à  la  pa'holo- 
gie  générale  au  diagnostic  clinique  et  à  la  thérapeutique  mo¬ 
dernes. 

On  trouvera  tout  ce  qui  est  connu  sur  la  recherche,  l'isolement 
et  les  propriétés  des  ferments  leucocytaires,  etc. 

L’ensemble  est  décrit  avec  clarté  et  facilite  ainsi  l’étude  en¬ 
core  souvent  obscure  des  ferments  leucocytaires.  La  lecture  de 
ce  petit  livre  est  à  recommander. 

Défendons  l'âme  française  ;  par  A.  Delpech,  1vol.  in-8, 
(Librairie  Schleicher  frères”  Paris.) 

M.  le  Sénateur  Delpech  fait  partie  de  cette  lignée  de  vieux  et 
sincères  démocrates  qui,  ayant  aimé  la  République,  au  temps 
de  l’Empire,  ne  voient  pas  sans  un  serrement  de  cœur  le  scep¬ 
ticisme  envahir  peu  à  peu  toutes  les  classes  delà  société,  et  1  ar¬ 
rivisme  devenir  une  théorie  politique  courante.  Aussi,  convaincu 
qu’une  démocratie,  pour  être  viable  et  respectée,  doit  s’ap¬ 
puyer  sur  un  idéal  qui  est  celui  de  tous  les  anciens  (lémocrates, 
pousse  t-il  un  cri  d’alarme.  Il  met  en  parallèle  la  foi  poUtiqne 
de  Révolution  française  et  celle  des  partis  déchus  et  il  n  a  pas 
besoin  d'un  grand  effort  pour  montrer  à  la  jeunesse  d’aujour¬ 
d’hui  que  la  déchéance  de  ces  derniers  est  désormais  irrémé¬ 
diable.  D’une  plume  sincère,  il  indique  la  voie  à  suivre,  et  l’idéal 
àatteindre.  Ce  brillant  petit  ouvrage  aura,  entre  beaucoupd’au- 
tres,  le  grand  avantage  de  faire  ressortir  d’une  façon  éclalante 
l’immense  supériorité  de  la  morale  la'ique  et  républicaine  sur 
celle  religieuse. 


FORMULAIRE  OFFICINAL 

NOXJVEA-tJ  GODEX; 

Oouttes  amères  deBauiné. 

Fève  de  Saint-Ignace  râpée .  lOû  grammes. 

Carbonate  neutre  de  potassium. . .  2  gr.  .àO 

Suie  préparée .  0  gr.  50 

Alcool  à  70° .  500  — 

Faites  macérer  en  \ use  clos  pendant  dix  jours,  en  agitant  de 
temps  en  temps  ;  p?issez  avec  expression  et  filtrez. 

Caractères.  —Liquide  brun  noirâtre,  très  amer,  ne  se  trou¬ 
blant  pas  par  addition  de  son  volume  d’eâu  distillée. 

Réaction  d’identité. — Faites  tomber  dix  gouttes  de  teinture  dans 
une  capsule  de  200  centimètres  cubes  environ.  Ajoutez  une  goutte  d’a¬ 
cide  sulfurique  concentré  ;  remuez  de  façon  à  étendre  le  mélange  sur 
les  p.nrois  de  la  capsule  et  chauffez  au  bain-marie.  Dès  que  l’alcool 
sera  évaporé,  il  se  produira  une  belle  coloration  rougé  violacé,  dispa¬ 
raissant  par  addition  de  quelques  gouttes  d'eau. 

Observation.  —  Cette  préparation  renferme  deux  fois  et  demie 
moins  de  principes  actifs  que  les  gouttes  amères  de  Baumé  du 
Codex  de  1884. 

Teinture  d’iode. 


Iode .  10  grammes. 

Alcool  à  95°  .  90  — 

Teinture  de  scille. 

Scille  grossièrement  pulvérisée 

(tamis  n°  9) .  100  grammes. 

Alcool  à  60° .  500  — 


Opérezeomme  pourla  teinture  d  arnica. 

Liquide  rougeâtre,  de  saveur  âcre,  ne  précipitant  pas  par  ad¬ 
dition  de  son  volume  d’eau  distillée. 

Teinture  de  strophantus. 


Semences  de  strophantus  en  pou¬ 
dre  demi -fine  (tamis  n°  15). .. ,  100  grammes. 

Alcool  à  70° . .  Q.S. 


Faites,  par  lixiviation,  1  COO  grammesde  teinture  (Convention 
internationale). 

Ciractères. —  Liquide  jaunâtre,  fortement  amer,se  troublant 
légèrement  par  addition  de  son  volume  d’eau  distillée. 

Observation. —  Cette  teinture  renferme  moitié  moins  de  prin¬ 
cipes  que  celles  du  Supplément  du  Codex  de  1884. 

Toxique, 

Élixir  parégorique. 

Poudre  d’opium .  ,5  grammes. 

Acide  benzoïque .  5  — 

Essence  d’anis .  5  — 

Camphre .  2  — 

Alcool  â  60°. . .  985  — 

Faites  macérer  en  vase  clos  pendant  huit  jours  ;  filtrez. 

Dix  grammes  de  cette  préparation  correspondent  à  cinq  centi¬ 
grammes  de  poudre  d'opium,  soit  à  vingt-cihq  milligrammes  d’faî- 
iraitd’opium  et  renferment  cing  milligrammes  de  morphine(Con- 
ventioa  internationale). 

Caractères. — L’élixir  parégorique  est  un liijuide  jaune  brun, 
à  odeur  anisée,  à  saveur  douceâtre,  à  réaction  acide. 

Elixir  de  pepsine. 

Pepsine .  20  gr. 

Eau  distillée . 280  — 

■Vin  de  Lunel .  500  — 

Glycérine  officinale .  200  — 

Délayez  la  pepsine  dans  l’eau  dislillcc.ojoutcz  le  vin  de  Lünel, 
puis  la  glycérine.  Mélangez  et  laissez  en  contact  pendant  dix 
jours  au  minimum,  en  agitant  de  temps  en  temps.  Filtrez  au 
moment  du  besoin. 

L'activité  de  l’élixir  de  pepsine  diminuant  avant  le  temps,  on 
doits’assurer  qu’il  répond  toujours  à  l’essai  suivant. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


6  AOUT  1910 


TRAVAUX  ^ORIGINAUX 

Le  paratyphus  B.  et  son  évolution  clinique  ; 

Par  MM.  E  jOh  el  V.  kavmoxd 
Médecing'inajors  i|e  2*  classe,  répétiteurs  à  l’Ecole  du  service  de 
santé  militaire. 

Les  cas  de  paratyphus  B  se  sont  multipliés  au  cours 
de  ces  dernières  années  el  nous  avons  appris  à  les  mieux 
connaître  au  point  de  vue  bactériologique  Grilce  aux  re¬ 
cherches  poursuivies  à  l'étranger,  en  France,  grâce  sur¬ 
tout  aux  travaux  de  MM.  Sacquépée  et  Chevrel,  de  MM. 
Netter  el  Ribadeau-Dumas  ;  leur  étude  clinique  s’est  édi¬ 
fiée  parallèlement  aux  investigations  microbiologiques, 
mais  peut-être,  au  gré  de  certains,  n’a-t-elle  point  donné 
lieu  â  des  précisions  suffisantes.  Le  manque  de  caractères 
permettant  de  distinguer,  d’une  façon  certaine,  le  para¬ 
typhus  B  de  la  fièvre  typhoïde  est-il  inhérent  à  l’évolu¬ 
tion  même  delà  maladie,  ou  tient-il  à  notre  connaissance 
insuffisante  de  sa  symptomatologie  ?  C’est  là  une  ques¬ 
tion  qui  n’est  point  encore  complètement  résolue  actuel¬ 
lement  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  cru  utile 
de  rapporter  les  deux  observations  ci-dessous,  recueillies 
au  çours  de  l’automne  et  de  l’hiver  derniers. 

Observation  I.  —  R.,  soldat  au  17®  régiment  d’infanterie,  est 
évacué  sur  l’hôpitai  miiitaire  Desgenettes  le  5  septembre  1909 
au  cours  des  marches  qu’effectue  son  régiment  pour  se  rendre 
aux  manœuvres  du  Bourbonnais.  Il  est  malade  depuis  le 
commencement  du  mois,  se  plaignant  de  diarrhée,  céphalée, 
insomnie.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  une  inflamma¬ 
tion  du  voile  du  palais  et  des  amyvdales,  qui  sont  recouverts 
d’un  léger  exsudât,  non  membraneux.  Le  malade  est  enroué, 
presque  aphone;  dans  la  poitrine  on  entend  des  râles  ronflants 
et  sibilants,  il  existe  une  diarrhée  fétide,  un  peu  de  gargouil¬ 
lement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  rate  est  légèrement 
hypertrophiée,  son  pôle  inférieur  est  perceptible  à  la  palpation, 
il  n’est  pas  dur.  La  température  axillaire  est  de  38®3,  elle  tombe 
à  ST'tS  le  6  au  matin,  mais  s’élève  à  39®2  le  soir,  il  est  fait  un 
prélèvement  de  l'exsudât  pharyngé  et  une  prise  de  sang  pour 
séro-diagnostic.  Le  résultat  de  l’ensemencement  des  sécrétions 
de  la  gorge  sur  sérum  coagulé  est  négatif  au  point  de  vue  de 
la  présence  du  bacille  de  Lo  filer  ;  en  revanche  le  séro-dia- 
gnostic  éberthien  est  positit  en  1  heure  à  1/50,  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  est  porté  et  le  malade  passe  dans  le  service  des 
typhoïdiques  le  7  dans  la  soirée  Le  8  au  matin,  les  signes  anté¬ 
rieurement  constatés  persistent,  l’examen  de  la  gorge  révèle  tou. 
tefois  une  particularité  intéressante  :  l’inflammation  catarrhale 
notée  à  l’entrée  a  changé  d’aspect  et  on  voit  des  ulcérations  sur 
les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  et  sur  les  amygdales, 
ulcérations  superficielles  qui  sont  considérées  comme  des  ulcé¬ 
rations  typhoïdiques.  La  malade  est  toujours  très  enroué,  la 
pression  du  larynx  est  douloureuse  el  la  laryngoscopie  pratiqpée 
par  notre  camarade,  M.  Vennin,  ne  révèle  que  de  la  tuméfaction 
de  la  muqueuse  sans  ulcérations.  Le  même  jour,  il  est  pratiqué 
une  ponction  veineuse,  4  centimètres  cubes  de  sang  sont  ense¬ 
mencés  dans  7  cm“  de  bile  de  bœuf  stérile  ;  après  18  heures  de 
séjour  à  l’étuve,  une  goutte  de  bile  est  étalée  sur  une  plaque 
d’Endoqui  fournit  le  10  de  nombreuses  colonies  dont  l’examen 
sur  les  divers  milieux  et  sur  les  milieux  de  Lo  filer  en  particulier 
permet  d’affirmer  leur  nature  paratyphoïde  B.  Les  colonies 
ponssées  sur  £ndo  avaient  toutes  le  même  aspect  et,  malgré  que 
plusieurs  aient  été  ejiaminées,  aucune  n’a  présenté  les  caractères 
dn  bacille  d'Eberth,  11  s’agissait  donc  de  paratyphns  B.  bien 
authentique  et  non  d’un  cas  d’infection  mixte.  Le  malade  a  été 
traité  par  la  méthode  de  Brand  atténuée  :  bains  à  25“  toutes  les 
3  heures,  toutes  les  fois  que  sa  température  atteignait  39®  ;  ainsi 
que  l’indique  sa  courbe,  dont  les  températures  vespérales  sont 
constituées  par  les  maxima  observés  entre  midi  et  minuit  et 
les  températures  du  matin  par  les  minima  observés  entre  mi¬ 
nuit  et  midi,  sa  fièvre  paratyphoïde  eut  une  évolution  plutôt 
bénigne  et  céda  très  rapidement  à  la  balnéation  froide.  Les 


ulcérations  disparurent  vers  le  15  septembre  et  la  laryngite 
ne  leur  survécut  que  quelques  jours. 
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Le  tracé  (leio  représente  ta  température,  te  tracé 
poiuijijé  Jf  qomprc  (iÇ  polsalion»  cariiaqucs.  '  / 

Observation  II.  —  L’infirmier  L.,  employé  dans  les  salles  des 
typhoïdiques,a  depuis  la  fin  d’août  un  service  chargé,  en  raison 
du  nombre  élevé  de  bains  qu’il  est  obligé  de  donner  ;  il  est  du 
reste  d’une  constitution  très  vigoureuse  et  ne  présente  rien  de 
particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  pu  per¬ 
sonnels.  Le  7  septembre,  il  se  plaint  d’avoir  vomi,  d’avoir  une 
diarrhée  très  abondante  (6  selles  aqueuses  et  fétides  dans  l’après- 
midi),  de  souffrir  de  la  tête.  Sa  température  est  alors  de  38°9. 
La  rate  n’est  pas  perceptible  à  la  palpation,  la  langue  est  très 
bonne,  nullement  saburraleet  restera  telle  que  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Le  8  au  matin,  la  température  est  à  38<>6, 
elle  s’élève  à  39®2  le  soir,  une  ponction  veineuse  est  pratiquée, 
l’ensemencement  du  sang  et  l’identification  des  germes,  effec¬ 
tués  suivant  la  technique  indiquée  par  l’un  de  nous  danscejour- 
nal,  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  paratyphus  B. 
L’évolution  immédiaie  ne  présente  rien  de  particulier  à  signa¬ 
ler,  les  manifestations  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  sont 
nuiles  ou  à  peu  près;  en  revanche  pendant  4  ou  5  jours  le  malade 
a  des  vomissements  fréquents  et  une  diarrhée  abondante  et  fétide , 
ces  deux  symptômes  disparaissent  à  partir  du  13  et  la  courbe 
de  température  descend  lentementen  lysis,  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliore.  L.  a  été  traité  par  les  bains  froids  dans 
les  mêmes  conditions  que  R. 
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Le  tracé  flein  représente  la  température,  te  tracé 
,  potntillé  le  nombre  des  pulsations  cardiaques. 

Parti  après  guérison,  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois, 
il  jouit  pendant  cette  période  d’un  état  de  santé  satisfaisant,  ii 
rentre  à  la  fin  de  décembre  et  reprend  son^service  d’infirmier. 


LE  PROGRES  MÉDICAi. 


Il  commence  alors  à  s’apercevoir  que  les  travaux  nécessitant 
une  activité  physique  un  peu  grande  lui  sont  pénibles,  il  s’es¬ 
souffle  quand  il  monte  tes  escaliers  et  ressent  des  douleurs  dans 
son  côté  gauche.  II  se  décide  à  se  présenter  à  la  visite  et  entre 
à  l’hôpital  le  9  mars  pour  troubles  fonctionnels  du  cœur.  Le 
pouls  est  à  ce  moment  fréquent  même  au  repos,  il  atteint  110  à 
la  minute  et,  à  part  quelques  râles  de  bronchite  des  grosses 
bronches,  nous  ne  trouvons  aucune  cause  pour  expliquer  cette 
accélération  cardiaque,  il  semble  même  exister  un  peu  d’aryth¬ 
mie,  mais  fi  I  on  y  prête  attention,  on  constate  qu’il  s’agit  en 
réalité  d’un  ralentissement  des  battements  du  cœur  pendant 
l’expiration,  il  s’agit  donc  d’arythmie  respiratoire.  Au  surplus, 
le  repos  paraît  exercer  une  heureuse  influence  puisqu’il  déter¬ 
mine  la  disparition  des  troubles  fonctionnels  ;  les  douleurs  sié¬ 
geant  dans  la  région  du  mamelon  gauche  s'atténuent,  le  pouls 
revient  à  FO  environ,  l  arythmie  respiratoire  disparaît.  11  persiste 
néanmoins  des  signes  d'insuffisance  fonctionnelle  qui  resteront 
tels  pendant  tout  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  ainsi  que  le 
prouvent  les  résultats,  ci-dessous  indiqués,  d’un  examen  pratiqué 
à  la  fin  d'avril,  quelques  jours  avant  la  sortie  du  malade. 

Nous  avons  dit  qu’au  repos  les  troubles  subjectifs  n’exis¬ 
taient  plus.  Le  nombre  des  pulsations  était  : 

Dans  la  position  couchée,  de  75  à  la  minute  ; 

Dans  la  position  assise,  de  80  à  la  minute; 

Dans  la  position  debout,  de  81  à  la  minute. 

Le  travail  augmente  très  notablement  le  nombre  des  pulsations 
cardiaques  et  après  vingt  flexions  sur  les  genoux,  celui-ci  passe 
de  80  à  141.  L’accélération  du  cœur,  sous  l’influence  du  travail, 
est  un  fait  physiologique,  ce  qui  ne  l’est  pas,  c’est  la  lenteur 
extrême  avec  laquelle  le  pouls  revient  à  la  normale  ;  après  une 

I  /2  heure  d  observation  il  est  en  effét  encore  à  94,  le  chiffre  s'en 
est  abaissé  rapidement  à  100  mais  à  partir  de  ce  moment  il  n’est 
descendu  qu’avec  une  extrême  lenteur.  D'autre  part,  l’exercice 
physique  provoque  très  rapidement  de  l’essoufflement,  il  suffit 
de  faire  monter  à  une  allure  modérée  un  étage  au  malade  pour 
qu'il  présente  une  dyspnée  notable  ;  dans  le  cas  de  l’expérience 
relatée  ci-dessus,  le  nombre  des  respirations  ne  s'abaisse  que 
proportionnellement  au  pouls  et  il  reste  encore  au-dessus  de 
l’état  normal  au  boutd’une  demi-heure  d’observation.  Chez  un 
individu  sain,  à  cœur  suffisant,  un  travail  modéré  augmente  la 
pression  artérielle,  or  cnez  notre  malade  la  pression ,  qui  était  de 
15  1/2  au  sphygmomanonètre  de  Potain  passe  à  14  après  vingt 
flexions  sur  les  genoux.  Nous  avons  également  pratiqué  chez  lui 
l’épreuve  de  Katzenstein.  On  sait  que  celle  ci  consiste  à  compri¬ 
mer  les  artères  fémorales  sur  l’éminence  iliopectinée,  on  exclut 
ainsi  de  la  circulation  artérielle  les  deux  membres  inférieurs 
et  celte  exclusion  se  traduit  pour  le  cœur  par  un  excès  de  travail  : 
s’il  est  normal,  la  pression  augmente  et  le  nombre  des  pulsa¬ 
tions  reste  sensiblement  ce  qu’il  était  avant  ;  s  il  est  insuffisant, 
on  note,  au  contraire,  un  abaissement  de  la  pression  artérielle 
et  une  augmentation  des  battements  du  cœur,  c’est  ce  qui  s’est 
réalisé  chez  notre  malade.  Avant  l’épreuve  de  Katzenstein,  la 
pression  évaluée  au  sphygnomanomètre  de  Potain  était  de  15  1/2 
le  nombre  des  pulsations  de  80;  après,  la  pression  est  descendue 
à  13  1/2,  le  nombre  des  pulsations  s’est  au  contraire  élevé  à  93. 

II  existe  donc  un  ensemble  de  signes  soit  objectifs,  soit  sub¬ 
jectifs  qui  nous  permettent  de  conclure  chez  L.,  à  une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  myocarde.  L’examen  du  cœur  suivant  la 
méthode  classique  nous  révèle  les  faits  suivants  :  la  pointe  bat 
dans  le  V®  espace  intercostal,  à  un  travers  de  doigt  en  dessous 
et  en  dehors  du  mamelon.  .A  la  percussion  on  note  un  augmen¬ 
tation  de  la  surface  de  la  matité  relative  :  116  cm^  et  la  ra¬ 
dioscopie  donne  des  résultats  concordants.  Les  bruits  sont  un 
peu  sourds  et  nous  avons  vu  qu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  du  malade,  il  existait  de  l  arythmie  respiratoire.  11  n’existe 
pas  de  souffle,  ni  organique,  ni  inorganique. 

Lorsque  l’on  se  reporte  aux  descriptions  cliniques  qui 
ont  été  données  du  paratyphus  B,  on  en  dégage  deux  for¬ 
mes  bien  distinctes.  La  première  est  la  forme  de  gastro¬ 
entérite  aiguë,  de  choléra  nostras.  La  deuxième  est  la 
forme  à  allure  typhoïdique. 

La  première  est  souvent  méconnue.  Elle  est  caractérisée 


essentiellement  par  des  vomissements,  Iréqucmmeht  in¬ 
coercibles,  de  la  diarrhée  et  des  manifestations  choléri¬ 
formes.  Presque  toujours,  on  l’observe  à  la  suite  d’intoxi¬ 
cations  alimentaires,  mais  elle  peut  également  exister  à 
l’état  de  cas  isolés,  et  même  lorsqu’elle  sévit  sur  un  nom¬ 
bre  élevé  d’individus,  à  l’état  épidémique,  elle  n’est  point 
toujours  due  à  l’ingestion  de  produits  alimentaires  conta¬ 
minés,  mais  la  contagion  peut  jouer  un  rôle  dans  sa  pro¬ 
pagation  :  l’épidémie  observée  par  Hetscb  dans  le  cercle 
de  Kotbus  en  1905  en  est  une  preuve.  11  y  eut  dans  cette 
région,  au  cours  de  l’automne,  de  nombreux  malades 
présentant  des  symptômes  cholériformes  :  vomissements, 
selles  riziformes,  etc.  L’affection  évoluait  comme  une  ma¬ 
ladie  épidémique,  se  propageant  par  contagion,  elle  était 
grave,  occasionnant  un  nombre  assez  élevé  de  décès.  Les 
autorités,  tenues  en  souci  par  la  menace  du  choléra,  étaient 
vivement  préoccupées  par  cet  épisode  et  il  ne  leur  fut  cer¬ 
tes  pas  indifférent  que  Hetsch  mo'ntrât  que  le  paratyphus 
B  en  était  la  cause  11  esta  remarquer  d’ailleurs  qu’à  peu 
près  à  la  même  époque,  à  Berlin,  Kulscher  etMühlens  iso¬ 
laient  le  paratyphus  B  des  selles  de  malades  qui  avaient 
présenté  des  symptômes  suspects  de  choléra.  Le  type  à 
forme  de  gastro-entérite  peut  donc  se  rencontrer  à  l’état 
d’atteintes  isolées,  à  l’état  épidémique,  les  atteintes  pou¬ 
vant  être  massives  et  reconnaître  alors  une  origine  ali¬ 
mentaire,  ou  échelonnées  lorsque  l’affection  se  propage 
par  contagion.  11  est  dans  toutes  ces  manifestations,  notam¬ 
ment  en  cas  d’épidémie  de  choléra,  extrêmement  important 
de  définir  bactériologiquement  l’étiologie  de  la  maladie. 
Le  problème  du  diagnostic  n’est  point  le  seul  que  sou¬ 
lève  cet  aspect  particulier  du  paratyphus,  on  l’observe 
surtout  à  la  suite  des  intoxications  par  les  viandes  et  dans 
ces  cas  les  manifestations  morbides  apparaissent  en  ma¬ 
jorité  quelques  heures  après  l’ingestion  du  produit  conta¬ 
miné,  alors  que  dans  la  forme  typhoïde,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  ci-dessous,  l’incubation  comporte  à  peu  près 
la  même  durée  que  celle  de  la  dothiénentérie.  Trautmann 
a  essayé  d’expliquer  cette  anomalie  d’une  façon  tout  à 
fait  ingénieuse.  Si,  après  les  intoxications  alimentaires, 
l’affection  débute  rapidement,  offre  un  caractère  parti¬ 
culièrement  violent,  très  dramatique,  c’est  que  le  bacille 
aratyphique  a  le  plus  souvent  évolué  déjà  dans  le  corps 
e  l’animal  quia  fourni  la  viande  inciiminée,  il  est  très 
abondant  dans  cette  viande,  y  a  déjà  produit  des  toxines, 
aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  l’homme  qui  l’ingère  intro¬ 
duisant  dans  son  organisme  des  microbes  et  des  poisons 
en  quantité,  soit  pris  d’accidents  presqu’immédiats  et  à 
grands  fracas.  Dans  les  cas  qui  naissent  de  la  contagion, 
au  contraire,  ou  de  l'ingestion  d’une  eau  contaminée,  l’in¬ 
cubation  et  l’évolution  de  la  maladie  se  rapprochent  beau¬ 
coup  de  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  .Aussi  bien  le  nombre 
des  germes  ingérés  est  minime,  les  toxines  ou  endotoxines 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas,  il  faut  que  les  microbes 
augmentent  de  nombre  pour  infecter  l’organisme.  Ils  ne 
l’imprègnent  que  lentement  et  progressivement  des  pro¬ 
duits  toxiques  qu’ils  mettent  en  liberté  et  un  syndrome 
typhoïdique  se  développe.  Cette  conception  explique  par¬ 
faitement  les  accidents  aigus  des  intoxications  alimentai¬ 
res,  elle  permet  de  comprendre  pourquoi,  au  cours  d’une 
même  épidémie,  on  observe  des  cas  de  gastro-entérite 
aiguë  à  côté  de  complexus  pathologiques,  présentant  les 
caractères  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  est  donc  très  ingé¬ 
nieuse  ;  malheureusement,  outre  qu’elle  manque  de  bases 
bactériologiques  précises,  on  peut  encore  lui  objecter  l’é¬ 
volution  de  l’épidémie  du  cercle  de  Kotbus,  qui  se  mani¬ 
festa  surtout  par  des  cas  de  gastroenlérile,  malgré  qu’un 
grand  nombre  d’entre  eux  fussent  attribuables  à  la  conta- 
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gion.  En  réalité,  quoique  l’espèce  appelée  paratyphus  Bso  it 
bien  définie  depar  ses  caractères  culturaux  et  biologiques, 
il  n’en  reste  pas  moins  évident  qu’au  point  de  vue  de  son 
pouvoir  pathogène,  bien  des  obscurités  persistent  encore; 
nous  savons  que  les  bacilles  typhi  murium,  une  partie 
des  microbes  qui  ont  été  classés  parmi  les  B.  enteriditis  de 
Gaertner,  le  bacille  regardé  jadis  comme  la  cause  du  Hog- 
choléra,  etc.,  constituent  des  espèces  microbiennes  qui  ne 
diffèrent  que  par  leur  pouvoir  pathogène  ;  même  parmi 
les  germes  qui  sont  pathogènes  pour  l’homme,  en  est-il 
dont  l’influence  sur  l’organisme  donne  lieu  à  des  mani¬ 
festations  morbides  variées.  Les  recherches  récentes  de 
Hübener,  de  Rimpau,  nous  ont  montré  que,  contrairement 
au  bacille  typhique,  le  paratyphus  B  pouvait  se  rencon¬ 
trer  dans  les  milieux  extérieurs,  que  celui-ci  était  beau¬ 
coup  plus  adapté  à  une  vie  saprophytique  que  celui-là. 
Nous  commençons  donc  à  saisir  les  divers  modes  de  vie 
du  paratyphus,  vie  en  dehors  d’un  organisme,  vie  sapro¬ 
phytique  dans  un  organisme,  agent  de  gastro-entérite  ai¬ 
guë  ou  choléra  nostras,  agent  de  certaines  infections  ty¬ 
phoïdiques, 

La  deuxième  forme  de  paratyphus  B  peut  revêtir  chez 
l’homme  l’allure  clinique  d’une  dothiénentérie.  Elle  peut 
la  simuler  au  point  môme  que  certains  auteurs  se  refu¬ 
sent  à  lui  attribuer  une  autonomie  parmi  les  infections 
typhoïdiques.  11  s’agit  là  d’une  opinion  dangereuse,  car  le 
paratyphus  différant  par  son  étiologie  de  l’infection  éber- 
thienne,  le  mélange  des  malades  pourrait  avoir  des  con¬ 
séquences  désastreuses.  Au  reste,  si  les  ressemblances  avec 
la  lièvre  typhoïde  sont  nombreuses,  les  différences  ne 
manquent  pas  non  plus.  Tout  d’abord,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  gravité  est  beaucoup  moindre  et  nous  n’en  citerons 
pour  preuve  que  la  rareté  des  autopsies  de  paratyphus  B 
authentique  fLongeope,  Sion  et  Negel,  Lucksch,  Tuttele, 
Vagedes,  Brion  et  Kayser,  Lecount  et  Kirby,  Rolly,  Traut- 
mann,  V.  Drigalski,  Iletsch,  Kutscher).  La  forme  d’em¬ 
barras  gastrique  fébrile  est  aussi  assez  souvent  observée 
et  on  en  rapproche  les  cas  qui  évoluent  comme  une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité.  Le  début  n’est  pas  non 
plus  le  même  que  dans  la  dothiénentérie.  Dans  celle-ci, 
l'affection  subit  un  développement  progressif,  la  tempé¬ 
rature  monte  lentement  et  n’atteint  pas  d’emblée  son  fas- 
tigium.  Dans  une  bonne  moitié  des  cas,  au  contraire,  de 
paratyphus,  la  maladie  a  un  début  brusque,  certaines  ob¬ 
servations  relatent  même  une  entrée  en  scène  analogue  à 
celle  de  la  pneumonie  :  par  un  grand  frisson.  Les  vo¬ 
missements  ne  sont  pas  rares  et  peuvent  persister  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  or  on  sait  que  chez  l’adulte  c’est  là 
un  symptôme  qui  est  relativement  peu  fréquent  au  début 
de  la  dothiénentérie.  La  diarrhée  s’établit  dès  l’invasion 
de  la  maladie,  alors  que  dans  la  dothiénentérie  on  ob¬ 
serve  souvent,  au  moins  dans  les  premiers  jours,  de  la 
constipation.  Il  semble  que  la  diarrhée  et  les  vomisse¬ 
ments  de  la  période  d’invasion  marquent  les  relations  qui 
unissent  la  forme  typhoïdique  à  la  forme  qui  revêt  l’as¬ 
pect  d’une  gastro-entérite  aiguë.  Au  surplus,  la  diarrhée 
est  une  diarrhée  presque  toujours  fétide.  L’herpès  labial 
n’est  pas  rare  dans  le  paratyphus  B.  La  température  est 
moins  régulière  que  dans  la  dothiénentérie,  c’est  là  une 
donnée  admise  par  la  plupart  des  auteurs  (Conradi,  Dri¬ 
galski  etJürgens,  Lentz)  contredite  par  Fischer,  par  Mi t- 
lenzwei .  La  rate  n  est  pas,  d’une  façon  générale,  aussi  hy¬ 
pertrophiée  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  avec  Lenfz  la 
plupart  des  cliniciens  admettent  qu’elle  est  plutôt  petite 
et  dure.  Les  manifestations  du  côté  de  l’appareil  respira¬ 
toire  sont  habituellement  peu  intenses,  on  peut  bien  ob¬ 
server  de  la  bronchite,  mais  celle-ci  n’est  qu’un  épiphé¬ 


nomène  et  ne  se  complique  que  très  rarement  de  conges¬ 
tion  pulmonaire.  Les  urines  contiennent  le  plus  souvent 
de  l’albumine,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  Bingel  a 
observé  une  véritable  néphrite  hémorragique,  donnant 
absolument  l’aspect  clinique  du  néphro-typhus.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe  une  sorte  de  dissocia¬ 
tion  entre  le  pouls  et  la  température,  la  fréquence  des  bat¬ 
tements  du  cœur  reste  relativement  modérée.  En  défini¬ 
tive  et  quelques  points  de  détail  mis  à  part,  le  paratyphus 
B  évolue  donc,  dans  toute  une  catégorie  de  cas,  comme  une 
fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  ce  n’est  point  à  dire 
que  les  malades  soient  certainement  à  Tabri  de  toute  com¬ 
plication  et  Bingel  a  précisément  consacré  récemment  une 
étude  aux  manifestations  anormales  du  paratyphus  :  c’est 
ainsi  qu’il  rapporte  un  cas  d’encéphalite  aiguë  attribuable 
à  l’infection  paratyphoïde,  il  a  noté  également  une  compli¬ 
cation  d’abcès  du  poumon,  le  paratyphus  B  put  être  isolé 
en  partant  de  l’expectoration  du  malade,  enfin  il  a  noté  des 
phlébites  du  côté  des  veines  des  membres  inférieurs  et  de 
la  paroi  abdominale. 

Ensomme,si  nousrécapitulons  les  diverses  données  que 
nous  avons  exposées,  nous  conclurons  qu’il  existe  toute 
une  catégorie  d’affections  à  manifestations  gastro-intesti¬ 
nales  prédominantes,  qui  relèvent  étiologiquement  du  pa- 
rafyphus  B,  Ces  affections  revêtent  deux  formes  cliniques 
bien  tranchées  dans  les  cas  extrêmes  :  la  forme  de  gas¬ 
tro-entérite  aiguë  d’une  partet  la  forme  de  fièvre  typhoïde 
d’intensité  moyenne  ou  de  typhoïdette  d’autre  part.  Il 
existe  entre  ces  deux  formes  des  cas  de  transition  et  il 
n’est  pas  rare  que  le  début  de  la  forme  typhoïde  soit  mar¬ 
qué  par  des  vomissements  tenaces,  une  diarrhée  fétide 
qui  rappelle  la  gastro-entérite  aiguë.  Dans  tous  les  cas  ou 
peut  observer  les  complications  que  l’on  rencontre  dans 
le  cours  ou  le  décours  des  maladies  infectieuses. 

Les  deux  observations  que  nous  avons  rapportées  au  début 
de  ce  travail  appartiennent  au  paratyphus,  puisque  l'hémo¬ 
culture  a  décelé  dans  le  sang  des  malades  le  paratyphus  B  : 
au  point  de  vue  clinique, elles  présentent  aussi  des  caractères 
qui  peuvent  être  rapportés  à  cette  affection.  C’est  ainsi 
que  la  courbe  du  premier  malade  est  une  courbe  moins 
régulière  que  celle  de  la  dothiénentérie,  la  diarrhée  qu’il 
a  eue  a  été  une  diarrhée  fébrile  ;  cependant  comme  dans 
la  dothiénentérie  nous  avons  constaté  une  rate  hypertro¬ 
phiée  et  molle.  Comme  dans  la  dothiénentérie,  nous 
avons  constaté  des  ulcérations  du  pharynx,  il  s’agit  là 
d’une  manifestation  importante,  sur  laquelle  il  n’est  pas 
inutile  d’insister,  les  ulcérations  sont  en  effet,  d’une  façon 
générale,  considérées  comme  ayant  une  grande  valeur  dans 
le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  et  malgré  que  les  pu¬ 
blications  de  Sacquépée  et  Ghevrel,  de  Bium,  etc.,  aient 
prouvé  leur  existence  dans  le  paratyphus  B,  il  nous 
a  paru  bon  de  rapporter  un  nouveau  fait  confirmatif. 
Dans  la  même  observation  nous  notons  une  complica¬ 
tion  laryngée,  il  serait  tout  à  fait  inexact  de  prononcer  à 
son  propos  le  terme  de  laryngo-typhus,  puisque  même  à 
l’examen  laryngoscopique,  il  n’a  été  constaté  ni  ulcéra¬ 
tion,  ni  nécrose  ;  néanmoins  nous  avons  noté  une  extinc¬ 
tion  de  voix  presqu’absolue  qui  e  duré  plusieurs  jours, 
de  la  douleur  à  la  déglutition,  de  la  douleur  à  la  pression 
du  larynx,  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  de  la  mu¬ 
queuse.  Il  s’est  agi  en  somme  d’une  laryngite  catarrhale 
simple,  que  Ton  rencontre  fréquemment  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  parfois  comme  dans  notre  cas,  à 
son  début. 

Notre  second  malade  a  présenté  la  courbe  d’une  fièvre 
typhoïde  bénigne  et  nous  n'y  trouvons  pas  les  quelques 
irrégularités  thermiques  observées  dans  notre  première 
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observation.  Certains  faits  cependant  devaient  attirer 
l’attention  et  engager  à  rechercher  le  paratyphiis,ce  sont 
les  vomissements  répétés  du  début,  la  diarrhée  fétide,  la 
brièveté  de  la  période  d’invasion,  l’absence  d’hypertrophie 
appréciable  de  la  rate.  Néanmoins,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que,  sans  l’hémoculture,  le  diagnostic  exact  n’eût 
point  été  posé,  les  caractères  différentiels  permettant  de 
soustraire  le  cas  de  notre  malade  au  cadre  de  ladothiénen- 
térie  étant  vraiment  par  trop  peu  importants.  En  revanche 
ce  qui  nous  a  paru  particulièrement  intéressant  dans  le 
cas  de  L.  ce  sont  les  séquelles  de  sa  maladie.  Il  parais¬ 
sait  absolument  guéri  à  sa  sortie,  son  pouls  était  revenu  à 
une  fréquence  normale  et  quelques  mois  après,  en  mars 
1910,  nous  constations  des  signes  nous  permettant  de 
diagnostiquer  chez  lui  une  insuffisance  fenctionnelle  du 
myocarde.  Or,  si  l’on  connaît  bien  l’influence  du  poison 
typhique  sur  le  myocarde,  l’on  connaît  d’autre  part  expé¬ 
rimentalement  les  dégâts  que  cause,  dans  les  muscles  des 
oiseaux  en  particulier,  l’injection  du  paratyphus  11.  Rai¬ 
sonnant  par  analogie,  on  a  dit  que  le  pouvoir  nocif  du 
paratyphus  à  l’égard  de  l’appareil  cardio-vasculaire  était 
le  même  que  celui  du  bacille  d’Eberth,  mais  les  obser¬ 
vations  cliniques  le  démontrant  ne  sont  point  très  nom¬ 
breuses  et  c’est  pour  cetie  raison  que  nous  avons  relaté  la 
nôtre. 

Nos  deux  observations  appartiennent  donc  à  ce  groupe 
d’infections  paratyphoïdes  dont  les  rapports  avec  l'infec¬ 
tion  éberthienne  sont  au  point  de  vue  clinique  extrême¬ 
ment  étroits.  11  n’est  pas  jusqu’aux  complications  éloi¬ 
gnées,  du  côté  de  l’appareil  circulatoire  qui  ne  puissent 
en  une  certaine  manière  se  superposer  et  si  l’on  ne  tient 
compte  que  des  données  de  la  clinique,  il  est  impossible 
de  séparer  les  deux  maladies.  Nous  pensons  néanmoins 
qu’elles  doivent  être  distinguées  én  raison  de  l’intérêt 
épidémiologique  qui  s’attache  à  leur  distinction,  en  raison 
des  caractères  culturaux  et  biologiques  qui  séparent  les 
germes  qui  les  causent.  La  similitude  des  symptômes 
s’explique  d’ailleurs  par  la  parenté  des  microbes  qui  en 
constituent  l’étiologie  ;  ils  appartiennent  en  effet  au  groupe 
coli-Eberlh  dont  l’influence  pathogène  sur  le  tube  digestif 
en  particulier  est  bien  connue  et  si  la  diversité  des  mo¬ 
dalités  cliniques  qui  résultent  de  la  pénétration  du  paraty¬ 
phus  R  dans  le  sang  et  secondairement  dans  l'intestin,  n’a 
pu  être  encore  expliquée,  ce  n'est  point  une  raison  pour 
rejeter  ce  qui  est  acquis  d’une  façon  ferme,  à  savoir  :  la 
spécificité  des  infections  paratyphoïdes. 


La  presbyophrénie  de  Wernicke  ; 

Par  G.  iiALBERSTAiri,  médecin-adjoint 
des  Asiles  d’aliénés. 

Parmi  les  troubles  mentaux  de  la  vieillesse,  il  est  d’u¬ 
sage  de  décrire,  depuis  quelques  années,  un  syndrome 
spécial,  isolé  pour  la  première  fois  par  Wernicke,  et 
qu’on  désigne  sou.s  le  nom  de  presbyophrénie.  Ses  prin¬ 
cipaux  sigiies  sont  les  suivants  :  amnésie  d’acquisition, 
désorientation  et  confabulation,  avec  une  intégrité  relative 
du  jugement.  Ce  syndrome,  qui  n’a  encore  retenu  que 
l’attention  des  spécialistes,  mérite  cependant  d’être  connu 
des  praticiens,  tant  à  cause  de  ses  rapports  avec  la  patho¬ 
logie  générale  qu’en  raison  des  particularités  de  son  évo¬ 
lution. 

Sans  vouloir  faire  ici  un  historique  détaillé,  disons  que 
depuis  Wernicke  et  surtout  Kraepelin,  dont  le  traité  donne 
une  description  particulièrement  précise  des  troubles 
psychiques,  ce  fut  Dupré  qui  orienta  la  question  dans  une 


voie  nouvelle,  en  montrant  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  étudier 
soigneusement  l’étiologie  de  chaque  cas  de  presbyophré¬ 
nie.  Quant  à  l’anatomie  pathologique,  il  faut  mentionner, 
en  première  ligne,  les  recherches  de  0.  Fischer. 

Un  exemple  clinique,  tiré  de  notre  pratique  personnelle, 
permettra  de  faire  comprendre  les  principales  [manifesta¬ 
tions  psychopathiaues. 

Mme  V. ... ,  veuve  II. ..,  âgée  de  7o  ans,  entre  à  l’asile 
de  Saint-Venant  le  2juillet  1908.  Nous  ne  relevons  aucun 
antécédent  héréditaire  digne  d’être  noté. Comme  A.  P., 
mentionnons  le  zona,  dont  la  malade  fut  atteinte  en  1896. 

Le  début  de  l'affection  actuelle  remonte  h  la  première 
moitié  de  1907.  A  cette  époque  V...  perdit,  en  peu  de 
temps,  son  mari  et  ses  trois  enfants,  et  commença  bientôt 
après  à  présenter  des  troubles  graves  de  la  mémoire.  Con¬ 
curremment  avec  les  troubles  psychiques,  apparurent  des 
symptômes  physiques  caractérisés  par  des  vertiges  et  des 
troubles  de  la  marche.  Ces  vertiges  ont  amené  une  fois 
une  chute  sur  le  sol,  mais  jamais  il  n’y  a  eu  de  perte  de 
connaissance.  La, difficulté  de  marcher  était  très  réelle, 
due  à  une  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Ces  signes- 
ont  duré  environ  trois  mois.  Signalons  que  V...  exerçait, 
au  moment  de  tomber  malade,  la  profession  de  cabare- 
tière,  mais  rien  ne  permet  de  rattacher  ces  troubles  mo¬ 
teurs  et  ces  vertiges  à  l’éthylisme.  A  cette  époque,  la 
malade  a  gardé  pendant  assez  longtemps  le  lit. 

L’affection  mentale  ne  s’amendant  pas  et  les  soins  à 
domicile  étant  devenus  impossibles,  V —  est  internée. 
Depuis  son  entrée  dans  le  service  et  jusqu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle  (mai  1910),  le  tableau  morbide  est  resté  sensible¬ 
ment  le  même. 

V....  est  une  femme  assez  robuste  pour  son  âge,  ne- 
présenlant  aucun  signe  physique,  sauf  un  degré  assez  ac¬ 
centué  d’artériosclérose.  Les  réflexes  patellaires  sontnor- 
maux,  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  nuis,  il  y 
a  une  faiblesse  de  la  vue,  mais  qui  n’est  pas  d’origine 
nerveuse.  II  n’y  a  que  des  troubles  psychiques,  ressortis¬ 
sant  à  la  presbyophrénie  et  que  nous  passerons  rapide¬ 
ment  en  revue. 

1”  Amnésie  d’acquisition.  Sa  mémoire  est  absolument 
incapable  de  fixer  quoique  ce  soit.  Ignorant  tout  de  sa  si¬ 
tuation,  ainsi  que  nous  le  veiTons  tout  à  l’heure,  elle  est 
incapable  de  se  rappeler  ce  qu’on  vient  de  lui  dire.  Elle 
ne  sait  pas  que  son  mari  et  ses  enfants  sont  morts,  et  si 
on  le  lui  dit,  elle  l’oublie  aussitôt  après.  De  même  elle  ou¬ 
blie  les  renseignements  qu’on  lui  donne  sur  sa  situation 
actuelle,  sur  son  âge,  etc.  11  ne  subsiste  chez  elle  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  depuis  quelques  années. 

2“  Désorientation.  Elle  est  totale,  affectant  le  temps  et 
le  lieu.  Elle  se  dit  âgée  tantôt  de  72  ans,  tantôt  de  86, 
Cl  oit  qu'elle  est  à  l’asile  depuis  6  ans.  Une  autre  fois,  ou¬ 
bliant  les  réponses  précédentes,  V....  en  donnera  de  tout 
à  fait  contradictoires,  variant  de  conviction  d’un  moment 
à  l’autre.  Au  moment  du  repas,  se  croit  dans  une  brasse¬ 
rie  ;  pendant  la  visite,  voyant  le  médecin  interroger  les 
malades,  s’imagine  être  en  classe.  Elle  ignore  le  jour,  le 
mois  et  l’année  courante  ;  il  serait,  du  reste,  inutile  de  les 
lui  faire  retenir. 

3“  r.onfabulation.  La  malade  tend  à  combler  les  im¬ 
menses  lacunes  de  sa  mémoire  en  forgeant  des  récits  ima¬ 
ginaires  et  en  répondant  toujours,  sans  aucune  hésitation, 
aux  questions  qu’on  lui  pose.  Un  exemple  entre  plusieurs 
fera  comprendre  ce  signe.  Interrogée  sur  ses  enfants  (qui 
tous  les  trois  sont  morts),  elle  répond,  sans  réfléchir, 
qu’elle  en  a  cinq,  tous  vivants  et  queVaîné  est  un  gendarme 
retraité,  âgé  actuellement  de  67  ans,  qu’elle  connaît  très 
bien  leurs  noms  et  qu’elle  peut  les  dire.  Notons  qu’il  ne 
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s’agit  pas  d’idées  délirantes.  Invitée  à  répondre  à  des 
questions,  la  malade  supplée  à  l’exposé  de  la  vérité  par 
un  récit  inventé  de  toutes  pièces,  mais  variable  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  ne  se  basant  sur  aucune  hallucination, 
n’ayant  pas  davantage  pour  base  l’interprétation  délirante 
de  la  réalité. 

A  cdté  de  ces  troubles  amnésiques  si  saillants,  il  est  cu¬ 
rieux  de  constater  que  les  acquisitions  anciennes  persis¬ 
tent  assez  bien  et  que  le  jugement  est  peu  troublé.  Elle 
possède  les  notions  courantes  de  géographie  et  d’histoire 
propres  à  sa  situation  sociale,  connaît  les  prix  des  objets 
usuels,  a  des  notions  d’arithmétique  en  rapport  avec  l’ins¬ 
truction  rudimentaire  reçue  autrefois,  et  calcule  sans 
trop  de  fautes  et  assez  vite.  Pourvu  qu’il  ne  s’agisse  pas 
de  faits  récents,  elle  rectifie  immédiatement  les  proposi¬ 
tions  absurdes  que,  en  manière  de  tests,  on  émet  devant 
elle.  La  sensibilité  morale  n’est  nullement  atteinte  :  elle 
est  sensible  à  une  parole  offensante  et  se  tient  d’une  ma¬ 
nière  parfaitement  décente.  Ajoutons  que  nous  n’avons 
jamais  constaté  do  périodes  d’agitation  et  que  le  sommeil 
est  parfaitement  calme  et  régulier.  V.  est  quelquefois 
triste  et  nous  l’avons  vue  pleurer  plusieurs  fois,  mais 
c’est  à  cause,  dit-elle,  du  déclin  de  ses  facultés  intellec¬ 
tuelles,  dont  elle  a  vaguement  conscience. 

L’observation  qui  précède  et  que  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  rapporter  comme  un  cas  typique  de  presbyophrénie, 
montre  bien  la  perturbation  profonde  de^a  nïëmoire  et  le 
contraste  frappant  qu’il  y  a  entre  ce  syinptômc  et  l'inté¬ 
grité,  quelquefois  d’ailleurs  bien  relative,  du  jugement. 
La  physionomie  clinique  de  cette  affection  est  si  tran¬ 
chée  que  le  diagnostic  en  sera  aisé,  même  pour  un  mé¬ 
decin  non  spécialisé  dans  l'étude  des  maladies  mentales. 
Une  seule  maladie  présente  les  mêmes  signes  :  c’est  la 
psychose  de  Korsakoff.  Ici  les  troubles  psychiques  sont  les 
mêmes,  à  quelques  nuances  près,  dont  la  valeur  a  été, 
au  surplus,  mise  en  doute  par  des  observateurs  tels  que  ; 
Ballet,  Dupré,  Chaslin,  etc.  Mais  il  s’y  ajoute  la  polyné¬ 
vrite,  constante  dans  lamaladie  de  Korsakoff.  Pour  Dupré, 
d’ailleurs,  la  polynévrite  existe  également  dans  la  presbyo¬ 
phrénie,  qui  ainsi  ne  se  différencierait  par  aucun  signe 
essentiel  de  la  psychose  de  Korsakoff  ;  il  s’agirait,  dans 
l’un  comme  dans  l’autre  cas,  d’une  psychopolynévrite. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  conditions  étiologiques 
de  la  presbyophrénie.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  la 
rattachait  simplement  aux  modifications  séniles  du'eor- 
tex.  Dupré,  au  contraire,  pense  qu’il  s’agit  d’une  «  at¬ 
teinte  bipolaire  du  système  nerveux  par  une  infection  ou 
une  intoxication  d'origine  externe  ou  interne  ».  A  l’aide 
d’observations  probantes,  publiées  en  collaboration  avec 
Charpentier,  cet  auteur  démontre  l’importance  des  trou¬ 
bles  moteurs  qui  n’existant  souvent  qu’au  début  de  la 
maladie,  ne  sont  pas  appréciés,  de  ce  fait,  à  leur  juste 
valeur.  Cette  opinion  est-elle  exacte  ?  Nous  pensons 
qu  elle  l’est  pour  un  grand  nombre  de  cas,  mais  non  pas 
pour  tous,  sans  exception  aucune.  C’est  ainsi  que  chez 
notre  malade,  les  troubles  de  la  marche  et  les  vertiges 
qui  ont  existé  en  1907  peuvent  être  aussi  bien  attribués  à 
l’artériosclérose  qu’à  la  polynévrite.  En  tout  cas,  le  fait 
même  de  leur  existence  est  déjà  intéressant  en  soi,  car  il 
montre,  une  fois  déplus,  la  fréquence,  ignorée  avant  les 
recherches  de  Dupré,  des  troubles  moteurs  au  début  de 
la  presbyophrénie. 

L’anatomie  pathologique  commence  à  peine  à  être  con¬ 
nue.  Il  nous  paraît  sans  intérêt  d’exposerici  ce  côté  de  la 
question.  Nous  avons  essayé  de  résumer  les  principaux 
résultats  acquis  dans  un  travail  publié  en  1909,  en  colla¬ 
boration  avec  le  D"^  Nouët.  } 


I  Quelle  est  l’évolution  de  la  presbyophrénie  ?  Contraire- 
j  ment  à  ce  qu’on  pourrait  penser,  elle  ne  tend  pas  tou¬ 
jours  vers  la  chronicité.  Le  pronostic  est  donc  variable,  il 
ne  s’agit  quelquefois,  en  effet,  que  d’un  état  passager,  et 
il  importe  de  connaître  ce  mode  d’évolution,  d’ailleurs 
rare,  pour  ne  pas  attribuer  aux  troubles  énormes  de  la 
mémoire  une  valeur  plus  grande  qu’ils  n’ont  en  réalité. 
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Le  concours  d’agrégation  de  médecine  de  1910 

«  Le  concours  n’aura  pas  lieu,  nous  ne  voulons  pas 
qu’il  ait  lieu  »,  clamaient,  il  y  a  deux  mois,  les  protesta¬ 
taires,  avant  l’ouverture  des  portes  et,  pendant  la  pre¬ 
mière  séance,  entre  deux  tomates. 

Le  concours  vient  pourtant  de  se  terminer  sans  encom¬ 
bre  et  les  nominations  sont  confirmées  à  la  signature  de 
M.  le  Ministre  de  l’Instruction  publique. 

Il  a  suffi  de  50  francs  d’amende  à  un  des  dirigeants,  de 
quinze  jours  de  prison  à  un  employé  de  commerce  et  six  à 
un  étudiant  en  médecine,  pour  que  l’effervescence  fût  cal¬ 
mée.  Après  quelques  manifestations  oratoires  comiques 
intermittentes,  qui  montraient  que  l’incendie  s’étei¬ 
gnait  par  degrés,  l’un  des  dirigeants  du  parti  vint,  du 
haut  de  la  chaire  magistrale,  écrasant  les  derniers  tisons, 
se  prosterner  et  demander  paidon  aux  «  maîtres  vénérés  » 
qui  présidaient  en  cette  enceinte. 

Ce  fut  un  geste  !  aurait  dit  un  autre. . .  révolutionnaire, 
qui  a  épousé  depuis  la  fille  d’un  général. 

11  est  certain  qu’une  telle  incohérence  n’a  pas  profité 
aux  protestataires.  Ils  se  sont  montrés  incapables  de  bri¬ 
ser  un  organisme  d’une  si  grande  délicatesse  qu’il  suffi¬ 
sait  d’un  quart  d’heure  de  décision  pour  y  parvenir  ;  ils 
ne  l’ont  pu,  faute  de  s'être  suffisamment  enquis  des  con- 
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dilions du  concours.  Quel  dédain  n'ont-ils  pas  éveillé 
dans  le  cœur  de  leur  maître  Pataud  !  De  quoi  sont-ils 
capables  ?  Depuis  qu’ils  s’agitent,  ils  troublent  tout  et  ne 
clarifient  rien.  Il  semble  que  les  réformes,  s’il  s’en  fait, 
auront  lieu  en  dehors  de  leurs  idées  et  sans  eux. 

Si  l’altitude  des  occupants  des  gradins  fut  incohérente, 
on  peut  dire  sans  crainte  d’être  contredit,  que  celle  des 
occupants  delà  table  verte futparliculièrementcohérente. 
Ils  ont  voulu  que  le  concours  ait  lieu  et  il  a  eu  lieu  ! 

Aux  protestataires,  ils  opposèrent  une  résistance  de 
soldat  russe.  On  a  essayé  de  les  intimider  ;  ils  sont  res¬ 
tés  calmes  sous  la  tempête,  Onu  prétendu  changer  leurs 
habitudes  :  ils  les  ont  gardées.  Ou  les  a  empêché  de  par¬ 
ler,  ils  ont  écrit.On  Ics^  a  accablés  d'injures  ;  ils  se  sont 
décerné  des  couronnes.  On  leur  demandait  de  nommer 
sur  des  épreuves  :  ils  ont  nommé  surdes  sympathies. 

Aux  candidats,  ils  distribuèrent  des  promesses  :  «  Pré¬ 
sentez-vous, mon  ami, nous  .sommes  très  bien  disposés  pour 
vous.  Nous  nedemandons  qu’à  vous  nommer  !  Ne  faites 
pas  de  pataquès  et  votre  affaire  est  dans  le  sac  !  >>...  El  le 
lendemain  le  candidat  était.,  dans  le  lac  !  Une  nombreuse 
phalange  accompagna  ainsi,  jusqu’à  la  fin  du  concours,  la 
cohorte  mystérieuse  des  candidats  favoris.  Tous  n’ont  pas 
eu,  comme  moi, la  chance  d’êlre brisés  au  premier  tour;  ils 
ont  dû,  pour  l’honneur  des  autres,  cavalcader  pendant 
des  semaines  dans  les  amphithéâtres  ou  les  hôpitaux,  en¬ 
tre  des  microscopes  et  des  lits  d’œgrolants. 

Et  quand  leurs  yeux  inejuiets  lurent  la  liste  des  élus, 
s  y  virent  des  noms  qui  n  étaient  pas  les  leurs. 

Le  jury  avait  eu  l’esprit  de  suite. 

Et  cela* fera  peut-être  beaucoup  plus  pour  la  réforme 
que  tout  le  reste.  G.  Milian. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Compresseur  brachial  pour  saignées  et  injec¬ 
tions  intra-veineuses  . 

Nous  avons  été  frappés  souvent  de  la  difficulté  que  l’on 
éprouve  à  faire  les  diverses  injections  veineuses  et  les  sai¬ 
gnées. 

La  compression  estgénéralementréalisée  à  l’aide  d’une 
bande  de  toile  que  l'on  noue  àla  partie  inférieure  du  bras 
au-dessus  du  pli  du  coude.  11  estdiflicile  de  réaliser  à  l’aide 
de  ce  lien  le  degré  de  serrage  strictement  nécessaire, 
d’où  des  tâtonnements  qui  entraînent  une  certaine  perte 
de  temps. 

Ce  n’est  rien  encore  dans  les  saignées  où  la  levée  de 
l’obstacle  ne  s’effectue  que  lorsque  la  petite  intervention 
est  terminée, 

L’inconvénient  est  au  contraire  extrême  quand,  après 
avoir  pénétré  dans  la  veine,  on  a  besoin  de  rétablir  le  cours 
de  la  circulation  pour  injecter  un  liquide,  solution  de 
m3rcure  ou  d’argent. 

Les  mouvements  nécessités  entraînent  fréquemment  la 
transfixion  de  la  veine  ou  l’issue  de  l’aiguille,  et  dans  les 
deux  cas,  il  y  a  formation  immédiate  d’un  petit  héma¬ 
tome  qui  compromet  le  succès  de  l’opération,  d’autant 
plus  que  la  constitution  anatomique  du  sujet  ne  permet 
pas  toujours  d  avoir  recours  à  un  autre  vaisseau. 

Le  petit  appareil  extrêmement  simple  que  nous  avons 
fait  construire  par  Collin  nous  paraît  remédier  d’une  fa¬ 
çon  à  peu  près  complète  à  ces  inconvénients. 

11  se  compose  d’un  bracelet  G  en  caoutchouc  rouge  large 
d’environ  3  cm.  et  que  l’on  serre  à  volonté  h  l’aide  d’une 


I  pince  P  à  peu  près  analogue  à  celle  que  l’on  emploie  pour 
arrêter  le  cours  du  liquide  dans  les  tubes  de  caoutchouc. 

Celte  pince  estici  plus  forte  et  le  levier  L  qui  la  ferme  a 
été  allongé  pour  que  l’onérateur  puisse  facilement  le  lever 
d’un  doigt  au  moment  ae  pousser  son  injection. 

L’ouverture  de  la  pince  libère  le  bracelet  et  la  compres¬ 
sion  cesse  de  ce  fait. 


1^ 


Compresseur  brachial 

G.  Lien  en  caoutchouc  ;  F,  e.\lréniilé  fixe  de  ce  lien;  E.  Exlrêmité 
libre  de  ee  lien. 

F.  Pince  destinée  à  fixer  ce  lien. 

S.  Mors  supérieur  de  la  pince  ;  I.  mors  inférieur  de  la  pince. 

L.  Levier  tournant  autour  de  l’axe  A  et  qui,  par  son  extrémi'é 
inférieure  et  eoudée  (la  Litre  en  a  été  oubliée  par  le  graveur  qui  n’a 
fait  que  le  conducteur)  viendra  comprimer  le  mors  supérieur  de  la 
piuce. 

L’  Position  du  levier  dans  laquelle  celle  compression  sera  effectuée. 

L’extrême  simplicité  de  cet  appareil  en  fait  véritable¬ 
ment  un  instrument  de  pratique  courante.  Au  reste,  nous 
n’avons  nullement  la  prétention  de  signaler  ici  une  dé¬ 
couverte,  mais  plus  modestement  le  désir  de  faciliter  ànos 
confrères  une  manœuvre  qui  offre  parfois  quelque  diffi¬ 
culté.  G.  SAUPHAR. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  juillet  1910. 

De  la  pyélotomie  pour  l’ablation  des  calculs  du  rein.  —  M.  Bazy 
estime  qu’on  peut  faire  l’ablation  de  la  plupart  des  calculs  du 
rein  par  la  pyélotomie,  c’est  à-dire  par  l’incision  du  bassinet 
seul,  sans  intéresser  le  parenchyme  du  rein,  sans  troubler  en 
quoi  que  ce  soit  le  fonctionnement  de  l’organe. 

Il  est  donc  inutile,  dans  la  majorité  des  cas,  de  faire  subir,  au 
préalable,  aux  sujets  qu’on  devra  opérer,  des  interventions  ex¬ 
ploratrices  destinées  à  établir  la  valeur  fonctionnelle  du  rein,, 
interventions  souvent  pénibles  et  même  dangereuses. 

L’opération,  de  longueur  et  de  gravité  minimes,  convient 
très  bien  quand  le  rein  opposé  est  en  état  de  déchéance,  et 
quànd  il  faut,  par  conséquent,  ménager  le  rein  à  opérer,  comme 
c'était  le  cas  chez  deux  femmes  de  48  et  58  ans,  fatiguées  parla 
souffrance  et  la  suppuration.  La  pyélotomie  peutêtre  employée 
même  si  le  bassinet  est  infecté. 
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La  radiographie  pourra  montrer  à  l’avance  si  on  peut  faire 
la  pyélotomie  ou  si  on  doit  faire  la  néphrotomie.  La  pyélotomie 
sera  faite  de  façon  précoce  ;  le  bassinet  sera  abordé  de  préfé¬ 
rence  par  sa  face  postérieure. 

Traitement  des  caries  pénétrantes  des  dents  avec  mortification  de 
la  pulpe.  —  M.  et  Mme  Filderman  emploient  en  pareil  cas  l'as¬ 
piration  et  l’injection  d’oxygène  et  de  vapeurs  chauffées  de  for¬ 
mol,  suivies  d'une  injection  de  paraffine  chauffée  à  environ 
100  degrés.  Ce  procédé  donne  des  résultats  rapides. 

Rapport.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  Rapport  sur  les 
eaux  minérales.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

séance  du  22  juillet  1910. 

Accidents  nerveux  complexes  au  cours  d’une  méningite  probable¬ 
ment  tuberculeuse. —  MM.  Lenoir  et  Aine  rapportent  l’observation 
suivante  :  malade  entrée  à  l’hèpital  avec  le  diagnostic  méningite 
cérébro-spinale.  Amendement  des  phénomènes,  mais  persis¬ 
tance  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  des  troubles  nerveux 
(paralysies  crâniennes  et  parésie  des  membres,  surtout  à  gauche, 
troubles  de  là  vision  et  de  la  démarche),  qui  semblent  dus  à  des 
lésions  très  étendues  de  la  région  bulbo-prolubérantiel.'e  et  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen,  englobant  les  racines  des  VI,  MI, 
MIB  paires  gauches  et  atteignant  Je  F.  Py.  droit.  Le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  n’ajamais  été  nettement  établi  ;  la 
syphilis  ayant  été  éliminée,  il  faut  admettre  une  tuberculose 
locale,  qui  continue  à  évoluer. 

M.  Dufour  a  observé  un  cas  semblable  terminé  par  la  mort 
avec  lésions  diffuses  de  tuberculose  au  niveau  du  cerveau  et  du 
cervelet. 

Rareté  des  séquelles  chez  les  sujets  guéris  de  méningite  cérébro- 
spinale  par  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti-méningococ- 
ciqiie.  —  M.  Netter  a  revu  63  sujets  guéris  de  méningite  céré¬ 
brospinale  par  injections  de  sérum,  un  an  après.  La  grande  ma¬ 
jorité  (70  %)  ne  présente  aucun  trouble.  L’auteur  n’a  relevé 
que  6  fois  des  séquelles  somatiques  (surdité,  diminution  de  la 
vue).  L’auteur  a  noté  des  altérations  psychiques  chez  20  %,  mais 
ces  modifications  ont  disparu.  La  sérothérapie  atténue  donc  la 
symptomatologie,  diminue  la  mortalité  et  rend  les  séquelles  très 
rares. 

Leucémie  chronique  à  type  splénique  et  à  gros  lymphocytes.—  M. 
Touraine  rapporte  cette  observation  :  leucémie  ayant  débuté 
il  y  a  cinq  ans  :  rate  énorme,  leucocytose  surtout  à  gros  lym- 
))hocytes  56  <>/o.  Forme  rare  par  sa  localisation  uniquement  sur 
la  rate,  par  sa  chronicité  à  placer  entre  les  leucémies  lympho’i- 
des  et  myélo’ides. 

Régime  de  récalcification  dans  les  entérites  et  l’hyperchlorhydrie. 
—  M.  Lœper  signale  les  déperditions  calcaires  énormes  qui  se 
font  par  1  intestin,  chez  les  hyperchlorhydriques  et  les  entériti- 
ques,ce  qui  amène  une  diminution  notable  de  la  chaux  du  sang 
du  tissu  musculaireet  du  tissu  nerveux.  Cette  diminution,  vu 
l’importance  des  sels  de  chaux  dans  un  grand  nombre  de  phé¬ 
nomènes  organiques,  doit  jouer  un  rôle  dans  la  production  des 
troubles  nerveux  et  vasculaires  et  la  déchéance  organique  et  de 
l’asthénie  générale.  Le  traitement  et  le  régime  rccalcilianls  s’im¬ 
posent  par  conséquent  chez  ces  malades. 

Scléroses  poly-viscérales  (rein,  foie  surrénales  et  vaisseaux).—  .M.M. 
Leplay  et  Sézary.  —  Malade  angioscléreux  avec  insuffisance 
cardio-rénale  suivie  d’insuffisance  hépatique.  Les  lésions  sclé- 
rebses  constatées  à  l’autopsie  paraissent  relever  de  l’alcoolisme. 

Ramollissement  cérébral  limité  à  la  troisième  frontale  gauche 
sans  aphasie  chez  un  droitier.  —  M .  Barré  présente  le  cerveau 
d  un  malade  chez  lequel  M.  Marie  avait  diagnostiqué  une  atro¬ 
phie  sénile  du  cervelet.  A  l’autopsie,  ce  diagnostic  se  vérifia, 
mais  on  trouva  en  outre  un  ramollissement  très  limité  au  pied 
de  la  3“  frontale.  Or  le  malade  n’avait  jamais  présenté  de  l’apha¬ 
sie. 

M .  Barré  a  observé  dans  deux  cas  de  néphrite  hydropique 
un  état  particulier  du  cerveau  auquel  il  p:opose  de  donner  la 


dénomination  de«  gros  cerveau  blanc  »  :  augmentation  de  poids, 
de  densité  et  de  volume. 

Séance  du  29  juillet  1910. 

M.  Poncet  présente  à  la  Société  un  travail  sur  les  froltements 
et  craquements  sous-capsulaires,  qui  sont  le  plus  souvent  un 
syndrome  de  nature  tuberculeuse. 

Sur  un  cas  complexe  de  maladie  osseuse  de  Paget.  —  MM.  Louis 
Rénon  et  Serestre  présentent  un  malade  atteint  de  maladie 
osseuse  de  Paget  chez  lequel  iis  ont  trouvé  la  réaction  de  ’W^as- 
sermann  deux  fois  positive,  une  abondante  lymphocytose  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  des  traces  de  foyers  de  tuberculose 
osseuse  avec  cuti-réaction  positive,  et  une  évolution  très  lente 
de  l’affection,  quelques-unes  des  déformations  osseuses  ayant 
débuté  dans  l’entance.  L’examen  radiographique  a  montré  qu’il 
ne  s’agissait  pas  de  rachitisme.  Les  auteurs  se  proposent  néan¬ 
moins  de  rechercher  dans  le  tissu  osseux  le  diplocoque  trouvé 
par  Arcangeli  dans  le  rachitisme,  l’ostéomalacie  et  la  maladie 
de  Paget. 

M.  Poncet  croit  que  cette  affection  est  certainement  tuber¬ 
culeuse. 

M.  Barth  s'élève  contre  cet  avis  et  contre  la  tendance  générale 
qu’a  M.  Poacet  à  ramener  toutes  les  affections  dont  la  patho¬ 
génie  est  inconnue  à  la  tuberculose. 

Présentation  de  pièces  provenant  d’un  malade  ayant  succombé 
à  une  hernie  diaphragmatique  par  M.  Joltrain. 

Action  des  différents  caustiques  sur  les  plaques  muqueuses  syphili¬ 
tiques  vérifié  par  l’ultra-microscope.  —  MM.  Jeanselme  et  Tou¬ 
raine  ont  cherché,  à  l’aide  de  l’ultra-microscope,  le  procédé  le 
plus  efficace  pour  stériliser  les  plaques  muqueuses,  qui  sont 
l’agent  de  transmission  le  plus  actif  de  la  syphilis. 

Il  ressort  de  leurs  recherches  que  la  meilleure  désinfection  est 
obtenue  soit  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  soit  avec  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

Après  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d’argent  on  à  la 
teinture  d’iode  tous  les  tréponèmes  sont  détruits  tant  à  la  sur¬ 
face  que  dans  la  profondeur,  et  cette  action  paraît  se  prolonger 
plusieu  rs  jours. 

Après  cautérisation  au  nitrate  d’argent  en  solution  aqueuse 
au  cinquième,  seule  la  surface  est  désinfectée  d’une  façon  satis¬ 
faisante  et  durable. 

L’emploi  de  la  pommade  au  calomel,  d’onguent  napolitain, 
en  simple  application  et  non  en  friction,  semble  n’avoir  qu’une 
action  très  passagère  et  limitée  aux  couches  les  plus  superfi¬ 
cielles  de  la  plaque  muqueuse. 

Cultures  du  sporotrichum  récemment  découvert  et  différenciation. — 
MM.  Jeanselme  et  Chevalier.  —  Inoculation  aux  rats. Sporotri- 
cliose  expérimentale  accidentelle  par  morsure  d»  rat. Evolution 
et  traitement  par  1  iodure.  L’inoculation  s’était  faite  par  des 
macrographes  contenus  dans  le  mucus  pharyngien. 

Friedel. 


SOCIÉIÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  juillet  1910. 

Coxalgie  fruste  et  coxa  vara. —  M.  Sarariaud.—  M.  Kirmisson 
nous  a  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  coxalgie  fruste  présenté 
par  M.  Ombrédanne.  Je  n  ai  pas  été  très  convaincu  par  l’argu¬ 
mentation  de  cet  auteur  et  je  demeure,  après  la  lecture  de  cette 
observation  convaincu  qu  il  s  agissait  en  ce  cas  d’une  coxa  vara 
(v.  Progrès  Méd.  du  30  juillet)-  L’examen  de  la  radiographie 
m’y  incite  également,  car  j’y  vois  que  le  cartilage  de  conjugai¬ 
son  est  encore  nettement  visible,  ce  qui  est  un  signe  d’ossifica¬ 
tion  retardée  en  rapport  avec  l’hypothèsed  un  rachitisme  tardif. 
Le  rachitisme  tardif  est  le  plus  souvent  indépendant  de  tout 
antécédent  rachitique,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Kirmisson  lui-même. 

11  n’est  aucunement  démontré  qu’il  ne  se  soit  en  ce  cas  agi 
d’une  ostéite  tuberculeuse,  car  la  dermo -rétraction  positive  ne 
prouve  rien  en  pareil  cas,  le  sujet  pouvant  être  tuberculeux  et 
avoir  une  coxa  vara. 

La  coxa  vara  n’est  pas  une  affection  si  rare  qu’on  le  dit  puis- 
qu’en  18  mois  j’en  ai  observé  8  cas  à  l’hôpital  Trousseau,  Je 
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m’expliaue  mal,  avec  l’hypothèse  de  coxalgie,  l’existence  d’une 
ankylosé  presque  rectiligne. 

Le  diagnostic  en  l’occurence  a  une  réelle  imporlance  à  cause 
du  traitement. 

M.  Broca.  —  La  coxa  vara  n’est  pas  une  affection  tubercu¬ 
leuse  mais  à  côté  des  coxa  vara  vraies  il  y  a  des  coxa  vara  tuber¬ 
culeuses. 

Si  cette  alïection  est  fréquente  dans  le  rachitisme  infantile, 
elle  est  au  contraire  exceptionnelle  comme  manifestation  du 
rachitisme  tardif,  cbee  l’adolescent. 

M.  Kirmisson.  —  .l'ai  dit  moi  même  que  le  cas  de  M.  Ombré- 
danne  était  très  discutable.  Cet  auteur  a  été  poussé  à  en  faire 
une  coxalgie  fruste  par  la  présence  de  l’ankylose  manifeste, 
d’une  intra-dermo-réaction  positive  et  d’une  décalcification  os¬ 
seuse  visible  à  la  radiographie. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  à  la  fréquence  de  l’apparition  de  la 
coxa  vara  chez  l’adolescent. 

Abcès  et  fistules  dans  le  cancer  de  rintestin.  —  M.  Aurray  rap¬ 
porte  l'histoire  d’un  cas  d’abcès  stercoral  dans  lequel  il  n’a  pu 
savoir  s’il  s’agissait  d’un  cancer  ou  d'une  sigmoïdite,  malgré 
l’opération  d’abord  et  malgré  une  laparotomie  ultérieure.  L’ou¬ 
verture  de  l’abcès  fut  en  effet  suivie  d’une  fistule  et  pour  tarir 
celle-ci  il  pratiqua  une  entéro-anastomose.  Celle-ci  ne  donna 
qu’un  résultat  imparfait.  Une  nouvelle  laparotomie  ne  permit 
pas  encore  un  diagnostic  précis. 

Une  évolutiop  lente  n’est  pas  contraire  à  l’hypothcse  d’un 
cancer  ainsi  que  l’a  dit  M.  Savariaud. 

Au  point  de  vue  de  pathogénie  de  ces  abcès,  toutes  les  théories 
peuvent  se  soutenir  et  contiennent  probablement  une  part  de 
vérité. 

M.  Routier.  —  Le  diagnostic  en  pareil  cas  est  en  effet  bien 
souvent  difficile  et  même  impossible.  Dans  un  cas  que  j’ai  vu, 
on  pensa  d’abord  à  une  ectopie  rénale,  puis  à  un  syphilome  de 
la  paroi.  Moi-même  je  penchai  plutôt  vers  l’hypothèse  d’un  can¬ 
cer  du  côlon  ascendant . 

L’état  général  de  ce  malade  était  faon  quand  il  fut  pris  d’une 
crise  d’anurie.  En  même  temps  sa  tumeur  augmentait  brusque¬ 
ment  de  volume  et  prenait  tous  les  caractères  d’une  tumeur  li¬ 
quide.  On  décida  une  opération.  Mais  au  moment  d’y  procéder 
je  voulus  sonder  moi-même  le  malade  et  retirai  de  la  vessie  un 
litre  et  demi  d’urine.  La  tumeur  liquide  disparut  mais  au-des¬ 
sous  restait  une  tumeur  dure. 

J’incisai  dans  la  fosse  iliaque  et  trouvai  un  petit  abcès  conte¬ 
nant  une  petite  quantité  de  pus.  Peu  après  les  matières  com¬ 
mencèrent  à  sortir  par  la  plaie  et  quelque  temps  plus  tard  des 
bourgeons  manifestement  cancéreux  apparurent. 

M.Delbet.  — Tous  les  cancers  intestinaux  peuvent  donner 
naissance  à  des  abcès,  de  même  que  des  abcès  peuvent  appa¬ 
raître  autour  d’un  intestin  non  cancéreux.  Ces  abcès  peuvent  se 
rencontrer  même  dans  les  cancers  de  l’intestin  grêle. 

M.  Savariaud.  . —  Je  crois  que  la  pathogénie  de  ces  abcès  n’est 
en  effet  pas  unique  et  que  toutes  les  hypothèses  émises  ici 
peuvent  se  soutenir. 

Traitement  sanglant  des  Iraetnres  supra-eondyliennes  de  l’humènis. 
—  M .  Broca  présente  un  rapport  sur  une  communication  de 
M .  Silhol  (de  Marseille)  relative  au  traitement  sanglant  des  frac¬ 
tures  su  pra-condy  tiennes  de  l’humérus.  M.  Silhol  est  très  par¬ 
tisan  du  {raitement  sanglant  et  il  revient  encore  à  la  charge  en 
se  limitant  cette  fois  au  traitement  des  fractures  supra-condy- 
liennes  à  grand  déplacement.  11  a  appliqué  cette  méthode  dans 
un  cas  et  a  obtenu  une  flexion  de  140®.  C’est  un  beau  résultat. 
Mais  d’après  le  rapporteur  ce  résultat  peut  s’obtenir  sans  opéra¬ 
tion  à  condition  d’y  mettre  le  temps  et  la  patience  nécessaires. 
Cependant  étant  donnée  la  longueur  du  traitement  en  ces  cas, 
l’opinion  de  M.  Silhol  est  ici  soutenable. 


SOCIÉTÉ  OE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  21  juillet  1910 

Rôle  du  médecin  dans  les  établissements  pénitentiaires  (Discussion). 
—  M.  Cherpitel  ne  croit  guère  à  la  possibilité  de  la  moralisation 
individuelle  des  détenus,  car  la  plupart  d’entre  eux  sont  des 
tarés  et  des  incurables. 


L’alcoolisme,  en  particulier,  joue  un  rôle  important  dans  la 
criminalité  militaire.  L’auteur  a  recherché  systématiquement, 
parmi  les  détenus  de  la  prison  du  Cherche-Midi,  ceux  qui  pré¬ 
sentaient  des  signes  d’alcoolisme,  héréditaire  ou  acquis.  Or,  sur 
437  condamnés  ou  délinquants,  il  a  trouvé  une  proportion  de 
15  %  d’alcooliques  invétérés,  et  de.  12  %  ayant  des  antécédents 
héréditaires  non  douteux.  Sur  186  insoumis  ou  condamnés  de 
droit  commun,  6  %  étaient  alcooliques  et  12  X  des  hérédi¬ 
taires. 

C’est  pourquoi  il  n’a  pas  beaucoup  de  confiance  dans  le  relève¬ 
ment  moral  de  ces  hommes,  précisément  parce  que  ce  sont  des 
débiles  deyolonté  et  que,  d’autre  part,  si  leurs  habitudes  néfas¬ 
tes  ont  contribué  à  en  faire  des  indisciplinés,  des  délinquants, 
elles  ne  sont  que  l’expresnon  d’un  éfàt  mental  expliquant  la 
criminalité. 

Aussi,  plutôt  que  de  tenter  une  thérapeutique  moralisatrice, 
dont  les  résultats  seront  douteux,  \audrait-il  mieux  faire  de  la 
prophylaxie  :  dépister  ces  tarés,  les  éloigner  du  rang,  en  raison 
de  leur  déséquilibration  morale.  Avant  tout,  il  serait  indispen¬ 
sable  de  lutter  énergiquement,  plus  que  jamais,  contre  les  pro¬ 
grès  incessants  de  l’alcoolisme,  fléau  social. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule.  iDiscussion).M. 

L.  Picqué.—  Dans  un  travail  intérieur,  M.  Dejouany  avait  cru 
pouvoir  conclure  que  le  traitement  de  choix  des  luxations  réci¬ 
divantes  de  l’épaule  était  la  capsulonaphie  de  Ricard.  M.  Pic¬ 
qué  s’élève  contre  ces  conclusions,  il  expose  que,  dans 
sept  cas  observés  par  lufTes  lésions  chondro-osseuses  étaient  tel¬ 
les  que  la  résection  de  la  tête  humérale  lui  a  paru  être  le  seul 
traitement  applicable.  Les  résultats  fonctionnels,  surtout  chez 
ses  derniers  opérés,  a  été  si  excellent  qu’ils  l’ont  engagé  à  adop¬ 
ter,  d’une  façon  définitive,  la  résection  de  la  tête  humérale  com¬ 
me  le  traitement  de  choix  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule. 

M  Sieur  a  vu  des  faits  analogues  à  ceux  que  vient  de  relater 

M.  Picqué  ;  il  appuie  ses  conclusions. 

M.  Dejouany  croit,  néanmoins,  que  si  la  résection  humérale 
est  à  employer  dans  les  cas  où  les  lésions  chondro-osseuses  sont 
prédominantes,  des  faits  non  douteux  prouvent  que  très  sou¬ 
vent  les  altérations  capsulaires  paraissent  les  seules  lésions  ana¬ 
tomiques  existantes  et  qu’elles  indiquent  l’opération  de  Ricard 
comme  traitement  de  choix. 

Un  cas  d’anesthésie  générale  à  la  cocaïne. —  M.  Lapasset  relate 
UK  fait  particulièrement  intéressant.  Chez  un  soldat  qu’il  opé¬ 
rait  de  varicocèle,  et  à  qui  il  avait  injecté  4cc  de  solution  de  co- 
ca’ineàl  p.  100  (2cc.  sous  la  peau,2cc.  plus  profondément),  il  a 
observé  une  anesthésie  générale.  Le  malade  s’endormit,  et  le 
sommeil  dura  45  minutes,  malgré  absorption  de  café.  Il  ne 
fut  constaté  aucun  trouble  nerveux,  ni  pâleur  de  la  face,  ni 
sueurs.  Rien  d’anormal  ne  fut  observé  après  le  réveil . 

M.  Lapasset  croit  qu’il  a  dû  injecter  la  cocaïne  dans  une  vei- 
ne^et  qu’il  a  déterminé,  de  la  sorte,  une  anesthésie  générale. 

MM.  Sacquépée,  Moty,  Sabatier,  ne  croient  pas  qu’il  s’agisse 
d’une  anesthésie  générale  due  à  la  coca’Ine,  mais  d’un  sommeil 
naturel,  dû  à  un  ébranlement  du  système  nerveux,  provoqué 
soit  par  suggestion,  soit  par  la  frayeur. 

Présentations, 

Deux  cas  de  hernie  inguinale  étranglée.—  M.  Paüloz  présente 
deux  malades  qu’il  a  opérés  et  guéris.  Chez  l’un  d’eux,il  a  trou¬ 
vé  dans  le  sac  étranglé  le  cæcum  et  l’appendice. 

Un  cas  de  hernie  inguino-interstitielle  avec  ectopie  testiculaire.]— 
M.  Bergasse.  IL  Billet, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  PRATICIENS 

Séance  du  vendredi  15  juillet  1910 

M.  le  D'  Alcide  Treille  expose  ses  idées  sur  la  transmission  de 
la  fièvre  paludéenne  parles  moustiques.  A  l’encontre  des  doctrines 
officiellement  admises,  il  ne  croit  pas  à  ce  mode  de  contagion, 
et,  logique  avec  lui-même,  il  offre  de  se  faire  piquer  pour  démon¬ 
ter  l'inanité  du  rôle  de  l’hématozoaire  de  Laveran  dans  la  genè¬ 
se  de  la  fièvre  paludéenne  véritable. 

M.  le  P.  Barlerin  cite  les  cas  où  la  méthode  de  "Wassermann 
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(séro  réaction  de  la  syphilis)  peut  être  utile  au  médecin  praticien 
pour  établir  un  diagnostic  exact  et  instituer  ensuite,  à  coup  sûr, 
le  traitement  spécifique  nécessaire. 

M.  le  D'^  Georges  Rosenthal  a  pu  réaliser  d’ une  façon  pratique 
l’opothérapie  nerveuse,  en  faisant  préparer,  avec  la  collaboration 
chimique  de  M.  Macquaire,  les  zymases  et  les  lipcù'des  du  tissu 
nerveux.  Il  pense  que  l'opothérapie  nerveuse  trouvera  surtout 
son  application  dans  la  cure  des  états  de  défaillance  des  fonctions 
intellectuelles  psychiques  ou  motrices  de  l'axe  encéphalo-médul- 
laire. 

M.  le  D"  Le  Filliatre  présente  un  modèle  très  pratique  de 
capeline-bavette  permettant  d’opérer  à  l’aise,  en  évitant  toute 
infection  possible  du  champ  opératoire,  causée  par  la  tête  du 
chiiurgien. 


PREMIER  CONGRES 

De  l’Association  française  de  pédiatrie 


La  première  réunion  de  l’Association  française  de  Pédiatrie  a 
été  ouverte  le  vendredi  29  juillet  à  9  heures  du  matin  dans  le 
petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  Le  bureau  était 
ainsi  constitué  :  MM.  le  prof.  Hutinel,  président  ;  Barbier,  secré¬ 
taire  général  ;  J.  Hallé,  trésorier  ;  Cmchet  (de  Bordeaux)  et 
Nobécourt,  secrétaires  de  la  séance. 

Après  le  vote  sur  l’admission  des  candidats,  on  a  décidé  que  la 
prochaine  réunion  aurait  lieu  de  nouveau,  l’an  prochain,  à  Paris, 
dans  la  première  quinzaine  d’octobre.  Toutefois,  ,  à  la  demande 
de  M.  Cruchet,  il  a  été  spécifié  que,  conformément  aux  statirts,  la 
réunion  n’aurait  pas  lieu  nécessairement  tous  les  ans  à  Paris  ;  la 
ville  de  province  qui  désirera  que  la  réunion  se  tienne,  chez  elle, 
devra  faire  une  demande  appuyée  d’un  certain  nombre  de  méde¬ 
cins  de  cette  ville. 

Par  acclamation,  on  désigne  ensuite  MM.  les  professeurs  Mous- 
sous  (de  Bordeaux)  et  'Weill  (de  Lyon)  comme  membres  provin¬ 
ciaux  du  conseil  d’administration. 

Le  prof.  Hutinel  prononce  alors  une  courte  allocution  dans  la¬ 
quelle  il  lait  remarquer  que  la  pédiatrie  française  a  toujours  été  à 
l’avant  du  progrès  et  que,  quoi  qu’on  en  dise,  elle  le  demeure  en¬ 
core  ;  puis  on  passe  immédiatement  à  l’exposé  des  rapports  et  à 
leur  discussion  qui  ont  duré  jusqu’au  samedi  30  juillet  au  soir. 

Les  fonctions  du  thymus,  par  M.  Weill  (de  Lyon).  —  Le  thy¬ 
mus  doit  être  envisagé  comme  un  tissu  lymphoïde  disposé  dans 
une  formation  glandulaire,  dont  l’épithélium,  actilpendant  la  vie 
embryonnaire,  ne  présente  plus  après  la  naissance  que  des  élé¬ 
ments  atrophiés  (cellules  du  réticulum)  ou  dégénérés  (corpuscu¬ 
les  de  Hassal).  Cette  double  origine  explique  comment  le  thymus 
obéit  aux  lois  générales  qui  règlent  à  la  fois  les  tissus  lymphoïdes 
et  glandulaires. 

a)  Comme  tissu  lymphoïde, thymus  montre  une  susceptibilité 
très  grande  vis-à-vis  des  processus  toxi-infectieux,  ou  de  condi¬ 
tions  accidentelles,  inanition,  fatigue,  digestion,  qui  agissent  sur 
les  autres  tissus  lymphoïdes  et  sur  les  leucocytes  du  sang.  Les 
lymphocytes  thymiques  sont  d’une  mobilité  extrême, abandon¬ 
nent  l’organe  ou  se  détruisent  très  facilement  pour  réapparaître 
avec  la  même  aisance. 

Cliniquement,  l’hypertrophie  du  thymus  s’associe  habituelle¬ 
ment  à  une  h’ypertrophie  simultanée  des  autres  tissus  lymphoi- 
des,  ganglions,  rate,  amygdales,  follicules,  etc.,  etc.,  de  façon  à 
constituer  l’état  lymphatique  de  Paltauf,  qui  semble  indiquer 
une  réaction  commune  de  tous  les  organes  lymphatiques  vis-à- 
vis  d’une  cause  générale  toxi-infectieuse. 

b)  Considéré  comme  organe  glandulaire,  le  thymus  ne  présente 
dans  sa  constitution  aucune  substance  à  action  spécifique  définie, 
telle  que  l’adrénaline  ou  la  thyroïdine.  Il  est  riche  en  nucléinates 
et  semble  jouer  un  rôle  important  dans  la  formation  des  corps 
puriques.  On  a  essayé  d’établir  son  rôle  dans  l’hématopoièse, 
la  pression  sanguine,  les  fonctions  nerveuses,  les  échanges  orga¬ 
niques,  les  réactions  défensives  des  tissus.  La  plupart  des  actions 
observées  sont  communes  avec  celles  qu’exercent  d’autres  orga¬ 


nes  .11  n’en  est  pas  de  même  des  rapports  du  thymus  avec  la 
croissance  générale  et  le  développement  du  squelette,  qui  sont 
nettement  établis  par  les  recherches  de  Bosch,  de  Lucien  et  Pari- 
■sot;  ces  auteurs  ont  en  effet  mtmtré  que  la  thymectomie  prati¬ 
quée  chez  de  très  jeunes  animaux  provoque  un  retard  dans  le 
développement  et  des  modifications  du  squelette. 

Cette  fonction  est  d’ailleurs  temporaire  et  ne  se  révèle  que  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 

Comparé  aux  autres  glandes  vasculaires  sanguines,  le  thy¬ 
mus  ne  semble  pas  exercer  sur  l’organisme  d’influence  sqiécifique. 

Sa  suppression  fonctionnelle  ne  provoque  pas  1  ’apparition  d’un 
syndrome  clinique  comparable  à  celui  qui  résulte  des  lésions  des¬ 
tructives  du  corps  thyroïde  (myxœdème),  de  l’hypophyse  (acro¬ 
mégalie),  des  capsules  surrénales  (maladie  d’Addison).  L’atbrep- 
sie,  le  rachitisme,  les  myopathies  primitives,  ne  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  les  effets  d’une  hypothymlsation.  Quand  à  ta  ca¬ 
chexie  thymiprive  de  Klose,  elle  demande  confirmation. 

L’augmentation  de  volume  du  thymus  et  l’exagération  ou  la 
perversion  de  ses  fonctions  secrétoires  ont  été  considérées  comme 
la  cause  de  certaines  morts  subites,  dites  morts  par  le  thymus, 
dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucune  autre  explication  plausible 
de  la  terminaison.  On  discute  encore  sur  la  pathogénie  de  cette 
mort  subite,  attribuée  par  les  uns  à  une  action  purement  méca¬ 
nique,  par  les  autres  à  une  action  chimique. 

La  constatation  de  thymus  volumineux  dans  les  cas  de  lésions 
diverses  du  corps  thyroïde  goitre,  maladie  de  Basedow,  myxœ- 
dème,  lésions  de  l'hypophyse,  etc.,  ont  fait  admettre  une  relation 
fonctionnelle  entre  ces  différents  organes.  Les  résultats  expéri¬ 
mentaux  ne  sont  pas  très  nets  à  ce  point  de  vue.  Il  semble  cepen¬ 
dant  qu’il  y  ait  un  certain  balancement  entre  le  thymus  et  les 
organes  génitaux,  et  que  l’involution  thymique  débute  à  la  pu¬ 
berté. 

Sauf  en  ce  t{ui  concerne  la  croissance  générale  et  le  développe¬ 
ment  osseux,  le  thymus  ne  semble  pas  exercer  d’action  très  par¬ 
ticulière  sur  l’organisme.  Aussi  peut-on  discuter  l’existence  d’une 
sécrétion  interne  thymique.  Celle-ci  n’a,  en  sa  faveur,  ni  la  con¬ 
naissance  de  produits  chimiques  spéciaux,  ni  celle  d’éléments 
anatomiques  disposés  par  la  sécrétion.  Les  dérivés  de  l’ébauche 
épithéliale  embryonnaire,  cellules  du  réticulum,  corpuscules  de 
Hassal,  ne  présentent  pas  en  effet  les  caractères  d’un  épithélium 
en  état  d’activté  fonctionnelle. 

Néanmoins,  en  l’absence  de  sécrétion  interne,  on  ne  compren¬ 
drait  guère  comment  la  thymectomie  peut  agir  sur  la  formation 
du  système  osseux.  Le  fait  que  cette  fonction  n'est  que  tempo¬ 
raire  n’enlè\'e  rien  à  la  valeur  de  l’argument.  Par  contre,  les 
thymectomies  pratiquées  chez  l’homme  ne  semblent  pas 
modifier  le  développement  général  ni  entraîner  d’altérations 
osseuses. 

Le  thymus  n’est  d’ailleurs  pas  indispensable  à  la  vie.  Il  paraît 
surtout  exercer  son  action  chez  les  très  jeunes  sujets.  Expéri¬ 
mentalement,  si  bn  pratique  la  thymectomie  après  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  les  résultats  deviennent  très  dou¬ 
teux.  Néanmoins,  le  thymus  persiste  avec  les  apparences  anato¬ 
miques  d’un  fonctionnement  normal  jusqu’à  la  puberté,  époque 
à  laquelle  il  entre  en  involution,  se  réduit  peu  à  peu,  mais  se  mon¬ 
tre  toujours  à  l’état  de  vestige  jusqu’à  un  âge  très  avancé. 

Pathologie  du  thymus,  par  M.  Marfan.  —  Tout  en  présentant 
l’ensemble  des  notions  connues  sur  la  pathogénie  du  thymus,  le 
rapporteur  s’est  surtout  attaché  à  l’étude  de  l’hypertrophie  de 
cette  glande  chez  les  enfants  du  premier  âge,  et  des  symptômes 
qui  permettent  de  la  diagnostiquer  et  de  poser  les  indications  de 
la  thymectomie. 

I.  —  Dans  le  premier  âge,  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  d’hypertrophie  du  thymus  est  une  lésion  à  laquelle  on 
peut  donner  le  nom  d’hyperplasie  simple.  Cette  altération  n’est 
qu’une  des  modalités  de  ces  réactions  prolifératives  qui  peuvent 
atteindre  tous  les  organes  hémo-lymphatiques  au  cours  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications.  La  syphilis  et  la  tuberculose  paraissent 
en  être  les  causes  les  plus  communes.  Cette  étiologie  explique 
pourquoi  l’hyperplasie  du  thymus  coexiste  souvent  avec  le  rachi¬ 
tisme  et  l’intumescence  des  divers  organes  lymphoïdes  (ganglions, 
amygdales,  rate). 

Au  point  de  vue  clinique,  tantôt  l’hypertrophie  du  thymus  est 


444 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


latente,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  tantôt  elle  détermine  des 
phénomènes  de  compression. 

II.  —  Quand  elle  est  latente,  on  ne  peut  la  reconnaître  qu’en 
la  recherchant  systématiquement  par  la  percussion  et  la  radios¬ 
copie.  La  percussion  donne  une  matité  absolue  dans  la  région  du 
manubrium  sternal,  matité  en  forme  de  triangle  à  base  supérieu¬ 
re  ;  le  signe  est  d’ailleurs  inconstant,  les  bords  des  poumons  pou¬ 
vant,  comme  l’a  montré  Cruchet,  recouvrir  le  thymus  hyper¬ 
trophié.  La  radioscopie  montre  un  agrandissement  de  l’ombre 
médiane  sus-cardiaque,  débordant  les  deux  bords  du  manubrium. 
Ce  signe,  bien  interprété,  a  une  très  grande  valeur. 

Le  thymus  hypertrophié  peut  sans  doute  comprimer  les  divers 
organes  avec  lesquels  il  en  est  en  contact  médiat  ou  immédiat  ; 
mais,  seules,  la  compression  de  la  trachée  et  celle  des  vaisseaux 
sont  bien  démontrées. 

III.  —  La  compression  de  la  trachée  se  révèle  par  une  dyspnée 
avec  comage  et  tirage.  Cette  dyspnée  peut  être  chronique  avec 
paroxysmes. Elle  peut  se  présenter  sous  forme  d’accès  séparés  par 
des  intervalles  de  respiration  calme.  Elle  peut  ne  se  manifester 
que  par  un  seul  de  ces  accès  se  terminant  par  la  mort.  C’est  dans 
la  forme  chronique  qu’on  peut  le  mieux  étudier  les  caractères  du 
cornage  et  de  la  dyspnée  par  trachéo-sténose  thymique. 

Le  cornage,  thymique  chronique  est  caractérisé  par  une  respira¬ 
tion  stridoreuse,qui  apparaît  dès  les  premières  semaines  de  la  vie, 
parfois  dès  les  premiers  jours.  Le  bruit  respiratoire  est  perçu  à 
l’inspiration  et  à  l’expiration,  mais  il  est  plus  fort  à  l’inspiration  ; 
il  s’accompagne  de  tirage  inspiratoire,  én  général  léger. 

Le  cornage  thymique  s’exagère  par  l’hypertension  de  la  tête  ; 
par  le  décubitus  dorsal,  dans  le  sommeil.  Il  n’altère  pas  la  voix, 
et  si  l’enfant  tousse,  la  toux  n’a  ni  le  caractère  laryngé  (raucité, 
extinction),  ni  le  caractère  bitonal  (adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique).  Ce  cornage  ne  disparaît  pas  quand  on  met  dans  le  larynx 
un  tube  court  ;  îl  ne  s’atténue  guère  par  la  canule  trachéale  ;  il 
n’est  quelquefois  soulagé  que  par  l’introduction  d’un  tube  long. 
Souvent,  mais  non  toujours,  il  s’accompagne  d’une  matité  manu— 
briale  nette.  A  peu  près  constamment,  il  coexiste  avec  une  aug¬ 
mentation  notable  de  l’ombre  thymique  sur  l’écran  radioscopi¬ 
que.  En  plaçant  la  pulpe  de  l’index  dans  la  fossette  sus-sternale, 
on  perçoit  parfois  une  tuméfaction  expiratoire,  déterminée  par 
une  sorte  de  hernie  du  thymus  (signe  de  Rehn).  La  trachéosco- 
pie  a  permis  à  Jackson  de  constater  un  aplatissement  de  la  tra¬ 
chée  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  thorax. 

Lorsque  l’enfant  est  calme  et  éveillé,  le  cornage  est  léger,  par¬ 
fois  à  peine  appréciable  ;  mais,  sous  l’influence  des  cris,  de  la  co¬ 
lère,  de  l’hypertension  de  la  tête,  du  décubitus  dorsal,  durant  le 
sommeil,  surviennent  des  accès  de  dyspnée  plus  ou  moins  violents 
pendant  lesquels  le  cornage  devient  intense  et  le  tirage  très  fort, 
pendant  lesquels  on  voit  apparaître  des  symptômes  évidents  de 
gêne  respiratoire  (angoisse,  contraction  des  muscles  respirateurs 
accessoires,  cyanose).  Ce  paroxysme  dyspnéique  dure  de  quelques 
minutes  à  quelques  heures.  S’il  disparaît  le  plus  souvent  sans 
laisser  de  traces,  il  peut  se  terminer  par  la  mort.  Ces  enfants, 
atteints  de  cornage  thymique,  sont  très  sujets  à  la  bronchite,  et  à 
la  congestion  pulmonaire.  Ces  complications  favorisent  à  un 
haut  degré  la  production  des  paroxysmes  dyspnéiques  et  en  ag¬ 
gravent  les  effets.  La  santé  générale  des  sujets  est  variable  et  dé¬ 
pend  de  diverses  circonstances  (mode  d’allaitement,  troubles  di¬ 
gestifs).  Le  cornage  thymique  coïncide  souvent  avec  du  rachi¬ 
tisme  et  de  la  poly-adénite.  Il  disparaît  en  général  vers  la  fin  de  la 
seconde  année,  sans  doute  sous  l’influence  de  la  diminution  du 
volume  du  thymus,  favorisée  par  l’involution  de  l’organe. 

Quand  on  rencontrera  cette  forme  de  cornage  chronique  avec 
les  caractères  précédents,  on  pourra  le  distinguer  des  autres  for¬ 
mes  des  respirations  bruyantes  chroniques  des  nourrissons.  Celles-ci 
ne  sont  pas  dues  à  une  seule  cause  ;  c’est  une  erreur  de  décrire 
sous  le  nom  de  «  stridor  congénital  des  nouveau-nés  »  toutes  les 
respirations  bruyantes  des  nourrissons  qui  apparaissent  dès  la 
naissance,  ou  peu  après,  et  de  leur  attribuer  une  pathogénie  uni¬ 
voque. 

Le  stridor  vestibulaire  laryngé  congénital  se  distinguera  du  cor¬ 
nage  thymique  par  son  caractère  exclusivement  inspiratoire  et 
par  l’examen  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  qui  montrera  une 
malformation  de  l’épiglotte  et  le  rapprochement  des  replis  aiyté- 
no-épiglottiques. 

Le  comage,  dû  à  une  compression  trachéo-bronchique  par  un 


ganglion  tuberculeux  du  médiatsin,  est  surtout  expiratoire  ;  la 
percussion,  l’auscultation,  la  radioscopie, montreront  son  origine. 
Le  cornage  par  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  est  presque  ex¬ 
clusivement  inspiratoire  ;  mais  chez  le  jeune  enfant  il  est  tou¬ 
jours  dû  à  une  adénopathie  trachéo-bronchique  dont  on  recher¬ 
chera  les  signes. 

Le  ronflement  des  végétations  adénoides  se  reconnaîtra  à  son 
timbre,  à  son  atténuation  par  l’occlusion  des  narines  ;  le  toucher 
du  cavum,  au  besoin  un  coup  de  pince,  permettront  d’en  recon¬ 
naître  l’origine. 

IV.  —  La  trachéosténose  thymique  peut  être  intermittente  et 
se  manifester  par  des  accès  de  dyspnée  et  de  cornage  ayant  exac¬ 
tement  les  caractères  précédemment  indiqués  et  pouvant  être 
provoquées  par  les  mêmes  causes  (hyperextension  de  la  tête, 
position  horizontale,  etc.)  Dans  l’intervalle,  la  respiration  est 
normale  ou  à  peu  près  .La  mort  peut  survenir  dans  un  de  ces  ac¬ 
cès  ;  elle  peut  même  terminer  le  premier  et  unique  accès.  En  se 
fondant  sur  les  caractères  du  cornage  et  de  la  dyspnée,  on  ne  con¬ 
fondra  pas  ces  accès  avec  ceux  des  laryngites  aiguës,  de  l’abcès 
rétro-pharyngien,  de  l’asthme,  du  spasme  glottique. 

V.  —  Le  thymus  hypertrophié  peut  aussi  comprimer  les  gros 
vaisseaux  émanés  de  la  base  du  cœur,  surtout  la  veine-cave  et  le 
tronc  veineux  brachéo-céphalique  gauche.  La  compression  des 

■  veines  est  plus  rare  que  celle  de  la  trachée  et  elle  est  ordinaire¬ 
ment  associée  à  celle-ci.  Cependant  on  l’a  observée  à  l’état  isolé. 
Elle  se  révèle  par  la  distension  des  veines  du  cou,  la  turgescence 
des  creux  sus-claviculaires,  la  cyanose  de  la  face,  la  tension  de  la 
grande  fontanelle.  Ces  symptômes  s’exagèrent  à  certains  mo¬ 
ments,  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  provoquent  les  pa- 
.  roxysmes  de  dyspnée  et  de  cornage  (hyperextension  de  la  tête,etc.) 
et  alors  le  sujet  peut  tomber  dans  un  demi-coma,  son  cœur  peut 
cesser  de  battre  un  instant,  puis  se  ranimer  ;  mais  l’accès  peut  sc 
J  terminer  pat  la  mort.  Cette  forme  de  cyanose  est  assez  caractéris¬ 
tique  et  ne  peut  être  confondue  avec  celle  des  malformations  du 
cœur.  Quand  on  la  constate,  on  recherchera  par  la  percussion 
l’exploration  du  creux  sus-stemal  (signe  de  Rehn),  la  radioscopie 
si  le  thymus  n’est  pas  hypertrophié. 

Le  thymus  hypertrophié  peut-il  comprimer  les  nerfs  voisins  ? 
La  chose  est  probable,  mais  aucun  fait  précis  ne  permet  de  l’af¬ 
firmer. 

VL  —  Chez  des  sujets  qui  meurent  subitement  et  rapidement 
ou  d’une  manière  imprévue,  par  syncope,  particulièrement  au 
cours  d’une  anesthésie  chirurgicale,  il  arrive  souvent  qu’à  l’au¬ 
topsie  on  ne  trouve  aucune  explication  plausible  de  la  mort  ;  mais 
oh' relève  que  le  thymus  est  gros  ;  cependant,  il  ne  paraît  exercer 
aucune  compression  sur  les  organes  voisins.  C’est  ce  qu’on  a  ap¬ 
pelé  la  mort  thymique.  Le  rapporteur  résume  les  travaux  sur  ce 
sujet  et  montre  que,  sous  ce  nom, on  a  décrit  des  faits  disparates. 
Il  discute  les  théories  formulées  pour  expliquer  la  mort  thymique  : 
celle  de  la  dyscrasie  lymphatico-thymique  de  Paltauf,  celle  de 
l’hyperthymisme  de  Svehla,  celle  de  la  compression  du  nerf  car¬ 
diaque  inférieur  droit,  du  pneumogastrique  ou  du  phrénique. 
Aucune  d’elles  n’est  démontrée. 

VIL  —  Quand  on  a  établi  le  diagnostic  d’hypertrophie  du 
thymus,  il  faut  toujours  faire  un  essai  de  traitement  mercuriel  ; 
s’il  échoue,  on  mettra  en  œuvre  les  médications  employées  con¬ 
tre  toutes  les  hyperplasies  lymphatiques  (bains  salés,  arsenic, 
iode,  calcium)  ;  on  pourra  aussi  essayer  l’adrénaline  per  os  (2  à 
gouttes  par  jour). 

Quand  il  y  a  des  accidents  sérieux  de  compression,  il  faut  met¬ 
tre  en  œuvre  des  médications  à  actions  plu  s  rapide  s.  Si  les  acci¬ 
dents  ne  paraissent  pas  trop  menaçants,  on  pourra  essayer  de  di¬ 
minuer  le  volume  du  thymus  par  la  radiothérapie.' En  cas  con¬ 
traire,  la  thymectomie  est  le  traitement  de  choix.  Quand  l’ins¬ 
tantanéité  et  la  gravité  immédiate  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose 
ne  permettent  pas  de  recourir  à  cette  opération,  on  pourra  essa¬ 
yer  de  placer  dans  le  larynx  et  la  trachée  le  tube  le  plus  long  pos¬ 
sible,  mais  la  trachéotomie,  et  surtout  l’introduction  d’un  tube 
court,  doivent  être  rejetées.  Si  on  parvient  ainsi  à  conjurer  les 
accidents,  on  profitera  de  l’amélioration  pour  pratiquer  la  thy¬ 
mectomie. 

Chirurgie  du  thymus,  par  M.  Veau.  —  La  chirurgie  du  thymus 
mérite  une  place  importante  dans  la  thérapeutique  d’une  affec¬ 
tion  contre  laquelle  nous  étions  désarmés. 
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L’intervention  de  choix  est  la  thymectomie  subtotale  sous- 
capsulaire  ;  c’est  une  opération  bénigne.  Dans  les  cinq  cas  que 
j’ai  opérés,  les  enfants  pouvaient  quitter  l’hôpital  au  bout  de 
quelques  jours. 

On  peut  grouper  les  résultats  obtenus  sous  quatre  chefs  :  1® 
Dans  les  crises  de  s«//oca/ion, l’interventioh  constitue  une  indica¬ 
tion  opératoire  de  premier  ordre  ;  2“  Dans  la  dyspnée  perma¬ 
nente  sans  crise  de  suffocation,  l’intervention  est  moins  indiquée; 
pratiquée,  elle  a  eu  cependant  d’excellents  effets  ;  3°  Dans  le 
spasme  de  la  glotte,  on  ne  doit  intervenir  que  s’il  y  a  coexistence 
d’hypertrophie  du  thymus  ;  en  ce  cas,  j’ai  obtenu  sur  un  enfant 
adressé  par  le  prof.  Hutinel  un  heureux  résultat  ;  4®  Dans  les  cas 
de  stridor  thymique,  les  effets  de  l’opération  sont  moins  encoura¬ 
geants,  en  ce  sens  que  si  le  bruit  respiratoire  disparaît,  cette  dis¬ 
parition  n’est  que  passagère  ;  on  ne  devra  donc  intervenir  que  si 
au  stridor  s’ajoutent  des  symptômes  d’hypertrophie  du  thymus 
(crises  de  suffocation,  dyspnée  permanente). 

Discussion.  —  M.  René  Cruchet  (de  Bordeaux)  présente  quel¬ 
ques  considérations  sur  V hypertrophie  et  Vatrophie  du  thymus 
d’après  une  statistique  personnelle  de  77  cas  (sera  publié). 

M.  d’Œlsnitz.  —  On  peut  considérer  dans  l’hypertrophie  du 
thymus  quatre  formes  cliniques  principales  ;  ce  sont  les  formes 
foudroyante  avec  mort  subite,  latente,  silencieuse  et  continue.  La 
radiothérapie  paraît  donner  des  bons  résultats  comme  traite¬ 
ment. 

MM.  Nobécourt  et  Tixier.  —  Nous  avons  déterminé  chez  le 
nourrisson  sain,  par  la  percussion  concentrique  de  Constantin 
Paul  une  région  submate,  qui  a  6  ou  8  cm.  de  larguer,  dépasse 
surtout  le  bord  gauche  du  sternum  et  se  confond  avec  la  matité 
précordiale  ;  cette  submatité  est  due  à  la  présence  du  thymus  ou 
au  pédicule  vasculaire. 

M.  Frœlich  (de  Nancy).  —  Le  détroit  supérieur  du  thorax  est 
extraordinairement  rétréci  chez  certains  jeunes  sujets,  ce  qui 
peut  gêner  considérablement  la  respiration,  dès  que  le  thymus 
s’accroît,  même  très  peu,  de  volume. 

MM.  Martel  et  Tixier.  —  La  régression  pathologique  du  thy¬ 
mus  chez  le  veau  vaccinifère  se  lait  suivant  un  processus  exacte¬ 
ment  comparable  à  celui  de  l’enfant  ;  le  tissu  fibreux  envahit  ra¬ 
pidement  la  glande  et  se  substitue  au  tissu  cellulo-adipeux  ;  les 
corpuscules  de  Hassal  hypertrophiés  offrent  de  la  dégénéres¬ 
cence  pigmentaire. 

M.  Hutinel.  —  On  a  trop  de  tendance  à  confondre  dans  une 
même  description  le  spasme  de  la  glotte  et  l’accès  thymique. 
L’hypertrophie  du  thymus  ne  joue,  dans  le  spasme  de  la  glotte, 
qu’un  rôle  de  symptôme  aggravant,  mais  ce  symptôme  est  suffi¬ 
sant  parfois  pour  nécessiter  l’intervention  ;  j’ai  observé  un  cas  de 
cet  ordre  dans  lequel  la  thymectomie,  pratiquée  par  M.  Veau,  en¬ 
traîna  la  cessation  des  signes  alarmants. 

M.  Roux.  —  L’irritation  des  nerfs  semble  jouer  une  impor¬ 
tance  plus  grande  dans  l’éclosion  des  accidents  que  l’hypertrophie 
du  thymus. 

M.  Weill  (de  Lyon).— J’ai  vu  l’ablation  de  végétations  adénoï¬ 
des  latentes  faire  cesser,  dans  10  observations,  un  laryngospasme 
des  plus  nets. 

M.  Barbier.  —  J’ai  vu,  comme  M.  Frœlich,  le  détroit  supé¬ 
rieur  du  thorax  être  réduit  à  15  mm.  Les  gros  vaisseaux  de  la  ré¬ 
gion  peuvent  également  comprimer  ia  trachée  ou  les  nerfs  et 
même  donner  une  ombre  radioscopique  qu’on  attribue  peut-être 
à  tort  à  l’hypertrophie  du  thymus. 

M.  L.  Boissonnas  (de  Genève).  —  Un  enfant  de  deux  mois, 
nourri  au  sein,  se  présente  à  ma  consultation  avec  une  dyspnée 
intense  accompagnée  de  stridor  inspiratoire. 

Les  voies  respiratoires  supérieures  sont  libres,répiglotte  est  de 
consistance  et  de  forme  normales. Al’expiration,on  sent  distincte¬ 
ment  dans  la  région  susternale  une  masse  arrondie  qui  disparaît 
dans  le  thorax  à  chaque  inspiration.  Matité  dans  la  région  du 
manubrium  sur  une  largeur  de  4  ctm.,  et  débordant  de  chaque 
côté  le  sternum. 

La  radioscopie  montre  une  ombre  correspondant  à  la  matité. 

Opération  (M.  le  Professeur  Kummer).  Extirpation  d’un  thy¬ 
mus  pesant  20  gr.La  trachée  est  aplatie,fortement  ramollie  à  l’en¬ 
droit  comprimé.  Trachéotomie  deux  jours  plus  tard  à  cause  d’une 
lésion  de  la  trachée.  Mort  18  jours  après  l’opération,par  broncho¬ 
pneumonie. 


Bactériologie  et  épidémiologie  de  la  méningite  cérébro-spinale. — 
MM.  H.  Richardière  et  Jules  Lemaire,  après  une  vue  rapide  sur 
l’historique  bactériologique  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
étudient  le  diplocoque  de  Wechselbaum, en  indiquant  sa  morpho¬ 
logie  et  ses  différents  caractères  puis  le  différencient  du  gonoco¬ 
que  d’une  part,  des  pseudo-méningocoques  d’autre  part.  Le  mi¬ 
crobe  de  Weichselbaum  Gram  négatif  se  rapproche  en  effet  sur 
plus  d’un  point  du  gonocoque ,mai s  il  en  diffère  totalement  si  l’on 
étudie  son  action  sur  les  sucres.  Seul,  le  Weichselbaum  a  une 
action  fermentative  bien  déterminée  sur  le  glucose  et  la  mal- 
tose.  Très  importants  également  sont  les  résultats  des  réactions 
nouvelles  ;  âgglutination,  précipitation,  réaction  de  fixation  ou 
action  de  la  bile  et  des  sels  biliaires.  On  voit  alors  qu’il  existe 
entre  le  méningocoque,  le  gonocoque  et  les  pseudoméningo¬ 
coques  des  caractères  communs  dus  à  ce  que  ces  agents  sont  très 
voisins  l’un  de  l’autre  ;  ce  sont  les  caractères  de  groupes,  et  des 
caractères  propres,  les  caractères  spécifiques,  qui  font  du 
Weichselbaum  une  individualité  bien  déterminée. 

Etudiant  ensuite  l’épidémiologie,  les  auteurs  insistent  sur  la 
notion  des  porteurs  de  germes,  montrant  comment  ceux-ci  ré¬ 
gissent  les  épidémiesetexpliquentleur  irrégularité  apparente.  Ils 
insistent  également  sur  les  dangers  de  la  rhino-pharyngite  spé¬ 
cifique  dont  sont  atteints  d’une  façon  plus  ou  moins  intense  et 
les  malades  atteints  de  méningite  et  les  porteurs  de  germes.  De 
ces  données,  il  découle  qu’en  temps  d’épidémie,  il  serait  désirable 
d’isoler  ces  porteurs  de  germes  jusqu’à  ce  que  leur  innocuité  soit 
reconnue.  Comme  causes  favorisant  le  développement  des  épidé- 
démies  il  faut  aussi  citer  les  têmpératures  basses  et  humides  avec 
oscillations  thermométriques,  les  fatigues,  le  surmenage,  le 
jeune  âge  et  les  agglomérations. 

Avant  de  formuler  leurs  conclusions,  les  auteurs  étudient  la 
dernière  épidémie  parisienne,  montrent  par  des  graphiques  la 
fréquence  de  la  maladie  à  Paris  et  en  banlieue  en  1908  et  1909, 
notent  le  nombre  des  cas  élevés  apparus  en  mars  et  avril  1909  et 
pensent  que  cette  épidémie  ne  tardera  pas  à  s’éteindre  d’ici  quel¬ 
ques  mois. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  l’enfant  symptômes  et  moyens 
de  diagnostic.  —  MM.  André  Moussons  et  Rocaz.  —  Après  une 
vue  d’ensemble  rapide  de  la  maladie,  les  auteurs  décrivent  un  à 
un  chacun  de  ses  symptômes.  Ce  sont  les  symptômes  nerveux 
dont  ils  parlent  tout  d’abord  ;  les  contractures  musculaires,  la  rai¬ 
deur  de  ia  nuque,  le  signe  de  Kernig  et  les  divers  moyens  de  le 
rechercher,  le  réflexe  contro-latéral  de  Brudzinski,  les  paralysies, 
les  modifications  de  la  réflectivité,  les  troubles  sensitifs,  psychi¬ 
ques  et  vaso-moteurs . 

Vient  ensuite  l’étude  des  symptômes  généraux  ;  la  fièvre,  les 
troubles  digestifs,  les  manifestations  cutanées  et  articulaires,  les 
modifiations  de  l’urine  et  du  sang.  Le  pouvoir  agglutinant  et  le 
pouvoir  opsonique  du  sérum,  propriétés  si  précieuses  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  sont  l’objet  d’utie  mention  toute  spéciale. 

Les  formes  cliniques  si  variées  que  la  méningite  cérébro-spinale 
peut  affecter  chez  l’enfant  sont  longuement  étudiées.  Les  formes 
sont  relatives  à  la  durée  de  la  maladie,  à  l’âge  du  malade,  à  l’ab¬ 
sence  où  à  la  prédomipance  de  certains  symptômes.  Les  rappor¬ 
teurs  passent  alors  en  revue  les  formes  aiguë,  suraiguë,  foudro¬ 
yante,  lente,  à  rechutes.  Chez  le  nourrisson,  ils  distinguent  les 
formes  convulsive,  hyperesthésique,  tétanique,  la  méningite 
basale  postérieure  ;  ils  parlent  aussi  des  formes  ambulatoires  et 
abortives  plus  fréquentes  chez  l’adulte,  mais  que  l’on  rencontre 
également  chez  l’enfaht. 

Le  chapitre  des  complications embrasseles complications  delà 
période  d’état  et  les  suites  que  la  maladie  peut  laisser  après  elle. 

Les  lésions  vasculaires  et  pulmonaires,  les  lésions  des  centres 
nerveux,  des  nerfs,  des  appareils  visuel  et  auditif  sont  tour  à 
tour  envisagés  dans  leurs  expressions  cliniques  si  variées. Ce  sont 
les  lésions  des  centres  nerveux,  de  l’œii  et  de  l’oreille  qui  engen¬ 
drent  la  plupart  des  séquelles  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
séquelles  qui  chez  l’enfant  seront  représentées  par  l’hydrocépha¬ 
lie,  la  cécité,  la  surdité,  les  troubles  de  l’intelligence,  les  troubles 
moteurs  de  divers  genres. 

Les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic  sont  fournis  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  la  ponction  lom¬ 
baire,  enfin  par  la  précipitoréaction  de  Vincent-Bellot  et  la  réac- 
tioh  de  fixation  de  Bordet-Gengou. 
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Traitement  de  la  méningite  céré.bro-spinale,  par  M.  Netter.  —  Le 
sérum  antiméningococcique  en  injections  intra-rachidiennes  agit 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  comme  un  médicament  spé¬ 
cifique. 

Sous  son  Infiuence  la  mortalité  est  très  diminuée,  la  durée  de  la 
maladie  très  abrégée,  la  symptomatologie  sensiblement  atténuée. 
Les  complications  et  séquelles  sont  beaucoup  plus  rares. 

Pour  obtenir  les  meilleurs  résultats,  il  faut  injecter  des  doses 
de  sérum  suffisantes  (30  à  60  cmc)  et  renouveler  les  injections 
les  trois  ou  quatre  premiers  jours  du  traitement.  Les  injections 
seront  d’ailleurs  continuées  aussi  lontemps  que  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  renfermera  des  méningocoques.  Elles  seront  reprises 
en  cas  de  rechute  et,  dans  ce  cas,  on  se  comportera  comme  lors 
de  la  première  atteinte. 

Les  guérisons  sont  plus  rapides  et  plus  fréquentes  quand  leur 
traitement  est  commencé  à  une  période  rapprochée  du  début 
Aussi  convienLil,  s’il  y  a  le  moindre  doute,  d’injecter  le  sérum 
après  la  première  ponction  sans  attendre  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  bactériologique.  Cet  examen,  en  revanche,  devra  guider  pour 
les  injections  extérieures.  Dans  des  cas  heureusement  exception¬ 
nels,  vingt,  vingt-deux,vingt-trois  injections  ont  été  nécessaires 
pour  amener  une  guérison  définitive. 

La  rhéningite  des  nourrissons  est  la  plus  grave.  L’efficacité  du 
sérum  n’y  est  pas  moins  appréciable.  Elle  peut  être  entravée  par 
le  défaut  de  communication  entre  la  cavité  arachnoïdienne  et  les 
ventricules  cérébraux.  Dans  ces  cas,  on  peut  être  amené  à  prati¬ 
quer  l’injection  intraventriculaire.  Il  existe  un  cas  de  guérison 
due  à  cette  intervention. 

L’injection  de  sérum  peut  exagérer  les  douleurs,  augmenter  la 
fièvre  la  raideur,  amener  des  éruptions.  Plus  rares  heureuse¬ 
ment,  niais  aussi  plus  graves  sont  les  accidents  d’orthopnée  sui¬ 
vie  d’apnée,  accidents  qui  sont  quelquefois  mortels,  Ils  parais¬ 
sent  dus  à  des  principes  nocifs  qui  font  partie  intégrante  du  sé¬ 
rum  du  cheval  ;  ils  ne  doivent  pas  nous  empêcher  d’avoir  recours 
à  la  sérothérapie. 

L’emploi  du  sérum  ne  fera  pas  renoncer  à  des  médications  pa- 
lèles  qui  ont  leur  utilité  :  les  bains  chauds  qui  calment  les  dou¬ 
leurs  et  les  raideurs,  lecollargol  qui  diminue  la  fièvre,  les  prépara¬ 
tions  salicyllques,  etc.. 

Dis:us:ion.  —  M.  Hutinel.  —  J’ai  observé  à  la  suite  de  l’em¬ 
ploi  du  sérum  antiméningococcocique  intra-rachidien  des  acci¬ 
dents  mortels,  Ces  faits  sont  survenus  de  préférence  chez  des 
enfants  tuberculeux. 

MM.  A.  Broca  et  Debré.  —  L’aspect  chirurgical  que  revêtent 
certaines  méningites  cérébro spinales  varie  de  l’appendicite  à 
l’otite  aiguë,  aux  accidents  articulaires  métastatiques,  à  l’abcès 
du  cerveau. 

M.  J.  Hallé.  —  Le  diagnostic  au'débüt  des  oreillons  peut  par¬ 
fois  demeurer  en  suspens  quelques  jours,  comme  il  arriva  chez 
un  garçon  de  10  ans  off  je  pensai  dès  l’abord  à  une  méningite 
cérébro-spinale. 

MM.  Netter  et  Tinel.  —  La  forme  méningitique  de  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  est  extrêmement  difficile  à  (lifférencier  de  la  méningite 
céré})rospinale,  ainsi  qu’il  résulte  de  l’étude  de  58  cas  que  nous 
avons  recueillis. 

M.  Mallet  (de  Genève).  —  J’ai  fait  chez  un  enfant  de  trois  mois 
14  ponctions  lombaires,  utilisé  60  cmc  de  sérum  antiméningo- 
cique  en  injections  sous-cutanées  et  90  cmc.  en  injections  intra¬ 
rachidiennes  ;  cette  médication  énergique  ne  put  empêcher  la 
mort. 

M.  Montagnon  (de  Saiht-Etienne).  —  Je  me  suis  bien  trouvé 
de  façon  générale,  dans  15  cas,  de  bains  chauds  et  de  ponctions 
lombaires  répétées. 

M.  Ausset  (de  Lille).  —  J’ai  eu  des  accidents  anaphylactiques 
graves  dans  deux  cas,  après  injections  massives  de  sérum. 

M,  Léon  Tixier.  —  Le  diagnostic  de  la  méningite  cérébrospinale 
et  de  l’hémorragie  méningée  est  à  peu  près  imposible,  sauf  par  la 
ponction  lombaire  qui  indique  des  différences  dans  la  coloration 
et  la  cytologie  du  liquide. 

MM.  Roger  Voisin  et  A .  Paisseau.  —  Les  signes  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  d’après  25  observations,  sont  surtout  caracté- 
risés  par  les  vomissements,  le  signe  de  Kœrnig,  les  érythèmes, 
l’herpès.  La  fièvre  manque  assez  souvent,  de  même  que  les  con-  < 


vulsions.  Nous  avons  observé  des  paralysies  multiples  ainsi  que 
du  tremblement. 

Bouillies  maltées  dans  les  entérites  et  les  dyspepsies  de  l’en¬ 
fance.  —  M.  Ausset  (de  Lille)  en  se  basant  sur  une  statistique 
très  importante,  préconise  l’emploi  des  bouillies  maltcsées. 

Splénomégalie  avec  anémie.  —  M.  d'Espine  (de  Genève)  cite 
l’observation  d’un  enfant  de  15  mois  qui,  depuis  l’âge  de  deux 
ou  trois  mois,  présente  des  troubles  anémiques  avec  splénomé¬ 
galie. 

Retour  de  la  sécrétion  lactée  et  variations  physiologiques  du 
lait  de  femme.  —  M.  Barbier  montre  par  une  série  de  recherches 
analytiques  que  la  teneur  du  lait  de  femme  en  beurre  et  en  ca¬ 
séine  est  essentiellement  variable  dans  le  cours  d’une  même 
journée. 

Il  signale  deux  faits  intéressants  de  retour  de  la  sécrétion  lac¬ 
tée  chez  des  femmes  qui  avaient  cessé  d’allaiter,  l’une  depuis  un 
mois,  et  l’autre,  depuis  deux  mois. 

- - ■ - - - _ _ _ _ ... 
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Conaultationg  et  thâfapeuiique  dentaires  ;  par  le 

D' J.  Estéoule  et  L.  DAUziKR,(Vigot  frères,  édiburs,  23,  place 

de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris.  Lp  volume  in-18  raisin,  carton¬ 
nage  souple  :  4  fr.)  ; 

Par  suite  des  progrès  réalisés  parla  science  médicale  au  point 
de  vue  de  la  microbiologie  et  de  l’antisepsie,  le  domaine  de  l’art 
dentaire  s’est  considérablement  élargi  et  le  temps  n’est  plus  où 
le  dentiste  était  seulement  appelé  à  faire,  suivant  les  règles, une 
bonne  extraction  ou  à  nettoyer  des  caries. 

Le  praticien  moderne  doit  savoir  reconnaître  certaines  mala¬ 
dies  qui  entrent  dans  le  cadre  de  la  médecine  générale  et  for¬ 
muler  souvent  un  traitement  tirant  ses  indications  soit  d’un 
ensemble  de  symptôme.»,  soit  d’une  étiologie  des  plus  diverses. 

C’est  pourquoi  les  auteurs  ont  pensé  être  utiles  à  leurs  con¬ 
frères  en  groupant  les  maladies  qu  ils  sont  susceptibles  de  voir 
et  en  donnant  pour  chaque  question,  —  sous  forme  de  consul¬ 
tations,  —  le  tableau  complet  de  la  thérapeutique  à  suivre. 

Cela  explique  le  souci  qu’ils  ont  eu  de  faire  précéder  chaque 
traitement  d’un  rapide  exposé  clinique  de  la  maladie  et  de  pas¬ 
ser  soigneusement  en  revue  l’étiologie  et  les  théories  pathogé¬ 
niques  les  plus  satisfaisantes  et  les  plus  récentes.  La  connais¬ 
sance  des  causes  et  de  la  nature  des  maladies, la  notion  du  mé¬ 
canisme  de  production  des  processus  pathologiques, constituent 
en  effet  des  facteurs  importants,  servant  de  base  à  la  thérapeu¬ 
tique. 

De  là,  .eur  soin  de  mettre  en  lumière  les  diverses  indications 
auxquelles  doit  répondre  un  traitement  raisonné  ;  la  thérapeu¬ 
tique  causale  ne  saurait  donc  s’effacer  devant  le  traitement  symp¬ 
tomatique,  qui  n’est  que  palliatif. 

Guidés  par  le  principe  directeur  de  la  thérapeutique  bucco- 
dentaire  actuelle,  —  la  lutte  contre  l’infection  due  aux  actions 
microbiennes, —  MM,  Estéoule  et  Dauzier  ont  fait  une  large 
part  aux  prescriptions  d’hygiène  et  à  l’antiseptie,  montrant  ainsi 
lutilitéet  D  valeur  prophylactique  de  la  métliode  antiseptique. 

Ce  petit  livre  devant  être,  avant  tout,  pratique,  on  a  écarté  de 
façon  systématique  les  médicaments  trop  délicats  à  manier  à 
cause  de  leiir  grande  toxicité,  et  fait  un  choix  parmi  les  innom¬ 
brables  formules,  retenant  celles  qui  ont  paru  les  plus  simples 
et  les  meilleures. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  aux  formules  et  indications 
des  injections  hypodermiques  pouvant  être  employées  par  le 
dentiste. 

Enfin,  pour  faciliter  les  recherches,  on  a  adopté  l’ordre  alpha¬ 
bétique. 

Les  éditeurs  ont  tenu  à  présenter  ce  livre  avec  goût,  nous  di¬ 
rons  presque  avec  luxe  ;  nous  les  en  félicitons.  Nous  devons 
leur  savoir  gré  de  continuer  celle  série  de  publications  à  l’usage 
du  praticien  qui,  sous  un  format  réduit,  permet  d  evoir  toujours 
sous  la  main  des  livres  d’utilité  pratique  et  d’un  prix  abordable. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’œil  albuminurique 

Par  R.  KliRMËU. 

Intel  ne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Des  troubles  visuels  au  cours  de  l’albuminurie  avaient  déjà 
été  notés  par  Bright, mais  c’est  Landouzy  (de  Reims)  (l)qui, 
en  1849,  insista  tout  particulièrement  sur  la  fréquence  d’une 
«  amaurose  néphrétique  »  qui,  se  développant  d’une  façon 
insensible  et  sans  aboutir  à  la  cécité  complète,  lui  semblait 
être  un  symptôme  presque  constant  et  ordinairement  un 
signe  initial  du  mal  de  Bright. 

M  ais  il  confondait  les  amauroses  urémique  et  d’origine  cen¬ 
trale  et  les  cas  de  rétinite  proprement  dite.  .  C’estTrRCK(2) 
qui  le  premier  démontra  en  1850  les  lésions  anatomiques  de 
la  rétine,  et  c’est  de  Grœfe  (1)  en  1855  qui  mentionna  les  al¬ 
térations  ophtalmoscopiques,  décrites  ensuite  par  Hey- 
MANN  (4),  Wagner  (5)  et  Liebbreich  (G). 

Puis  de  nombreux  auteurs  (duc  Charles-Théodore  de  Ba¬ 
vière,  Furst.Trai’be,  Magnes, Virchow,  Neel,  Galezowski) 
ont  éludié  minutieusement  l’anatomie  pathologique,  la  pa 
thogénie  et  la  symptomatologie  de  ces  troublps  oculaires 
au  cours  de  l’albuminurie  qui  ont  souvent  une  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  de  tout  premier  ordre. 

L’œdème  palpébral  est  un  fait  banal  et  bien  connu  dans 
l’albuminurie.  C’est  une  localisation  précoce, souvent  même 
initiale  de  l’œdème,  surtout  au  niveau  des  paupières  infé¬ 
rieures  dont  le  tissu  lâche  offre  des  conditions  propices  au 
développement  de  l’œdème. 

Souvent  les  malades  atteints  d’une  affection  chronique 
des  reins  se  plaignent  que  la  lecture  les  fatigue.  Il  s’agit  là 
d’une  DIMINUTION  DE  l’amplitude  de  l’accommodation 
par  affaiblissement  du  muscle  ciliaire.  Le  trouble  visuel  est 
naturellement  plus  marqué  chez  les  hypermétropes. 

Bien  qu’il  existe  constamment  dans  les  diverses  formes 
de  néphrites  des  altérations  anatomiques  de  l’iris  et  du 
traclus  uvéal  (duc  Charles-Théodore  de  Bavière),  il  est 
rare  que  cliniquement  on  fasse  le  diagnostic  d’iRiTis. 

Leber  (7),  Knies  (8),  en  ont  cependant  signalé  quelques 
exemples.  Il  s’agit  d’ailleurs  dans  ce  cas  (Tiritis  à  allure 
clinique  banale, capables  d’ailleurs  de  laisser  àleur  suite  des 
synéchies  postérieures  (Ewetzky).  11  faudra  donc  penser  à 
la  possibilité  d’une  iritis  albuminurique  cjuand  la  syphilis, 
le  rhumatisme,  la  blennorragie,  le  diabète,  auront  été  éli¬ 
minés. 

Quant  à  l’existence  d’une  cataracte  albuminurique,  elle 
est  très  contestée.  Deetschmann  avait  été  frappé  de  la  fré¬ 
quence  de  l’albumine  dans  les  urines  de  malades  atteints 
de  cataracte  sénile.  Pour  expliquer  ce  fait,  Michel  estime 
que  la  cataracte  et  l’albuminurie  sont  le  résultat  d’altéra¬ 
tions  produites  simultanément  dans  l’œil  et  dans  le  rein  par 
une  même  cause,  l’artério-sclérose.  Cliniquement,  la  pré¬ 
tendue  cataracte  néphrétique  présenterait  les  mêmes  symp¬ 
tômes  que  la  cataracte  sénile  ;  parfois  elle  aurait  offert  les 
caractères  de  la  cataracte  étoilée.  Mais  Ewetzky,  qui  exa¬ 
mina  à  ce  point  de  vue  un  grand  nombre  de  malades,  con¬ 
clut  que  la  catai*acte  ne  se  montre  pas  chez  les  jeunes  gens 
atteints  de  néphrite  et  qu’elle  n’est  pas  plus  fréquente  au- 
delà  de  50  ans  chez  les  néphrétiques  que  chez  ceux  dont  les 


(1)  I  ANDOUZY.  —  De  l'existence  de  l’amaurose  et  delà  néphrite  al- 
buminense*.  Ann.  d’OcuL,  1849,  XXII,  p.  179.  —  De  l’amaurose  dans 
la  néphrite  albumineuse,  1851 .  Ann.  d’ O  cul.,  XXVI,  p.  134. 

(2) Turck.  —  Arch.  fur.  Ophl.,  1850,  11,  p.  145. 

(3)  Von  Graefe.  — Arch.  /.  Ophl.,  1855,  II,  p.  222. 

(4)  Heymann.  —  L'cber  Amaurose  bei  Bnghtkrank.  (Arch.  f. 

^^5)  Wagner!^ ^UeJer  Amblyopie  bei  Bright  Krank.  Virchow  Arch., 

(6) ^LfEBREicH.  —  Opht.  Befund  bei  morbus  Brigbti.  Arch.  f. 
OpW.,  1859,  V.  p.  265 

(7)  Leber.  —  Groefe  Sœmisch.,  V.  p.  572,  1877. 

(8)  Knies. — Ericrank,  des  Harnogane.  [Bez,  des  Sehorgans^lS9X 


reins  sont  indemnes .  L’existence  d’une  cataracte  albumi* 
nurique, n’est  donc  nullement  démontrée. 


Beaucoup  plus  importants  sont  les  troubles  de  l’acuité 
visuelle  que  l’on  observe  au  cours  des  néphrites  :  troubles 
tantôt  intenses,  mais  passagers:  l’amaurose  albuminurique, 
tantôt  moins  violents  mais  durables  :  la  rétinite  ou  la  reé- 
vrite  albuminurique. 

L’amaurose  urémique  s’observe  surtout  au  cours  de  né¬ 
phrites  aiguës  d’origine  scarlatineu8e(  I  )  ou  gravidique  (2j  ;  elle 
est  beaucoup  plus  rare  dans  les  albuminuries  chroniques, 
elle  est  moins  fréquente  que  la  rétinite  albuminurique/ Sur 
32  albuminuriques  atteints  de  troubles  visuel«,  de  Graefe  (3) 
a  noté  2  amauroses  sans  lésiops  du  lond  de  l’œil  et  30  ré- 
tinites  albuminuriques,  et  encore  cette  proportion  de  i/15 
est-elle  estimée  trop  forte  jiar  Foerster  (4)  et  GrœnquwIô). 

Les  accès  d'amaurose  sont  en  relation  avec  les  crises 
d| urémie,  ils  les  précèdent,  les  accompagnent  ou  leur  suc¬ 
cèdent.  Généralement,  ils  sont  accompagnés  de  céphalal¬ 
gie,  de  vomissements,  de  crampes  et  de  coma.  Ordinaire^ 
ment  passagères,  ces  crises  d  amaurose  durent  12  à  24 
heures,  rarement  2  à  3  jours.  La  vue  revient  alors  à  la 
normale,  si  le  malade  a  survécu.  Elle  est  soudaine  ou  au 
moins  très  rapide  dans  son  apparition  comme  dans  sa  dis¬ 
parition.  La  cécité  urémique  est  parfois  le  premier  ou  l’un 
des  premiers  symptômes  de  l’urémie  au  cours  d’une  né¬ 
phrite.  Latente  jusque  là,  celte  cécité  est  ordinairement 
complète.  Il  est  exceptionnel  qu'au  fort  de  la  crise,  la  sen¬ 
sation  de  lumière  demeure  conservée  (Pons  y  Marqués)  (6). 
Toutefois  à  la  cécité  fait  suite  une  hémianopsie  homonyme 
(PiCK)  (7). 

Le  fond  de  l’œil  est  ordinairement  normal.  Parfois  on 
note  un  certain  degré  de  stase  papillaire  [Wilbrand  etSÆN- 
GER)  (8),  (Dombrowoslsky  (9) Litten)  (10)],  une  congestion 
des  veines  rétiniennes.  Fœrster  a  remarqué  que  l’apparition 
de  l’œdème  papillaire  chez  un  néphrétique  est  l’indice 
d’une  urémie  imminente. 

Les  réflexes  pupillaires  sont  ordinairement  conservés 
malgré  la  cécité  absolue  (DE  Graefe)  (11).  Parfois  cependant 
on  note  une  dilatation  avec  rigidité  des  pupilles  ou  au  con¬ 
traire  du  myosis  (Ferstner). 

La  PATHOGÉNIE  de  l’amaurose  albuminurique  est  encore 
incertaine.  On  peut  cependant,  aujourd’hui,  exclure  l’hypo¬ 
thèse  d'un  œdème  passager  de  la  rétine  (Heyl),  du  nerf  op¬ 
tique  iEbert)  ou  de  sa  gaine  (Rothmann)  (12). 

On  doit  plutôt  admettre  que  la  cécité  est  due  à  un  proces¬ 
sus  cérébral,  dont  le  siège  peut  dans  certains  cas  être  assez 
exactement  localisé.  La  conservation  habituelle  de  la  réac¬ 
tion  pupillaire  à  la  lumière  montre  que  la  rétine,  le  nerf 
optique,  le  chiasma,  les  bandelettes,  les  couches  optiques, 
et  surtout  les  tubercules  quadrijumeaux  (centre  réflexe 
auquel  aboutissent  les  nerfs  optiques)  sont  hors  de  cause. 

C  est  donc  plus  loin  dans  le  lobe  occipital  que  doit  siéger 
la  cause  de  l'amaurose.  Cependant  comme  la  réaction  pu¬ 
pillaire  fait  parfois  défaut,  il  est  rationnel  dépenser  que  les 
ganglions  de  la  base  du  cerveau  peuvent  quelquefois  être 
touchés.  La  localisation  occipitale  se  déduit  par  exclusion  : 
en  effet,  le  siège  de  l’amaurose  ne  peut  se  trouver  que  dans 
le  1/3  postérieur  des  deux  capsules  internes,  sinon  elle  se¬ 
rait  accompagnée  d’une  anesthésie  générale  complète.  Le 

(1)  Becher.  —  Amaurose  nach  Scharlach-nephrilis.  (Deutsche 
med.  Woch.,  1884,  p.  388.) 

(2)  Burnier.  —  Progrès  médical.  L’amaurose  gravidique,  n®  30, 
23  juillet  1910  et  numéro  du  meme  journal  à  paraître  le  29  août 
1910. 


<3)  Von  Graefe.  —  Arch.  /.  Opht.,,  VI.  v.  p,  27». 

(4)  Foerster.— Urœmisehe  amaurose.  Gracie  Soemi«c/i.,  Vif,  p.  83, 
1860. 

(5)  Grœnpuw.  —  U/œmische  amaurose.  Grœ/a  Sœmisch,  XXII, 
V.  p.  114,  1901. 

(6)  Pons  y  Marqués.  —  Ambliopia  uremica.  Arch.  de  Oft., 
hispano-amerieanos,  1895,  V.  p.  140. 

(7)  PîCK.  —  Deutsch.  Arch.  /.  klin.  Med.,  t.  VI,  p.  19. 

(s)  Wilbrand  et  Sœnqer.  — •  Die  ureemische  Amaurose.  Neurolo- 
gtedes  Auges,  1906,  III,  p.  872. 

(9)  Dombrowoslsky.  —  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  1881,  p.  121. 

(lOj  Litten. — ZurDiagn.derNierenerk.C/iarilé  Ann.,  1877,l'V,p.  169 

GD  Von  Græfe.  —  Klin.  Monatsbl.  f.  Augsnh.,  VI,  p.  94. 

(12)  Rothmann.  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1905,  p.  691. 
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siège  bilatéral  de  la  lésion  expliquerait  i  amaurose  totale  ; 
une  lésion  d’un  seul  lobe  occipital,  les  phénomènes  hémio- 
ques  qu’on  observe  parfois. 

Quant  à  la  nature  même  du  processus  pathologique,  nous 
en  sommes  réduits  aux  plus  grandes  hypothèses.  Le  carac¬ 
tère  fugitif  habituel  de  l’amaurose  est  contre  l’hypothèse 
d'une  lésion  profonde,  d’une  destruction  complète  des  élé¬ 
ments  anatomiques. 

Deux  théories  sont  en  présence  :  1°  La  théorie  toxique 
de  FREBicHs.d’après  laquelle  l’amaurose  urémique  serait  cau¬ 
sée  par  des  poisons  (urée,  carbonate  d’ammoniaque),  que 
normalement  le  rein  devrait  éliminer. 

2®  La  théorie  mécanique  de  Trai'be  explique  l’amaurose 
par  un  spasme  artériel,  entraînant  une  transsudation  sé¬ 
reuse  comprimant  l’encéphale.  Cet  œdème  cérébral  par 
compression  des  lobes  occipitaux  entraînerait  l’amaurose 
par  compression  des  centres  moteurs  du  cerveau  et  cause¬ 
rait  les  convulsions  urémiques, ou  éclamptiques. On  a  signalé 
en  effet,  dans  certains  cas  d’amaurose,  un  léger  degré  d’œ¬ 
dème  papillaire  que  cette  théorie  permettrait  d’expliquer. 

La  théorie  a  été  reprise  avec  de  légères  modifications  par 
Vaquez  (1),  Bar  qui  attribuent  l’amaurose  à  l’hypertension 
toujours  si  marquée  chez  les  éclamptiques  (T  A  :  21-25). 
Gette  hypertension  serait  due  à  un  resserrement  des  artè¬ 
res  périphériques  que  Vaquez  attribue  à  une  hypersécré¬ 
tion  surrénale. 

Plus  récemment  Widal  et  Vaucher  (2)  pensent  avoir  trou¬ 
vé  la  cause  de  l’hypertension  cérébrale, facteur  causal  de 
l’amaurose,  dans  la  rétention  chlorurée  si  fréquente  dans 
la  néphrite  aiguë  avec  œdème.  Et  ces  cas  d’amaurose  fugace 
liée  à  la  chlorurémie  seraient  à  opposer,  comme  nous  le 
verrons,  aux  lésions  durables  de  rétinite  albuminurique 
liées  à  l’azotémie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  la  pression  urémique  exerce  une  ac¬ 
tion  vaso-constrictive  sur  les  rameaux  cérébraux,  ou  agisse 
directement  sur  l’écorce  cérébrale  (crampes,  amaurose),  ou 
la  partie  périphérique  (atrophie  optique  post-amaurotique), 
il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  cette  action  est  d'ordinaire 
fugace  et  transitoire  comme  les  troubles  eux-mêmes  qui  en 
en  dérivent.  Mais  on  peut  concevoir  une  atteinte  prolongée 
du  poison,  donnant  naissance  à  une  lésion  profonde  de  l’é¬ 
corce  et  entraînant  par  conséquent  un  trouble  durable  :  tel 
le  cas  de  Pick  (3)  où,  à  l’autopsie  d’une  femme  atteinte  d’une 
hémianopsie  durable,  on  a  trouvé  un  ramollissement  limité 
à  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 

Au  point  de  vue  pronostique,  l’amaurose  urémique  est 
plus  favorable  que  la  rétinite  sous  le  rapport  du  rétablis¬ 
sement  de  la  vision,  mais  elle  est  d’un  plus  mauvais  augure 
quoad  vitam .  En  cas  d’amaurose  gravidique,  il  y  a  une  indi  - 
cation  pressante  pour  l’interruption  de  la  grossesse. 

Diagnostic.  L’amaurose  urémique  pourrrait  être  con¬ 
fondue  avec  une  cécité  hystérique  à  cause  de  l'absence  de 
tout  signe  ophtalmoscopique  et  de  la  persistance  du  réflexe 
pupillaire.  L’albuminurie  et  l’aspect  spécial  des  crises 
d’urémie  attireront  l’attention.  De  plus,  l'amaurose  hystéri¬ 
que  est  souvent  unilatérale,  bien  que  Jacobson,  Harlent, 
aient  décrit  des  cas  d’amaurose  bilatérale.  La  cessation  de 
la  crise  amaurotique  est  plus  brusque  que  dans  l’amaurose 
urémique.  Elle  laisse  après  elle  non  pas  une  diminution 
de  l’acuité  centrale,  mais  un  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  avec  achromatopsie,  surtout  marquée  pour 
le  violet  et  le  vert,  f.es  autres  stigmates  hystériques  ;  l’hémi¬ 
anesthésie,  l’anesthésie  du  voile  du  palais,  les  contractures 
spéciales,  Wont  faire  le  diagnostic. 

Si  la  malade  a  eu  des  hémorragies,  il  faut  songer  à  la  cé¬ 
cité  subite  que  peuvent  provoquer  les  pertes  de  sang  :  ici  la 
pupille’est  dilatée  et  immobile.  La  cécité  est  ordinairement 
double,  parfois  un  œil  est  plus  atteint  que  l’autre.  Elle  s’ins¬ 
talle  tantôt  d’emblée  avec  l’hémorragie,  tantôt  24  ou  48 
heures,  quelquefois  8  jours  après.  Dans  certains  cas,  une 
atrophie  optique  s’installe  secondairement. 


(1)  Vaquez.  —  La  Tribune  médicale,  1904,  p.  85. 

(?)  Widal  et  Vaucher.  —  Soc.  méd.  des  hôp.,  ?5  a' ni  191'’. 
(3)  Pick.  —  Deuis.  Archiu.  fiirklin.  Med.,  l^Oj,  p.  69. 


Les  amauroses  provoquées  par  une  intoxication  quelcon¬ 
que  (quinine,  sulfure  de  carbone,  etc.),  .seront  facilement  éli¬ 
minées. 

Il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  difficile  ;  car  l’albumi¬ 
nurie  peut  être  intermittente  et  cesser  précisément  au  mo¬ 
ment  de  l’accès  d’urémie . 

On  a  émis  parfois  l’idée  que  la  cécité  soudaine  du  saturnis¬ 
me  ne  serait  autre  chos  î  qu’une  amaurose  urémique, ayant 
pour  intermédiaire  une  néphrite  provoquée  par  l  intoxica- 
tion  Leber  (1),  Nuel  (2),  Uhthôff  (3),LEwiNetGuiLLERY  (4), 
s’opposent  à  cette  généralisation.  Parfois  la  distinction 
peut  être  difficile,  mais  l’albuminurie  et  l’anurie  ne  sont  pas 
assez  constantes  chez  les  saturnins  atteints  de  troubles  vi¬ 
suels  pour  qu’on  puisse  mettre  en  doute  l’existence  d’une 
amaurose  due  à  l’influence  immédiate  du  plomb  sans  uré¬ 
mie  [Gonin  (5)j . 

Tandis  que  l’amaurose  albuminurique  est  fugace  et  passa 

ère,  la  RÉTINITE  albuminurique  présente  des  lésions  dura- 

les. 

Cette  rétinite  est  surtout  fréquente  dans  la  néphrite  in¬ 
terstitielle  chronique  aboutissant  au  petit  rein  granuleux . 
Cependant  elle  s  observe  aussi  dans  les  néphrites  aiguës, 
soit  qu’elles  aient  tendance  à  la  chronicité,  soit  qu’elles 
aient  gardé  un  caractère  transitoire,  comme  à  la  suite  de 
la  scarlatine de  la  rougeole  [Anderson(6),  Horner  (7)],  de 
la  diphtérie.  La  rétinite  albuminurique  existe  assez  souvent 
chez  les  femmes  enceintes  dans  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  elle  diminue  d’intensité  après  l’accouchement  et  peut 
reparaître  à  une  nouvelle  grossesse . 

La  rétinite  peut  accompagner  certaines  néphrites,  com¬ 
me  les  néphrites  saturnines  [Despagnet  (8),  Lehmann  (9)], 
la  maladie  de  Pavy  [Ostwald  (10)],  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  du  rein  [Beckmann  (11),  Alexander  (12),  Bull  (13)]. 

Dans  certains  cas,  la  rétinite  précède  de  longtemps  l’al¬ 
buminurie  [PossANER  (14),  Etre  (15)]. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  rétinite  albuminu¬ 
rique,  la  statistique  de  Leber  (16)  donne  une  proportion  va¬ 
riant  de  7  à  21  %.  Groenouw  17)  sur  un  total  de  935  cas  a 
noté  209  rétinites  (22.4  %). 

La  rétinite  est  en  général  bilatérale  :  quelquefois  cepen¬ 
dant  unilatérale  [Magnus,  Despagnet,  Wecks,  Wehrli  ; 
Yvert  (18)]  a  rapporté  un  cas  de  rétinite  albuminurique  uni¬ 
latérale  coïncidant  avec  la  présence  d’un  rein  unique  situé 
du  même  côté. 

La  rétinite  survient  surtout  après  40  ans,  plus  rarement 
dans  l’enfance  ;  le  sexe  masculin  est  plus  atteint  que  le 
sexe  féminin  (70  %  d’hommes). 

Signes  objectifs.  A  l’examen  ophtalmoscopique,  trois 
variétés  de  lésions  s’observent  habituellement  :  de  l’œdème 
papillaire  et  rétinien,  des  hémorragies  rétiniennes  et  des 
exsudats  blanchâtres. 

1°  La  papille  présente  surtout  au  niveau  de  ses  bords 
un  trouble  gris  rougeâtre  qui  en  estompe  les  contours  et 
la  fait  paraître  saillanle.  Ce  trouble  œdémateux  diffus  ne 
reste  pas  localisé  â  la  région  papillaire  ;  il  empiète  sur  les 


(1)  T  EBER.  —  Graele  Scemisch,  18*i7,  V,  p.  9‘>2  et  886’. 

(2)  Nuel.— Traité  de  DeWecker  et  Landoll,  1887,  lit,  p.' 664  cl  6  .1 . 
(.4  Uhthoff. — Bleivergiftun^  Grae/e  Scemisch,  1901, XXII,  2,  p.  6'’. 

(4)  Lewin  et  Guillery.  —  Die  Wirkunj  von  Arzineimilleln  und 
Galien  auf  der  Auge,  199.5,  I,  p.  532. 

(5)  Gonin. —  Encyclopédie  française  d’OpUlalmolojie,  1  VIII. 

(6)  Anderson.  —  1888,  cité  par  Ber^jer. 

(7)  Horner.  — Relin.  bei  Morb.  Brighli.  Monatsbl.,  1863,  p.  II. 

(8)  Despagnet.  —  Bélin.  albiimin  lie'.  d’Ophlalm.,  1882,  p.  96. 
(ï.)  Lehmann.  —  Xajelsbericht. ,  189),  p.  451. 

(10)  Ostwald.  —  Compl.  ooul.  de  la  malddie  de  Pavy,  Rev.  gén. 
d’à  phi.,  1897. 

(11)  Beckmann. —  Uber  arayl.  Degener.  Virchoivs  Archiv.  XIII,  p. 

(12)  Alexander.  —  Retiii.  ex  morbo  Brighli,  1867,  Klin.  Mon.  f. 
Aug.,  p.  221. 

(13)  Bull. —  Inal.  of  103  cases of  exud.  neurorelin.  OpW. /tea.,  1886. 

(14)  PossANER. —  Lebensdnuer  nacb  dem  Auflreten  in  Ret.  alb.  In. 
Di-s.,  Zurich,  1891. 

(15) Eyre.  —  Nagelsberichl,  1897,  p.  282. 

(  6)  Leber. — Hel.  bei.  Nierenleiden  Grae/e  Scemisch.,  V.  p.  572,1877. 

(17)  r.RŒNOuw.  —  1905,  Graefe  Scemisch.,  XXII,  p.  97. 

(18)  Yvert.  —  Rél.  alb,  unilatérale,  Rev.  d’Opht.,  1883,  p.  145, 
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régions  avoisinantes  sur  une  étendue  de  2  à  3  diamètres  et 
peut,  du  côté  temporal,  envahir  la  macula.  Les  vaisseaux 
qui  traversent  cette  région  disparaissent  par  places,  sont 
voilés  et  indistincts  dans  le  reste  de  leur  parcours  ;  les  ar¬ 
tères,  surtout  plus  pâles,  plus  étroites,  sont  à  peine  visi¬ 
bles  ;  les  veines,  au  contraire,  dilatées  gonflées  et  tortueu¬ 
ses,  se  détachent  mieux  grâce  à  leur  teinte  rouge  sombre. 

2°  Les  hémorragies  rétiniennes  s’observent  surtout  autour 
de  la  papille.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  taches 
rouges,  allongées  ou  striées  en  flammèches,  de  direction 
radiaire,  de  dimensions  peu  considérables.  Loin  de  la  pa¬ 
pille,  les  hémorragies  peuvent  se  disséminer  le  long  de 
certains  vaisseaux,  des  veines  plutôt  que  des  artères  ;  elles 
affectent  le  type  de  petits  pointillés  rouges  ou,  au  contraire, 
de  plaques  plus  volumineuses. 

3°  Les  exsudais  blanchâtres  de  la  rétinite  sont  groupés 
autour  de  deux  foyers  principaux,  la  papille  et  la  macula. 
Les  taches  blanches  péri-papillaires  sont  tantôt  isolées, 
tantôt  disséminées  sur  une  grande  étendue  dépassant  les 
limites  de  l’oedème,  tantôt  enfin,  elles  arrivent  par  leur 
confluence  à  former  de  larges  placards  d’un  blanc  mat  ou 
légèrement  jaunâtre  qui  peuvent  rester  isolés  ou  au  con¬ 
traire  entourer  la  papille  comme  d’une  ceinture.  La  pa¬ 
pille  n’est  alors  plus  reconnaissable  que  grâce  à  l’émer¬ 
gence  de  ses  vaisseaux.  Quand  les  exsuda ts  blanchâtres 
sont  encore  de  petit  volume,  on  peut  suivre  à  l’ophtalmosco- 
pe  les  phases  de  leur  développement.  C’est  tout  d’abord 
une  tache  rosée  plus  claire  que  le  fond  rouge  de  la  rétine  ; 
puis  au  bout  de  3  ou  4  jours,  la  tache  rosée  est  devenue 
d’un  blanc  laiteux.  Elle  augmente  de  volume  s’étend  éga¬ 
lement  en  profondeur  dans  le  tissu  rétinien,  car  elle  siège 
également  en  arrière  des  vaisseaux.  Une  fois  son  acmé  at¬ 
teint,  elle  s’efface  graduellement  en  laissant  après  el'e  une 
tache  jaunâtre. 

Le  foyer  maculaire  est  constitué,  quand  il  existe,  par  une 
série  de  petites  taches  blanches  plus  brillantes  que  les 
précédentes,  parfois  même  nacrées,  se  disposant  en  rayons 
convergents  vers  la  fovea.  Il  en  résulte  la  formation  d’une 
figure  étoilée  :  la  macula  stellaire,  queLiEBREiCH  considère 
comme  un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la 
rétinite  albuminurique.  Malheureusement,  cette  figure  stel¬ 
laire  typique  est  relativement  rare.  Wadsworth  ne  fa  vue 
que  2  fois  sur  90  cas. 

Ces  trois  variétés  de  lésions  :  œdèmes,  hémorragies  et 
taches  blanches  s’observent  ensemble  dans  les  formes  les 
plus  typiques.Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  leur  pré¬ 
sence  simultanée  soit  indispensable  pour  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  rétinite  albuminurique,une  seule  de  ces  lésions 
suffît. 

On  peut  avec  Dufour  et  Gonin  (1),  classer  sous  trois 
chefs  les  formes  principales  de  rétinite  albuminurique  : 

1°  Œdème  et  congestion  papillaire  sans  hémorragie  ni 
taches;  forme  peu  fréquente,  sauf  au  début. 

2°  Hémorragies  rétiniennes  sans  tache  blanche  ;  un  peu 
jilus  fréquente  que  la  précédente  ; 

3°  Hémorragies  avec  taches  blanches  ;  forme  habituelle, 
mais  toutes  les  variétés  sont  possibles,  quant  au  nombre,  à 
la  forme,  au  siège  des  foyers. 

Les  vaisseaux  rétiniens  présentent  fréquemment  des  dé¬ 
formations  perceptibles  à  Lophtalmoscope.  Les  artères  sont 
généralement  étroites,  souvent  sinueuses,  surtout  dans  la 
forme  hémorragique.  Günn  (;)  et  Silex  (3)  ont  décrit  une 
augmentation  de  largeur  et  d’intensité  du  reflet  central  des 
artères  qui  ressemblent  à  des  fils  de  cuivre  ou  d’argent  poli. 
(Guxn).  Mais  ce  n’est  pas  un  signe  pathognomonique  de  la 
rétinite  albuminurique,  car  ces  phénomènes  s’observent 
aussi  dans  la  syphilis  et  dans  l’artério-sclérose. 

Les  lésions  rétiniennes  sont  parfois  masquées  par  des 
troubles  nuageux  du  vitré,  (De  Graefe,  Magxus),  surtout 
à  une  péi’iode  avancée  de  la  maladie. 

D’autres  fois,  ce  sont  des  lésions  choroidiennes  qui  atti- 


(D  nvFouR  et  Gonin.  —  Encyclopédie  française  d’Ophl.,  I.  VL 
i‘ij  Gunn.  —  Opht.  Review.,  198S,  p.  87. 

(3)  Silex. — Ueber  Retin.  album,  gravidarum.  (ReW.  A'/ia.  Woch., 
1Î9-..) 


rent  l’attention  sous  forme  de  foyers  grisâtres  de  chorio¬ 
rétinite.  Ces  lésions  choroidiennes  s’observent  quelque 
temps  après  le  début  de  la  maladie  ;  ce  peuvent  être  des 
taches  blanchâtres,  décolorées,  atrophiques  des  noyaux  de 
pigmentation  noirâtre. Il  peut  en  résulter  un  aspect  ophtal¬ 
moscopique  analogue  à  celui  de  larétinite  tigrée  (Magnus). 

Quand  ces  dépôts  noirâtres  de  pigments  s’éloignent  de 
la  papille  et  fusent  vers  la  périphérie,  on  conçoit  que  le  dia¬ 
gnostic  soit  difficile  avec  une  choroïdite  syphilitique. 

Les  réactions  pupillaires  ne  sont  jamais  altérées. 

Signes  subjectifs.  Les  troubles  visuels  ne  sont  pas  en 
rapport  avec  les  altérations  du  fond  de  l’œil.  Ici,  ce  n’est 
pas  une  question  de  quantité  qui  intervient,  c’est  une  ques¬ 
tion  de  siège.  Une  petite  tache  maculaire  attirera  l’atten¬ 
tion  bien  plus  qu’un  œdème  prononcé  de  la  rétine  ou  des 
hémorragies  abondantes  au  voisinage  du  nerf  optique  chez 
le  malade. 

L’affaiblissement  visuel  est  progressif  ou  se  fai  t  par  étapes. 
La  cécité  n’est  jamais  brutale  comme  dans  l’amaurose  ;  et 
si  au  cours  d’une  rétinite  albuminurique  la  cécité  devient 
complète  et  subite,  il  faut  chercher  autre  chose  et  expli¬ 
quer  par  une  amaurose  transitoire  cette  perte  de  la  vision 
qui  est  d’ailleurs  toujours  d’assez  courte  durée.Quelquefois, 
c’est  assez  brusquement  que  les  malades  s’aperçoivent  de 
leurs  troubles  oculaires  ;  il  leur  est  impossible  de  lire,  de 
reconnaître  les  personnes.il  s’agit  là  vraisemblablement 
d’une  lésion  vasculaire  qui,même  minime,peut  faire  baisser 
l’acuité  centrale  brusquement  de  l/fO  et  au-dessous.  D’au¬ 
tres  fois,  c’est  fimpression  de  lacunes  dans  le  champ  vi¬ 
suel.  Les  scotomes  centraux  ou  paracentraux  ne  sont  pas 
rares  dans  la  rétinite  albuminurique. 

Les  troubles  pour  les  couleurs  font  ordinairement  dé¬ 
faut. 

On  a  cependant  noté  parfois  de  la  cécité  pour  le  bleu, 
jiiriité  à  la  région  centrale  du  champ  visuel  Simon  (1). 

Schmidt-Rimpler  (2)  rapporte  un  cas  où  l’héméralopie 
constituait  l’unique  symptôme. 

Complications.  Le  tableau  clinique  et  ophtalmoscopique 
peut  être  modifié  par  l’apparition  de  complications  qui  ne 
sont  souvent  que  le  stade  terminal  de  l’évolution  des  lésions 
optiques  et  rétiniennes. 

L'atrophie  du  nerf  optique,  caractérisée  par  la  décoloration 

S  lus  ou  moins  complète  de  la  papille  et  par  une  diminution 
e  l’acuité  pouvant  aller  jusqu’à  la  cécité,  s’observe  assez 
rarement  comme  pliase  terminale  de  la  rétinite  albuminu¬ 
rique  [Magnus,  Brecht  (j),  Lotz;4)]. 

Une  atrophie  optique  peut  aussi  être  la  conséquence  d’une 
obstruction  des  artères  de  la  rétine,  accident  survenant  au 
cours  de  la  rétinite  albuminurique  et  qui  peut  simuler  le 
tableau  de  l’embolie  de  l’artère  centrale  delà  rétine  [Michel, 
PONCET  (5),  WOLKERS  (6),  Schmidt-Rimpler,  Hoffmann  (7), 
Welt  (8),  Meyer  (9)  ]. 

Les  liténiorrkagies  du  vitré  peuvent  également  compliquer 
la  rétinite  et  le  pronostic  est  particulièrement  grave.  Silex 
en  a  observé  2  cas  chez  des  femmes  enceintes  :  une  femme 
resta  aveugle  des  deux  yeux  ;  chez  l’autre,  la  cécilé  fut  uni¬ 
latérale. 

Quant  au  glaucome  (Werhli)  (I0),à  la  cataracte  et  à  l'iritis, 
ce  sont  des  complications  exceptionnelles  de  la  rétinite. 

L'atrophie  de  la  choroide  et  de  la  rétine  consécutive  à  une 
rétinite  albuminurique  est  moins  fréquemment  signalée. 


(1)  Simon.  —  Ueber  lypische  Violeltblindheil  bei  Ret.  album.  Ce/i- 
tralbl.  t.  Aug.,  XVllI,  p.  13?.  _ 

(?)  Schmidt-Rimpler.  —  Xolhnajcl  spez.  Palh.,  1898,  p.  20d,  XXI. 

(3)  Brecht.  —  Ret.  alb.  mit  hocligr.  .Netzliautablüs.  Grœ/es  Arch., 
1872,  XVm,  p.  132. 

(4)  Lotz.  —  Zeh.  Monatsbl.  /.  Aug.,  1889,  p.  364, 

(5)  PoNCET.  -  olEnm  r.nf  mM  dp  Pnris.  1 

1^6)  VoLKERS, 


IX. 

(7)  IIOFMANl 
(8t  Welt.  - 
(9)  Meyer. 
(10)  Wehli. 
1898,  p.  170. 


. —  Arch.  /..^ugenh..  1902,  p.  3'9. 

Arch.  f.  Augenh.,  1900,  p.  363. 

—  Zeits,f.Augenh.,l899,  p.  346. 

Glaucoraa  nach  Neuroretin.  Alb.  Arch.  f.  Augenh., 
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Plus  fréquent  est  le  décollement  de  la  rétine  au  cours  de  la 
rétinite  albuminique  '10%  ELscHJtiG(l)],  surtout  aux  derniers 
temps  de  la  vie.  Mais  dans  1/3  des  cas, il  s’agit  de  rétinite  gra¬ 
vidique.  Ce  décollement  a  une  tendance  remarquable  à  la 
guérison  spontanée.  Cependant  dans  le  cas  de  Lotz,  la  vi¬ 
sion  fut  néanmoins  perdue.  Le  décollement  des  rétinites  bri- 
ghtiques  est  ordinairement  bilatéral.  Dans  le  cas  de  Wecks 
et  d’ÈwETZKY  il  était  unilatéral  et  surtout  compliqué  de 
glaucome. 

L’.a.nato.mie  pathologique  nous  montre  que  d’une  façon 
générale  les  couches  externes  de  la  rétine  ne  présentent 
que  des  lésions  inconstantes  et  toujours  secondaires. 

Plus  importantes  sont  les  lésions  des  couches  internes. 
La  couche  des  fibres  nerveuses  est  ordinairement  disten¬ 
due  par  l’œdème  ;  les  fibres  optiques  sont  parfois  gonflées, 
présentant  des  dilatations  ampullaires  ou  variqueuses 
[Schweigger  (2)1.  Les  cellules  ganglionnaires  sont  souvent  en 
état  de  gonflement  et  de  dégénérescence  commençante. 
[Alt  (3),  Weeks  (4\  Ewetzky  {.T].  An  niveau  des  couches 
granuleuses  on  constate  de  grands  espaces  lacunaires  par  dis¬ 
sociation  des  fibres  de  Muller.  Ces  espaces  parfois  énormes, 
qui  donnent  à  la  rétine  un  aspect  grillagé  caractéristique, 
contiennent  des  masses  amorphes  et  irrégulières.  Ces  ma- 
ses  ont  tantôt  un  aspect  fibrillaire,  tantôt  hyalin  ou  fine¬ 
ment  granuleux.  On  y  rencontre  fréquemment  des  cellules 
granufo-graisseuses  que  Nuel  (6)  et  Ammann  (7)  considè¬ 
rent  comme  des  phagocytes, pensant  que  leur  aspect  granu¬ 
leux  résulte  de  l’absorption  des  matières  en  désagrégation. 

Ce  sont  ces  amas  granulo-graisseux  qui  jouent  le  princi¬ 
pal  rôle  dans  la  production  des  grands  foyers  blanchâtres 
de  la  rétine.  Quant  à  l’étoile  maculaire,  elle  est  due  à  l’ac¬ 
cumulation  des  corps  granulo-graisseux  ou  de  globes  ex¬ 
sudatifs  (Nuel)  entre  les  fibres  de  la  couche  de  Henle  ou 
réticulaire  externe  plutôt  qu’à  l’infiltration  des  éléments  de 
soutien . 

Les  hémorragies  occupent  la  couche  des  fibres  optiques 
et  fusent  parfois  dans  la  couche  granuleuse,  ou  bien  entre 
la  couche  des  bâtonnets  et  l’épithélium  pigmentaire.  Plus 
tard  ces  hémorragies  font  place  à  des  masses  granuleu¬ 
ses  où  la  forme  des  hématies  devient  méconnaissable. 

Le  nei’f  optique  ne  présente  jamais  d’altération  dans  sa 
portion  intrabulbaire  ;  mais  son  extrémité  interne  est  sou¬ 
vent  le  siège  d’une  papillite  qui  peut  être  aussi  accusée  que 
la  papillite  des  tumeurs  cérébrales.  Ce  gonflement  péripa- 
pillaire  peut  se  compliquer  d’un  exsudât  situé  sous  la  limi¬ 
tante  interne  ou  bien  entre  la  couche  des  bâtonnets  de  l’épi¬ 
thélium  pigmentaire  [Alt  Nordenson  (8)].  Ce  décollement 
rétinien  plus  ou  moins  marqué  siège  le  plus  habituelle¬ 
ment  dans  la  région  maculaire  (Alt,  Nuel). 

Les  altérations  vasculaires,  sclérose  des  parois,  dégéné¬ 
rescence  de  la  tunique  interne,  ont  été  signalées  par  tous 
les  auteurs  avec  une  intensité  plus  ou  moins  grande  au  ni¬ 
veau  des  gros  vaisseaux  (artères  et  veines  centrales)  com¬ 
me  au  niveau  de  plus  petites  artérioles  rétiniennes  et  cho- 
roïdiennes.  Mathis  a  cependant  toujours  constaté  l'intégri¬ 
té  des  vaisseaux  centraux  du  nerf  optique. 

La  choroïde  présente  des  altérations  va'^culairesde  môme 
ordre  (Muller,  Hoffmann,  Koppen). 

Plus  discutée  est  la  pathogénie  des  lésions  réliniennes.  On 
a  invoqué  Y  augmentation  de  la  pression  sanguine  et  Shvveagger, 
DE  Graefe,  ont  insisté  sur  la  coïncidence  habituelle  d’une 
hypertrophie  du  ventricule  gauche  avec  la  présence  d’une 


(1)  Elschnig.  —  X.XXI”  Session  de  la  Soc.  opht.  d’Heidelberg. 

(2)  Schweigger.  —  Relinitis  durch  Morbi  Bnghli  debrauch  des  Au- 
genspiegets,  1804,  p.  101. 

(3)  Alt.  —  Rel'nit.  album.  Comp.  des  Histol.  des  Auges,  p.  ISI. 

(4)  Weeks.  — Zur  Palb.  deà  Uet.  album.  Arch.  f.  Aug.,  XXI,  p.,  45 
1899. 

(5)  Ewetzky.  —  Zur  Path.  der  Ret.  albumin.  Zeit.  Monalsbll., 
1898,  p.  381. 

(6)  Nuel.  —  Figure  maculaire  étoilée.  Arcfi.  d'Ophl.,  1895,  XV, 
p.  591. 

(7)  Amm.vnn.  ~  Arch.  1.  Aug.,  1891,  p.  128. 

(8)  Nordenson.  —  Netzbaulablüsung  bei  Ret.  album.  Die  Netz- 
haulabl.,  1887. 


rétiïrite.Mais  cette  coïncidence  manque  pourtant /Wagner  (1), 
Nagel  (2),  Pagenstecker  (3)  ;  aussi  Wecker(4),  Panas  {»), 
Ewetzky  admettent  généralement  que  la  pression  artérielle 
et  la  stase  veineuse  n’agissent  que  par  leur  conbinaison  avec 
des  altérations  dans  les  parois  vasculaires. 

Quant  â  la  cause  de  ces  lésions  des  vaisseaux  rétiniens, 
les  uns  (Ewetzky)  la  trouvent  dans  un  ralentissement  du 
courant  sanguin  ;  les  autres  [Nagel,  Charles-Théodore  (6). 
Konig  (7)]  dans  une  altération  de  la  composition  du  sang  7 
d’autres  enfin  [Lemke  (8),  Michel  (9),  Moglie  (10)}  consi¬ 
dèrent  l’altération  des  vaisseaux  rétiniens  comme  nulle¬ 
ment  liée  à  l’alTeclion  rénale,  mais  dépendant  au  même  titre 
que  celle-ci  d’une  cause  générale  dont  elles  ne  seraient  l’une 
et  l’autre  que  des  msnifestations  locales. 

Mais  cette  théorie  vasculaire  est  trop  exclusive. 

Si  la  lésion  vasculaire  était  le  seul  facteur  en  jeu,  on  ne 
s’expliquerait  point  pourquoi  la  rétinite  albuminurique  a 
des  caractères  si  spéciaux,  si  distincts  des  autres  formes 
de  rétinite  hémorragique  survenant  chez  des  artério-sclé- 
reux  (foyers  de  dégénérescence  spontanée,  étoile  maculaire, 
œdèmel  ;  on  ne  s’explique  pas  non  plus  les  faits  de  guéri¬ 
son  si  fréquents  que  l’on  observe  dans  la  rétinite  albumi¬ 
nurique  gravidique  et  ceux  qui  surviennent  même  chez  des 
malades  atteints  de  néphrite  interstitielle  [Opin  et  Rochon- 
ÜUVIGNEAUD  (11),  MoNTHUS  (12). 

Aussi  ces  auteurs  sont-ils  d’avis  qu’un  autre  facteur  doit 
intervenir  :1a  rétention,  dans  l’organisme,  dejaroduits  toxi¬ 
ques  encore  indéterminés. 

L' urémie  chronique  invoquée  par Magnus  (13)  comme  cause 
des  lésions  rétiniennes  est  une  explication  insuffisante  ; 
car  DE  Graefe  a  bien  montré  la  différence  entre  les  troubles 
amaurotiques  urémiques  et  les  lésions  rétiniennes  propre¬ 
ment  dites.  hdL  déperdition  d' albumine,  invoquée  également 
comme  facteur  étiologique,  ne  pardît  non  plus  être  suffi¬ 
sante,  car  la  rétinite  peut  être  préalbuminurique,  elle  peut 
coïncider  avec  une  albuminurie  minime  et  transitoire,  elle 
peut  manquer  dans  le  cas  d’albuminurie  massive. 

La  question  a  fait  récemment  un  pas  nouveau  avec  Widai. 
Morax  et  Weill  (14).  Parmi  les  substances  qui  peuvent 
être  retenues  par  l’organisme  au  cours  des  néphrites,  deux 
surtout  ont  été  bien  étudiées,  le  chlorure  de  sodium  et  1  urée. 
WiDALCt  jAVALontmontrél’importance  du  dosage  de  1  urée 
dans  le  sérum  sanguin  pour  établir  le  pronostic  de  1  uré 
mie  ;  la  mort  étant  â  craindre  quand  le  taux  de  l’urée  s’élève 
au-dessus  de  2  gr  par  litre.  Or  les  recherches  de  Widal, 
Morax  et  Weill,  portant  sur  17  cas  de  rétinite  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrites  diverses,  leur  ont  permis  de 
noter  la  constance  de  la  rétention  azotée.  Ils  pensent  donc 
que  la  rétinite  dite  albuminurique  est,  en  réalité,  au  moins 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  une  rétinite  azotémique 
avec  le  sérieux  pronostic  de  l’azotémie.  Cette  rétinite  est 
donc  à  opposer  à  l’amaurose  simple,  qui  serait  due  à  la  ré¬ 
tention  chlorurée  (Widal  et  Vaucher). 

Le  diagnostic  delà  rétinite  albuminurique  est  ordinaire¬ 
ment  facile,  si  l’albumine  est  abondante.  On  ne  la  con¬ 
fondra  pas  avec  une  chorio-rétinite  syphilitique  avec  une 
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rétinite  circinée.  Plus  difficiles  sont  les  cas  d'artériosclérose, 
de  diabète,  ox'i  l’aspect  ophtalmoscopique  est  souvent  sem¬ 
blable.  C’est  dans  ce  cas  que  la  recherche  de  l’azotémie 
peut  rendre  des  services 

Le  PRONOSTIC  de  larctinite  albuminurique  estgrave  quant 
à  la  vie.  Le  rétablissement  de  la  fonctiou  visuelle  est  rare, 
on  cite  les  cas  de  Hornig,  de  Galezowski  (1),  de  Rochon- 
Duvigneaud,  d'Œu-ER  i2),  Adampck  (3i,  Zirm  (4),  dans  les¬ 
quels  les  lésions  oculaires  s’amendèrent  en  même  temps 
que  les  autres  symptômes  de  la  néphrite.  Horner,  Moo- 
REN,  (5)  ont  vu  cependant  guérir  une  rétinite  malgré  la 
persistance  de  l'albuminurie. 

Le  plus  souvent,  la  vision  se  perd  soit  par  atrophie  du 
nerf  optique  [Brecht,  Magnus,  Foerster  (6)],  soit  plus  ra¬ 
rement  par  décollement  rétinien  (Hirschberg)  (7). 

Grave  également  est  le  pronostic  g-tiad  vitam.  La  rétinite 
brightique  est  un  arrêt  de  mort  dans  les  2  ans  qui  suivent 
son  apparition.  Belt  (8),  sur  419  malades,  on  a  vu  65  %  suc¬ 
comber  la  ire  année,  6  %  seulement  survécurent  à  la  2®. 
Zimmermnn  (9)  note  la  mort  de  85  %  dans  la  Ir"  année,  93  % 
avant  la  fin  de  la  seconde.  Haenhle  (10)  dans  le  même  temps 
calcule  6'<  %  et  83  %.  Lentze  (11)  62  %  et  68  %\  Egte- 
NAUER,  (12)  ;  67,8  et  82,7  %.  La  mortalité  est  plus  élevée  et 
plus  rapide  chez  l’homme  que  chez  la  femme  ;  peut-être 
faut-il  invoquer  l’influence  de  l’alcoolisme. 

La  rétinite  gravidique  est  moins  grave  que  la  rétinite 
brightique,  et  le  rétablissement  de  la  vision  se  fait  habi¬ 
tuellement  après  l’accouchement  ;  mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  le  pronostic,  est  toujours  favorable.  Silex,  sur 
21  malades,  en  a  vu  6  recouvrer  une  vision  supérieure  à 
1/2  ;  10  une  vision  supérieure  à  1/10;  15  sont  devenues 
aveugles.  Sur  36  rétinites  gravidiques  recueillies  par  Cul- 
bertson  (13)  6  seulement  ont  guéri  complètement.  9  ont 
abouti  à  la  cécité.  Les  récidives  sont  d’ailleurs  fréquentes 
aux  grossesses  ultérieures  et  la  cécité  définitive  en  est 
la  conséquence  [Forster,  Kristeller  (14),  Fürst  (15)/. 

Le  NERF  OPTIQUE  est  fréquemment  touché  en  même  temps 
que  la  rétine  et  il  s’agit  plutôt  de  neuro -rétinite  que  de 
rétinite  véritable.  Mais  parfois  la  perturbation  du  nerf 
optique  peut  être  prédominante  ou  môme  exclusive  ;  l’on  a 
dans  ce  cas  le  tableau  d’une  papillite.  A  l’ophtalmoscope,  on 
constate  une  infiltration  œdémateuse  papillaire  et  péri- 
papillaire  ordinairement  peu  prononcée.  Les  malades  se 
plaignent,  au  début,  de  mouches  volantes,  d’éclairs  devant 
les  yeux,  puis  les  troubles  augmentent  progressivement 
pour  ne  devenir  graves  que  lorsqu’ils  se  prolongent.  Plus 
souvent  on  observe  le  tableau  de  la  stase  papillaire  typique, 
identique  à  celle  qu  on  note  en  cas  de  tumeur  cérébrale,  et 
sans  l’examen  des  urines,  le  diagnostic  différentiel  en  se¬ 
rait  très  difficile  et  même  impossible  (Oppenhelm)  (16).  La 
lajiille,  à  l’examen  ophtalmoscopique,  est  nettement  sail- 
ante  ;  ses  bords  sont  flous  et  striés  et  les  veines  volumi¬ 
neuses  forment  d’épais  rubans  sinueux.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  de  petites  hémorragies  sur  la  papille  ou  au  voisi¬ 
nage  de  ses  bords. 

L  acuité  visuelle  et  le  champ  visuel  peuvent  parfois  con¬ 
server  une  intégrité  complète  pendant  quelques  mois,  ou 
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tout  au  moins  être  faiblement  altérés,  et  tout  peut  dis¬ 
paraître  quand  le  facteur  causal  disparaît  lui-même  ;  c’est 
le  cas  des  névrites  optiques  gravidiques  ;  mais  quand  la 
stase  persiste,  la  papille  subit  progressivement  une  dégéné¬ 
rescence  atrophique  et  devient  complètement  blanche. 
Cette  atrophie  optique  entraîne  un  trouble  très  marqué  de  la 
vision  et  quelquefois  la  cécité  absolue  unilatérale  ou  bila¬ 
térale.  C’est  ce  qu’on  observe  surtout  à  la  phase  terminale 
des  néphrites  chroniques  et  quelquefois  chez  des  femmes 
enceintes  albuminuriques  [  Bonte  (1)  Knapp  (2),  Ger- 
MANN  (3). 

Le  pronostic  de  la  névrite  optique  est  donc  plus  grave 
que  celui  de  l’amaurose  et  de  la  rétinite  albuminurique, 
même  avec  décollement. 

C’est  l’ophtalmoscope  qui  permettra  de  faire  le  diagnostic 
de  cette  névrite  et  de  la  différencier  d’une  amaurose  sim¬ 
ple  ou  d’une  rétinite.  Enfin  l  examen  de.s  urines  permettra 
de  rattacher  cette  névrite  optique  à  sa  véritable  cause  et 
d’éliminer  les  cas  de  tumeur  ou  dîabcès  du  cerveau,  la 
syphilis,  la  tuberculose,  l'hydrocéphalie,  la  méningite  qui  peu¬ 
vent  donner  un  tableau  ophtalmoscopique  identique. 

Traitement. 

Le  traitement  des  lésions  oculaires  dues  à  l'albuminurie 
est  avant  tout  un  traitement  causal  ;  mais  il  est  nécessaire 
d’envisager  séparément  le  traitement  de  la  névrite  et  de  la 
rétinite  gravidiques  et  celui  des  lésions  non  gravidiques. 

Au  cours  de  la  grossesse,  l’examen  méthodique  des  uri¬ 
nes  permettant  de  déceler  l’albumine  et  de  mettre  la 
femme  au  régime  lacté  constitue  la  meilleure  prophylaxie. 
Quand  une  femme  albuminurique  devient  enceinte,  il  faut 
instituer  rapidement  le  régime  approprié  et  examiner  ses 
yeux.  Si  les  lésions  rétiniennes  ou  papillaires  apparaissent 
dès  les  premiers  mois,  on  provoquera  l’avortement,  car  la 
mère  aurait  de  grand  risques  de  cécité  et  la  néphrite  sera 
aggravée  :  d’autre  part,  le  fœtus  a  peu  de  chances  d’attein¬ 
dre  un  développement  suffisant. 

Si  les  lésions  n’apparaissent  que  dans  les  deux  derniers 
mois  de  la  grossesse,  on  se  basera  sur  leur  intensité  pour 
intervenir.  Si  les  lésions  sont  modérées  on  attendra  la  ter¬ 
minaison  naturelle  de  la  grossesse  (Morax). 

Dans  le  cas  de  lésions  oculaires  non  gravidiques,  on 
s’attachera  surtout  à  combattre  l’affection  rénale  par  un 
régime  approprié  et  en  particulier  par  la  diète  lactée.  Les 
ventouses  sèches  ou  scarifiées  dans  la  région  lombaire 
sont  souvent  utiles  au  moment  des  poussées  rétiniennes, 
surtout  s  il  existe  de  la  céphalée  et  de  la  stase  papillaire  ; 
les  purgatifs  salins  sont  un  excellent  adjuvant.  On  mettra 
également  la  rétine  au  repos  en  plaçant  le  malade  dans 
une  chambre  faiblement  et  régulièrement  éclairée  et  en 
proscrivant  toute  occupation  de  lecture  ou  d’écriture. 

Dans  ces  dernières  années,  l’intervention  chirurgicale  a 
été  préconisée  (Edebohls,  Suker)  dans  le  traitement  des 
troubles  visuels  en  rapport  avec  les  néphrites. 

Sur  72  malades  chez  lesquels  Edebohls  (4)  jiratiqua  la 
décapsulation  rénale,  9  présentaient  les  signes  de  rétinite 
albuminurique  au  moment  de  l’intervention.  Aucun  d’eux 
n’était  vivant  au  moment  de  la  publication  de  leurs  ob¬ 
servations,  tous  avaient  succombé  dans  l’année  ayant  suivi 
l’opération  et  2  seulement  en  avaient  retiré  quelque  béné¬ 
fice.  Sur  les  17  cas  de  brightiques  atteints  de  rétinite  réu¬ 
nis  par  Suker  (5),  10  étaient  morts  après  1  intervention.  Des 
7  restants,  3  éprouvèrent  une  amélioration  de  leurs  lésions 
oculaires.  Cette  amélioration  fut  nulle  chez  les  3  autres. 

PoüssoN  i6|  a  noté,  sur  153  cas,  des  troubles  visuels  chez 

(1)  Bonte.  —  La  névrite  optique  gravidique.  La  Clinique  Ophlalm., 
19  i7. 

(2)  Knapp.  —  Archiv.  of.  Ophlalm.,  19C8. 

(■))  Germann.  — Saini-Petershourg  med.  Woch.,  190'. 

(41  Edebohls.  —  Rénal  decapsul.  for  chronic  Bright  disease.  Med. 
Record,  mars  1903,  p.  40. 

—  The  Surgery  of  ncphriiis.  New-York  med.  Journ.,  21-28  mars 
1901. 

(5)  Suker. — New-York  méd.  Journ.  and  Philadelph.  med.  Journ., 
n”  23,  1904.  Journ.  of.  amer.  med.  Associât.,  27  février  1904. 

(6,  PoussoN.  —  Chirurgie  des  néphrites,  Paris.  Doin  19.0. 
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29  malades,  17  pré -entaient  des  troubles  fonctionnels  pas¬ 
sagers  (amaurose),  12  des  troubles  lésionnels  durables 
fneuro-rélinite).  Des  17  premiers,  5  succombèrent  :  3  dans 
les  quelques  jours  qui  suivirent  l’opération;  2,  trois  et 
neuf  mois  après  elle.  Des  12  seconds,  8  moururent  ; 
2,  dans  les  quelques  heures  qui  suivirent  l’opération  (l’un 
j)ar  dilatation  aiguë  du  cœur,  l’autre  par  embolie),  1,  huit 
jours  après,  dans  le  coma  urémique  ;  les  5  autres  furent 
emportés  dans  un  délai  variant  de  quelques  semaines  à 
6  mois  par  hémorragie  cérébrale  ou  urémie . 

ViANNAY  et  Nordmann  (1)  Ont  vu  un  cas  de  néphrite  su¬ 
baiguë  douloureuse  avec  œdème,  albuminurie  abondante  et 
lésions  rétiniennes  bilatérales,  très  amélioré  par  la  décap¬ 
sulation.  Quand  le  malade  mourut,  2  ans  après,  de  pneu¬ 
monie,  il  ne  présentait  plus  d’albumine  et  ses  troubles  vi¬ 
suels  avaient  disparu. 

11  semble  donc  que  l’intervention  chirurgicale  peut 
être  préconisée  dans  les  troubles  visuels  d’origine  albumi¬ 
nurique.  Mais  il  faut  reconnaître  que  les  insuccès  (pour  les 
troubles  lésionnels  permanents  de  la  rétine  tout  au  moins) 
dépassent  de  beaucoup  les  résultats  favorables. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Le  Congrès  d'hygiène  scolaire. 

Comme  la  Presse  quotidienne  se  charge  déplus  en  plus 
des  comptes  rendus  médicaux,  le  rôle  des  journaux  pro¬ 
fessionnels  se  trouve  singulièrement  simplifié.  Inutile  est 
devenu  le  souci  d'offrir  des  nouvelles  en  primeurs.  11  ne 
reste  plus,  soit  qu’ù  esquisser  une  impression  personnelle 
d’ensemble,  soit  à  revenir  avec  détails  sur  tels  points  parti¬ 
culiers. 

Eli  bien!  pour  ce  qui  est  du  ///®  Congrès  international 
d’hygiène  scolaire,  voici  mon  impression  :  ce  congrès  fut 
parfait  ;  parfait  par  l’emplacement  où  il  cul  lieu,  parfait 
par  l’organisation,  parfait  par  beaucoup  de  ses  travaux, 
parfait  par  les  distractions  légitimées  par  ces  travaux.  Et 
si  tous  les  congrès  ressemblaient  à  celui  qui  m’occupe  ici, 
on  n’aurait  jamais  à  craindre  qu’au  moins  certains  d’en¬ 
tre  eux  ne  perdent  peu  à  peu  de  leur  valeur  réelle .  Il 
faut  donc  souscrire  avec  enthousiasme  aux  applaudisse¬ 
ments  qu’ont  mérités  les  organisateurs  du  3'  Congrès 
scolaire,  en  les  renouvelant  à  celui  qui,  de  droit,  repré¬ 
sente  ces  organisateurs  :  dans  l’espèce  à  l’éminent  et  sym¬ 
pathique  président  du  Congrès,  le  D’’  Albert  Mathieu. 
Mais  sur  le  noble  geste  qu’a  eu  ce  dernier  à  la  séance  de 
clôture,  il  convient  de  se  tourner  vers  le  D''  Dufestel, 
secrétaire  du  Congrès  et  de  le  saluer  comme  la  cheville 
ouvrière  de  ce  rendez-vous  international, 

La  partie  du  Grand  Palais  flanquée  sur  l’avenue  d’An- 
lin  se  prêtait  merveilleusement  à  l’exécution  d’exercices 
physiques  des  plus  intéressants  et  des  plus  gracieux,  en 
même  temps  qu’elle  abritait  à  l’aise  et  sans  fatigue  pour 
le  congressiste  onze  sections  de  travaux  ainsi  qu’une  ex¬ 
position  des  plus  curieuses. 

II  y  eut  1.500  adhérents  au  Congrès,  parmi  lesquels 
(faut-il  l’écrire  ?)  250  français  environ,  et  relativement  peu 
d’instituteurs  et  de  professeurs.  11  est  vrai  que  simultané¬ 
ment  avait  lieu  à  Paris,  le  Congrès  international  de  l’ensei¬ 
gnement  primaire,  et  il  est  préférable  de  rapporter  à  cette 
coïncidence  fortuite  l’insuflisance  d’union,  en  France, 
entre  la  pédagogie  et  la  médecine,  plutôt  qu’à  une  men¬ 


talité  qui  paraîtrait  ne  pas  être  tout  à  fait  en  faveur  des 
pédagogues.  Quand  on  a  discuté,  par  exemple,  la  question 
des  classes  de  perfectionnement,  s’est -il  trouvé  un  seul  pro¬ 
fesseur  français  pour  rapporter  ou  pour  répliquer?  Mais 
passons  ! 

11  y  eut85  rapportsdont  laplupart  furent  des  plus  subs¬ 
tantiels,  dont  quelques-uns  soulevèrent  des  débats  sensa¬ 
tionnels.  Faut-il  relever  un  coin  du  voile  sur  la  palpi¬ 
tante  question  de  l'éducation  sexuelle  ?  Question  qui  a  pro¬ 
voqué  de  belles  discussions,  et  doit  en  réclamer  de  nou¬ 
velles  avant  d’accélérer  des  conclusions  définitives. 

Voici  quelques-uns  des  vœux  adoptés  parle  Congrès  : 

Que  l’enseignement  de  l’hygiène  scolaire  soit  donné  en  tant 
qu’enseignement  spécial,  dans  toutes  les  écoles  destinées  à  for¬ 
mer  des  maîtres. 

Que  la  Société  des  médecins  des  écoles  de  Paris  nomme  une 
commissi  m  chargée  d’étudier  et  de  codifier  les  instructions  qui 
doivent  être  données  aux  médecins  scolaires  et  aux  instituteurs, 
en  insistant  sur  la  nécessité  de  donner  des  règles  simples,  pré¬ 
cises  et  faciles  à  suivre. 

Que  des  dossiers  sanitaires  individuels  d’un  type  uniform  e 
soient  établis  dans  toutes  les  écoles  :  fiches  de  santé  plus  simples 
pour  les  externats,  carnets  de  santé  plus  détaillés  pour  les  in¬ 
ternats. 

Que  l’éducation  physique  soit  donnée  obligatoirement  dans 
tous  les  établissements  d’enseignement  (garçons  et  filles)  et  sur 
des  données  uniformes. 

Que  des  terrains  de  jeux  soient  réservés  par  les  municipalités 
aux  enfants. 

Que  la  puériculture  soit  enseignée  dans  les  écoles  (proposition 
du  prof.  Pinard). 

En  ce  qui  concerne  les  réjouissances  offertes  aux  con¬ 
gressistes,  elles  furent  bien  méritées  par  leur  travail, 
alors  qu’il  n’en  n’est  pas  toujours  ainsi  :  Au  7//®  Congrès 
international  d’Hygiène  scolaire,  les  distractions  furent  de 
bon  goût,  récréatives  et  instructives.  On  a  lu  àla  première 
page  de  ce  journal  le  compte  rendu  résumé  de  la  belle 
iête  que  la  Société  des  Médecins-Inspecteurs  des  Ecoles  de 
Paris  et  de  la  Seine  ont  offerte  aux  congressistes  ;  tous 
ceuxquiyont  pris  part  en  emporteront  le  meilleur  sou¬ 
venir,  à  moins,  que  des  passionnés  ne  se  soient  laissés 
prendre  aux  fllets.de  la  fallacieuse  roulette  du  casino. 

Parmi  les  distractions  utiles  et  instructives,  on  peut 
noter  la  visite  à  l'Institut  médico-pédagogique,  sis  à  Vitry- 
sur-Seine,  22,  rue  Saint-Aubin.  Les  congressistes  arrivèrent 
par  petits  paquets  pour  en  former  bientôt  un  gros.  Ils 
fuient  reçus  par  le  médecin  en  chef  de  l’Etablissement,  le 
D"G.  Paul-Boncour,  lequel  leur  montra  en  détails  Flns- 
titut-modèle,  que  fonda  le  D''  Bourneville  en  1892. 

CORNKT. 


REVUE  DES  JOURNAUX 

Rayons  X  et  eanoer  expérimental  de  la  souris. 

Il  résulte  des  nouvelles  recherches  de  G.  qu’une  souris  cancé¬ 
reuse,  dont  la  tumeur  s’est  résorbée  sous  l  influence  des  rayons 
est  immunisée.  On  obtient  la  même  immunité  par  l’inocula¬ 
tion  d’une  tumeur  en  voie  de  résorption  ou  mieux  d’une  tu¬ 
meur  irradiée  après  ablation. 

Le  mode  et  la  puissance  de  l’irradiation  ont  une  grande  im¬ 
portance,  puisqu’une  irradiation  trop  intense  peut  neutraliser  le 
pouvoir  immunisant,  ou  même  le  transformer  en  pouvoir  favo¬ 
risant.  (CoNTAMiN.  Bull.  Assoc.  Franc,  pour  l'élude  du  cancer, 
1910,  n-’L  pp.  160,  165.) 


(1)  ViANNAY  et  Nordmann.  —  La  Loire  médicale,  lô  juin  1910. 
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Etude  chimique  et  bactériologique  des  œufs  frais. 

La  partie  chimique  de  cette  étude  ne  présente  pas  de  résul' 
tats  nouveaux,  les  auteurs  ont  rassemblé  en  tableaux  les  don¬ 
nées  analytiques  résultant  de  leurs  recherches. 

L’examen  bactériologique  a  été  fait  en  prélevant  aseptique- 
ment  dans  les  œufs  —  préalablement  lavés  au  sublimé,  puis  à 
l’eau  stérile  —  du  blanc  et  du  jaune,  au  moyen  de  pipettes  as¬ 
sez  larges.  Pour  mesurer  la  quantité  sur  laquelle  portait  l’exa¬ 
men,  on  aspirait  environ  2  cc.  de  liquide,  qui  était  introduit 
dans  un  flacon  stérilisé  contenant  des  fragments  de  verre  et  taré  ; 
une  nouvelle  pesée  indiquait  le  poids  de  blanc  ou  de  jaune 
utilisé.  On  introduisait  alors  10  cc.  d’eau  physiologique  stéri¬ 
lisée,  et  on  agitait  les  fragments  de  verre,  en  divisant  la  subs¬ 
tance  protéique,  produisant  un  liquide  très  homogène,  qui  peut 
être  utilisé  pour  les  dilutions  sur  plaques  de  Pétri. 

Les  milieux  utilisés  ont  été  :  gélose  nutritive,  gélose  lactosée 
tournesolée,  gélatine  nutritive,  aux  températures  de  37“,  20°  et 
0°.  Dis  plaques  ont  été  également  mises  dans  l’hyirogène  pour 
l’isolement  des  anaérobies . 

Sur  57  expériences,  on  a  trouvé  :  7  cas  stériles,  18  où  le  jaune 
avait  le  maximum  de  germes,  11  où  le  blanc  était  le  plus  con¬ 
taminé  et  enfin  21  où  la  distribution  était  à  peu  près  uniforme. 
Sur  100  œufs  examinés,  on  a  pu  extraire  30  espèces  microbien¬ 
nes,  parmi  lesquelles  des  streptotricées  et  même  des  levures. 
(E.  Pennington.  The  journal  of  biological  chemistrg,  t.  Vil,  jan¬ 
vier  1910,  p.p.  109-132.) 

Les  formes  cliniques  des  rhumatismes  amyotrophiques . 

L’amyotrophie  est  une  complication  commune  à  toute  arthro- 
pathie,  subaiguë  ou  chronique,  quelle  qu’en  soit  la  cau.se.  Cette 
atrophie  musculaire  est  souvent  minime,  pouvant  même  par¬ 
fois  passer  inaperçue  ;  mais  dans  d’autres  cas,  son  intensité  est 
telle  qu’elle  domine  le  tableau  clinique  et  surpasse  d’impor¬ 
tance  la  lésion  articulaire  qui  l'a  provoquée. 

On  peut,  selon  nous,  distinguer  trois  degrés  à  ces  atrophies 
musculaires  d'origine  rhumatismale  :  un  degré  léger,  un  degré 
moyen,  un  degré  grave.  Le  degré  léger  est  le  plus  fréquemment 
observé,  il  est  la  règle  dans  le  rhumatisme  subaigu  ;  il  est  carac¬ 
térisé  essentiellement  par  ce  fait  que,  de  tous  les  muscles  péri- 
articulaires,  un  seul,  bien  défini,  s’atrophie.  Dans  le  degré 
moyen,  qui  s’observe  sartout  dans  le  rhumatisme  subaigu,  tous 
les  muscles  péri-articulaires  sont  atteints.  Dans  la  variété  graoe 
enfin,  qui  n’est  malheureusement  pas  rare  au  cours  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  dont  elle  représente  une  des  plus  graves  com¬ 
plications,  l'atrophie  envahit  des  muscles  situés  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  la  jointure  malade. 

Le  muscle  sensible  de  l’articulation  scapulo-humérale  est  le 
deltoïde  ;  celui  de  l’articulation  du  coude  est  le  triceps  bra¬ 
chial  ;  celui  de  l’articulation  coxo-fémorale  est  le  grand  fessier  ; 
celui  de’  l’articulation  du  genou  est  le  quadriceps  crural.  Si 
l’articulation  sterno-claviculaire  s’ankylose,  le  premier  ou  le 
seul  muscle  atrophié  sera  le  grand  pectoral  (3|  ;  au  cours  d’une 
arthrite  chronique  de  l’arliculation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce,  ce  sera  le  court  adducteur  du  pouce,  qui  seul  de  tous  les 
muscles  de  l’éminence  thénar  subira  l’amyotrophie  (Klippel). 

l.orsque  l’arthrite  est  multiple  et  que  l’amyotrophie  est  grave, 
l’importance  de  ce  symptôme  concomitant  sera  telle  qu’il  pourra 
passer  au  premier  plan.  Ainsi  un  malade  dont  M.  Déroché  (1)  a 
rapporté  l’observation, 

A  côté  du  rhumatisme  ankylosant  oligo-articulaire,  où  l’atro¬ 
phie  musCalaire  est  légère,  moyenne  et.  grave,  existe  une  va¬ 
riété  de  poly-arîhrite  ankylosante  généralisée  et  déformante, 
où  l’amyotrophie  revêt  une  intensité  telle  qu’elle  domine  en 
quelque  sorte  le  tableau  clinique. 

Ces  polyarthrites  peuvent  être  moins  généralisées,  et  au  lieu 
de  frapper  les  quatre  membres,  n’en  intéresser  qu’un  seul  ;  alors 
l’amyotrophie  sera  localisée  à  ce  membre  ;  dans  une  observa¬ 
tion  de  la  thèse  de  M.  do  Amaral  (1),  le  malade,  atteint  de  rhu¬ 
matisme  chronique  du  membre  supérieur,  paraissait  avoir  une 
amyotrophie  type  Aran-Duchenne  . 

La  pathogénie  de  ces  atrophies  musculaires,  liée  au  rhuma¬ 
tisme  chronique,  a  été  très  discutée.  La  théorie  de  l’inactivité 
fonctionnelle,  soutenue  par  Cruveilhier  (3),  reprise  et  énergi¬ 
quement  défendue  en  Allemagne  par  MM.  Strasser(4),  Hanau, 


Sulzer  (5),  Bum  (6),  est  passible  de  graves  objections:  certains 
malades,  bien  qu’immobilisés,  ne  font  pas  d’atrophies  muscu¬ 
laires  (les  hémiplégiques,  par  exemple). 

La  théorie  de  la  nutrition  insuffisante  du  muscle  que  défendit 
J.  Roux  (7)  ne  nous  satisfait  pas  davantage. 

La  théorie  de  l'atrophie  musculaire  par  propagation  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  l’articulation  au  muscle,  qu’ont  défen¬ 
due  M.  Duplay  et  Clado  (8)  en  France,  MM.  VonStrumpel, 
Hagen  en  Allemagne,  la  théorie  de  l’atrophie  musculaire  liée  à 
une  névrite  par  propagation  de  l’inflammation  de  la  jointure 
aux  nerfs  musculaires,  à  laquelle  se  sont  ralliés  M.Sabourin,  en 
France,  M.  Kahane(9),en  Allemagne,  sont  passibles  d  objections 
analogues. 

La  théorie  nerveuse  obtient,  à  l'heure  actuelle,  la  plupart  des 
suffrages.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  doit  admettre  un 
processus  primitivement  médullaire,  dont  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  ainsi  d’ailleurs  que  l'arthropathie  elle-même,  n’est  qu’une 
des  manifestations  cliniques.  (D'  M.  Rrippel,  médecin  de  1  hô¬ 
pital  l'enon.  Math. -Pierre  Weil,  interne  des  hôpitaux  Paris, 
Semaine  médicale,20  juillet  1910,  page  337.) 

Nouvelle  méthode  de  traitement  des  entérites  par  imprégnation  de 

l’intestin  avec  un  milieu  éiectif  de  sa  flore  microbienne  normale. 

Cette  méthode  a  eu  pour  point  de  départ  l’étude  delà  flore 
intestinale,  telle  qu’elle  a  été  inaugurée  par  M.  Metchnikofï  et 
ses  élèves.  Cette  étude  a  bien  mis  en  relief  le  rôle  des  ferments 
lactiques  dans  la  lutte  contre  les  germes  morbides  de  l'intestin. 
Les  auteurs  ont  recherché  s’il  était  possible  de  fournir  aux  fer¬ 
ments  utiles  qui  existent  toujours  dans  l’intestin  et  qui  sont 
adaptés  aux  conditions  individuelles,  un  milieu  autant  que 
possible  électif  favorisant  leur  prolifération  in  silu  et  y  assu¬ 
rant  leur  prédominance. 

Un  milieu  de  culture,  pour  devenir  électif  d’une  espèce  bac¬ 
térienne  déterminée,  devra,  semble-t-il,  contenir  tous  les  élé¬ 
ments  indispensables  à  la  vie  de  ce  microbe.  Si  d’une  part,  nous 
nous  reportons  à  la  composition  chimique  du  ferment  lacti¬ 
que  et  à  celle  de  ses  cendres,  et  d’autre  part  à  la  composition 
des  cendres  du  lait,  nous  voyons  l’étroite  similitude  qui  existe 
entre  elles,  fait  logique  si  l’on  songe  que  le  lait  représente  le 
milieu  naturel  par  excellence  des  lactiques.  Mais  le  lait  renfer¬ 
me,  outre  ses  éléments  minéraux  utiles,  une  forle  dose,  30  à  40 
p.  100  de  caséine,  très  favorable,comme  nous  le  savons,  au  déve¬ 
loppement  des  putréfiants. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  composer  artificiellement  un  milieu 
analogue  au  lait,  mais  privé  de  caséine.  Ce  liquide  présentait 
déjà  une  fertilité  remarquable  pour  les  lactiques,  toutefois  un 
peu  inférieure  à  celle  dn  bouillon  lacto-peptoné.  Après  nombre 
d’essais,  ils  ont  pu  obtenir  sans  introduction  d’éléments 
étrangers,  un  liquide  stérilisé,  limpide,  de  couleur  jaune  pâle 
marquant  1026  au  densimètre  et  renfermant,  par  litre,  en 
moyenne  : 


Matières  dissoutes  totales  .  60  grammes 

Caséine  .  néant 

Lactose .  55  grammes 

Sels  minéraux . ^  4  gr.  5 


enfin  un  minimum  (0,5  4  1,5)  de  matières  azotées  naturelles,  dose 
largement  suffisante  pour  la  prolifération  du  ferment  lactique. 

Comparativement,  ce  liquide  a  fourni  un  rendement  bien  su¬ 
périeur  à  tous  les  milieux  précédemment  étudiés,  et  il  permet 
en  outre  d’isoler  facilement,  par  ((uelques  passages  rapides,  les 
lactiques  des  selles  humaines. 

Employé  d  abord  chez  les  enfants,  puis  chez  l  adulte,  le  mi¬ 
lieu  électif  a  donné  dès  le  début  des  résultats  des  plus  remar¬ 
quables  : 

1°  Oa  était  en  présencî  d’un  liquide  aseptique,  pratique¬ 
ment  neutre,  ne  pouvant  par  conséquent  produire  d  effet  fâ¬ 
cheux  sur  le  chimisme  gastrique.  L’état  de  l’estomac  est,  en  ma¬ 
tière  d’entérites,  un  élément  préalable  qu  il  ne  faut  jamais  per¬ 
dre  de  vue.  Si  les  dyspepsies  exercent  en  effet  sur  les  fonctions 
intestinales  une  action  bien  connue,  nous  n’avons  pas  vu  en  re¬ 
vanche  un  seul  cas  d’entérite  sans  que,  sous  son  influence,  le 
chimisme  soit  plus  ou  moins  altéré. 

2°  Non  seulement  notre  liquide  n’était  pas  nocif  à  cet  égard, 
mais  dans  un  travail  que  nous  préparons,  nous  montrerons 
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son  action  aussi  remarquable  dans  les  dyspepsies  proprement 
dites,  dans  celles  en  particulier  qui  sont  justiciables  du  régime 
lacté  ou  lacto- végétarien . 

3°  11  réalise  en  outre  un  milieu  hydrocarhoné  et  minéralisé,  et 
déjà  toutes  les  recherches  cliniques  et  expérimentales  chez  l’a¬ 
dulte  comme  chez  l’enfant  et  même  chez  le  jeune  nourrisson, 
ont  bien  établi  l’action  modificatrice  puissante  du  simple  régime 
hydrocarboné  sur  les  putréfactions  azotées  de  l'intestin.  En 
tant  que  milieu  hydrocarboné,  il  représente  d’ailleurs,  au  point 
de  vue  de  la  tolérance  du  tube  digestif  vis-à-vis  des  sucres,  la 
meilleure  préparation.  11  résulte  en  effet  des  lecberches  de 
Schmidt  que,  comme  facilité  d’assimilation,  le  sucre  de  lait 
tient,  avec  le  sucre  de  canne  et  les  dérivés  du  sucre,  gelée,  con¬ 
fitures,  etc.,  la  première  place.  Enfin, on  saisit  facilement  lim- 
portance  de  la  minéralisation  dans  des  aflections  aussi  déminé¬ 
ralisantes  que  les  entérites  et  quand  on  sait  quelle  quantité  de 
substances  minérales  la  simple  diarrhée  soustrait  à  l’organisme. 

Les  observations  déjà  nombreuses  recueillies  depuis  plus  de 
deux  ans  montrent  bien  l’influence  de  notre  liquide  non  seule¬ 
ment  sur  la  flore  microbienne,  mais  sur  l’ensemble  du  «  milieu  » 
intestinal.  Les  examens  des  fèces  permettent  en  effet  de  consta¬ 
ter  une  transformation,  souvent  très  rapide,  du  microsbime  ;  la 
recherche  des  rapports  urinaires  et  même  le  dosage  des  déchets 
alimentaires  par  üntestin  que  nous  avons  pratiqués  méthodi¬ 
quement  dans  plusieurs  cas,  témoignent  des  modifications  de 
l’utilisation  des  aliments  et  de  la  nutrition.  Quant  aux  sulfo- 
éthers,  à  l  indican,  ils  diminuent  progressivement. 

Le  milieu  électif  peut  être  employé  seul,  par  exemple  à  la 
place  de  lasimple  diète  hydrique.  Nous  l’avons  également  uti¬ 
lisé  en  lavements  que  les  malades  gardaient  en  même  temps 
qu’ils  en  prenaient  par  ingestion,  de  manière  à  réaliser  une  sa¬ 
turation  plus  large  de  l’intestin.  Ajoutons  que  notre  méthode 
nest  nullement  incompatible  avec  les  moyens  employés  ordinai¬ 
rement  (injections  sous-cutanées,  traitement  médicamenteux  de 
l’estomac,  etc.). 

liien  que,  dans  notre  expérimentation  clinique,  nous  n’ayons 
pas  employé  de  régime  bien  spécial,  il  vaut  mieux,  pour  obte¬ 
nir  le  maximum  d’action  chez  l'adulte,  suivre,  au  moins  au 
début  du  traitement,  le  régime  végétarien,  à  l’exclusion  des 
œufs,  du  lait  et  des  dérivés  du  lait.  Chez  le  nourrisson  cepen¬ 
dant  où  le  régime  lacté  est  le  régime  normal,  on  peut  rem¬ 
placer  une  ou  plusieurs  tétées,  ou  biberons, par  un  volume  égal 
de  milieu  électif  en  alternant  les  prises  de  Lut  et  de  milieu  élec¬ 
tif.  Il  y  aura  lieu  d’ailleurs,  d'une  façon  générale,  de  restreindre 
la  quantité  de  lait  ou  d’aliments  quand  on  administre  le  mi¬ 
lieu,  celui-ci  étant  déjà  par  lui- même  nutiilif,  puisqu’un  litre 
représente ‘230  calories  environ.  Il  peut  servir  avec  avantage  à 
la  confection  des  bouillies  de  farines. 

Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  posologie  à  établir  pour  notre 
liquide,  celui-ci  n’étant  pas  toxique.  Chez  l’enfant,  nous  en  avons 
donné  200,  300  et  jusqu’à  50('  grammes  par  jour  ;  chez  l’adulte, 
le  double,  afin  de  réaliser  une  suffisante  imprégnation  de  l’in¬ 
testin.  Les  malades  prennent  le  liquide  aux  repas  comme  bois¬ 
son  exclusive.  (Lauver  et  K.  BotmoEois.  Gazelle  des  hôpitaux.) 


LE  r  CONGBÊS  INTEeNATJNAL  D’HYCIENE  SCOLAIHE 

Le  3^  Congrès  international  d’hygiène  scolaire  s’est  terminé 
samedi  dernier.  Grâce  à  l’autorité  de  son  président  le  Dr  Ma¬ 
thieu,  grâce  à  l’inlassable  activité  du  secrétaire  général  le  Dr 
Dufestel,  celte  réunion  scientifique  obtint  un  succès  indiscuta¬ 
ble.  Pouvait-il  en  être  autrement  ?  N’est-il  pas  urgent  de  sauve¬ 
garder  tout  particulièrement  l’hygiène  infantile  à  la  période 
scolaire,  à  ce  moment  où  l’enfant  quitte  sa  famille  pour  péné¬ 
trer  dans  une  classe  souvent  surpeuplée,  mal  aérée,  l  e  Sous- 
Secrétaire  d’Etat,  venu  présider  la  séance  de  clôture  n’a  pas  hé¬ 
siter  à  incriminer  la  responsabilité  de  ces  municipalités  qui 
sous  prétexte  d’économies,  compromettent  la  santé  et  l’avenir 
des  écoliers. 

Un  congrès  de  ce  genre  a  un  but  éminemment  pratique.  Au 
milieu  des  affirmations,  aussi  nombreuses  que  diverses  et  dis¬ 
cordantes,  émises  sur  l’hygiène  scolaire,  il  est  bon  que  des  prati¬ 
ciens,  des  savants  et  des  maîtres  se  réunissent  pour  codifier. 


I  les  règles  hygiéniques,  pour  mettre  au  point  les  questions  dont 
es  citoyens  et  les  pouvoirs  publics  feront  leur  profit. 

Trois  importantes  questions  ont  été  discutées  dans  les  séan¬ 
ces  plénières.  L’une  d’elles  concernait  la  délicate  question  de  la 
préparation  et  du  choix  du  médecin  scolaire.  Jusqu’ici  trop 
souvent  le  choix  du  médecin  inspecteur  des  écoles  s’est  fait 
avec  légèreté  :  des  considérations  diverses  influençaient  les  au- 
I  torités  chargées  du  recrutement.  Dorénavant,  celles-ci  sauront 
que  le  médecin  d’hygiène  doit  être  familiarisé  avec  les  ques¬ 
tions  de  médecine  infantile,  posséder  les  qualités  d’un  hygié¬ 
niste,  être  versé  dans  les  questions  de  sociologie,  de  pédagogie, 
a''ec  la  capacité  de  les  enseigner  lui-même.  C’est  là  l’opinion 
excellemment  exposée  par  les  D™  âléry  et  Dufestel. 

A  ces  réunions  plénières,  les  congressistes  ont  aussi  discuté 
la  question  de  la  fiche  scolaire.  Le  D*-  Mathieu  l’a  brillamment 
défendue  en  démontrant  que  le  carnet  médico-pédagogique  à 
une  utilité  primordiale. 

L’éducation  sexuelle  de  l'enfant  a  donné  lieu  à  de  longues 
et  originales  discussions.  Si  tous  les  maîtres  et  les  médecins 
sont  d'accord  pour  en  proclamer  la  nécessité,  les  avis  sont  va¬ 
riés  en  ce  qui  concerne  la  manière  de  la  donner.  En  réalité  la 
discussion  n’a  pas  amené  un  résultat  pratique,  et  il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  l’erreur  que  l’on  commet  à  vouloir  sys¬ 
tématiquement  instituer  un  enseignement  uniforme.Pour  met¬ 
tre  un  enfant  dans  une  classe,  l’on  se  base  à  tort,  sur  l’âge 
chronologique  alors  que  l’âge  physiologique  doit  seul  entrer 
en  ligne  de  compte.  Certains  enfan's  sont  plus  ou  moins 
avancés  pour  leur  âge,  quelquefois  même  leur  retard  sexuel  est 
considérable  ;  serait-il  convenable  de  les  eniretenir  des  ques¬ 
tions  sexuelles  ?  La  réponse  s’impose  d’elle  même. 

A  côté  des  réunions  plénières,  avaient  lieu  dans  douze  sections 
des  discussions  sur  de  nombreux  rapports  tous  fort  étudiés  et 
présentés  par  des  spécialistes  de  tous  les  pays.  Des  vœux 
nombreux  y  furent  émis  et  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l’hy¬ 
giène  scolaire  feront  bien  de  lire  les  développements  qui  les 
ont  motivés. 


Dans  la  séance  finale  le  President  a  donné  lecture  des  vœux, 
qui  ont  été  choisis  par  le  Comité  pour  être  soumis  à  l’appro¬ 
bation  de  tous  les  congressistes.  Les  voici  : 

Le  Congrès  émet  le  vœu  que  l’enseignement  de  l’hygiène 
scolaire  soit  donné  en  tant  qu’enseignement  spécial,  dans  tou¬ 
tes  les  écoles  destinées  à  former  des  maîtres. 

(Jue  cet  enseignement  soit  donné  par  des  médecins  et  soit 
sanctionné  par  des  examens. 

Que  la  société  des  médecins  des  écoles  de  Paris  nomme  une 
conamission  chargée  d’étudier  et  de  codifier  les  instructions  qui 
doivent  être  données  aux  médecins  scolaires  et  aux  instituteurs, 
en  insistant  sur  la  nécessité  de  donner  des  règles  simples,  pré¬ 
cises  et  faciles  à  suivre. 

()ue  des  dossiers  sanitaires  individuels  d'un  type  uniforme 
soient  établis  dans  toutes  les  écoles  ;  fiches  de  santé  plus  sim¬ 
ples  pour  les  externats,  carnets  de  santé  plus  détaillés  pour  les 
internats. 

Que  l’éducation  physique  soit  donnée  obligatoirement  dans 
tous  les  établissements  d’enseignement  ("garçons  et  filles)  et  sur 
des  données  uniformes. 

Que  des  terrains  de  jeux  soient  réservés  par  les  municipalités 
aux  enfants. 

(Ce  dernier  vœu  se  compese  lui- même  d’une  série  de  propo¬ 
sitions)  , 

Que  les  règles  sur  l’isolement  etsur  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  contagieuses  soient  formulées  par  une  commission  où  figu¬ 
reraient  les  médecins-inspecteurs  d’école. 

Que  la  puériculture  avant  la  naissance,  pendant  la  gestation 
et  après  la  naissance  soit  enseignée  à  tous  par  des  médecins.  Cet 
enseignement  serait  obligatoire  dans  les  écoles  de  filles. 

Avec  regret,,  il  faut  constater  que  le  Comité  n’a  pas  cru  de¬ 
voir  soumettre  à  l’Assemblée  générale  au  moins  un  vœu  par 
section.  Certaines  sections  ont  été  démesurément  favorisées  et  à 
tous  il  semblait  qu’on  ait  accordé  plus  d’importance  à  ceux  qui 
formulaient  les  conclusions  qu’aux  conclusions  elles-mêmes. 

Les  vœux  concernant  les  terrains  de  jeux  auraient  pu  être 
considérablement  écourtés  pour  faire  place  à  d’autres. 
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Certains  vœux  sur  l'enseignement  de  la  puériculture  ne  con¬ 
cernent  pas  à  proprement  parler  l'hygiène  scolaire. 

Sans  doute  la  constitution  du  Comité  est  victime  des  règle¬ 
ments,  puisque  n’y  figure  pas  au  moins  un  membre  du  bureau 
de  chacune  des  sections.  Quoi  qu’il  en  soit  les  vœux  de  certai¬ 
nes  sections  non  représentées  ont  paru  sans  importance  ou  tout 
au  moins  d’une  importance  moindre. 

Nul  vœu  concernant  l’hygiène  intellectuelle  de  l’écolier  n  a 
retenu  l’attention  générale  et  cependant  le  choix  était  facile  ! 

Considérons  par  exemple  les  travaux  de  la  dixième  section 
où  a  régné  une  activité  'éritablement  extraordinaire. 

Le  vœu  qui  demandait  1  organisation  de  l’enseignement  spé¬ 
cial  des  anormaux  en  faisant  ressortir  son  utilité  morale  et  so¬ 
ciale  eût  mérité  les  honneurs  de  l’Assemblée  finale. 

Le  journal  «Le  Radical  »  dans  son  article  éditorial  (6  août) 
écrit  ces  mots  :«  Une  question  que  le  Congrès  international 
d’hyfiène  scolaire  aurait  dû  mettre  à  son  ordre  du  jour  est  celle 
delà  jeunesse  criminelle.  Elle  est  d'une  singulière  actualité  ». 
Précisément  le  professeur  Régis  (de  Bordeaux)  et  le  sénateur 
Beauvisage  étaient  venus  l’un  de  Bruxelles,  l'autre  de  Toulouse, 
pour  entretenir  la  section  de  l’utilité  pressante  d’organiser  pra¬ 
tiquement  l’éducation  des  anormaux  afin  d  enrayer  le  flot  crois¬ 
sant  de  la  criminalité  infantile.  Tel  est  le  but  pratique  que  visait 
notre  vœu,  dont  l’utilité  sociale  est  demeurée  inaperçue  des 
membres  du  Comité  insuffisamment  renseigné. 

Cette  observation,  de  ma  part,  n’est  pas  une  critique  mais  une 
invitation  à  réformer  le  règlement  pour  les  réunions  futures. 
La  perfection  n'est  jamais  atteinte  ! 


J’ajoute  pour  terminer  que  matériellement  le  Congrès  a  été 
merveilleusement  organisé.  Je  n’ai  pas  constaté  cette  incohé¬ 
rence  de  la  première  heure  si  souvent  rencontrée  ;  tous  les  ser¬ 
vices  généraux  fonctionnaient  régulièrement,  les  congressistes 
avaient  de  larges  espaces  pour  évoluer.  Lestâtes  ont  été  très 
appréciées  et  ce  n’est  que  justice.  La  fête  d’Enghien  offerte  par 
les  médecins-inspecteurs  des  Ecoles  de  la  ville  de  Paris  a  été  le 
clou  de  ces  réunions  ;  que  les  Cayla  et  Butte,  dont  l’ama¬ 
bilité  et  l’activité  ont  été  au-dessus  de  tout  éloge,  me  permettent 
de  leur  adresser  les  félicitations  de  tous. 

Je  n'oublie  pas  de  signaler  une  intéressante  et  instructive  expo¬ 
sition  d  hygiène  qui  va  encore  attirer  de  nombreux  visiteurs. 
C’est  là  une  leçon  de  choses  qui  vient  illustrer  le  IIP  Congrès 
d’hygiène  scolaire.  Df  G.  Paui.-Boncour. 


X\'  COIRÉS  DEÎ  MÉDEC[.\S  UlEMSTES  ET  NEOROLOGIÏÏES 

de  langue  française.  (Bruxelles,  Août  1910). 

Le  XX®  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  s’est 
ouvert  à  Bruxelles,  le  1"  août,  sous  la  double  présidence  de  MM. 
Crocq,  pour  la  Belgique,  et  Klippel,  pour  la  France,  avec  M. 
Decroly,  comme  secrétaire  général. 

Trois  qucs'iiqns  avaient  été  mises  à  l’ordre  du  jour. 

PREMIÈRE  QUESTION 

La  maladie  du  sommeil  et  les  nareolepsies. 

Titre  un  peu  étrange  et  qui  déconcerte  au  premier  abord  !  On 
s’étonne,  en  effe'ï,  de  trouver  associés  dans  un  même  objet  d’étu¬ 
des,  d’uiie  part,  la  maladie  du  sommeil  des  nègres,  maladie  infec¬ 
tieuse  et  dont  le  principal  intérêt  réside  en  mesures  prophylacti¬ 
ques  régionales,  et,  d’autre  part,  le  groupe  des  nareolepsies,  as¬ 
semblage  artificiel  de  divers  sommeils  pathologiques  dont  la  na¬ 
ture  et  la  pathogénie  sont  assurément  fort  différentes. 

Aussi  les  rapporteurs  se  sont-ils  tout  simplement  divisé  la  tâ¬ 
che,  de  sorte  que  ce  sont  à  peu  près  deux  questions  différentes 
proposées  à  la  discussion. 

_ ]Vi.  Van  Campenhout,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  tro¬ 
picale  de  Bruxelles,  présente  le  premier  rapport,  sur  la  Maladie 
du  sommeil  proprement  dite. 

Cette  affection,  qui  sévit  d’une  façon  endémique  et  épidémi¬ 
que  dans  l’Afrique,  occidentale  et  centrale  parmi  la  population 
nègre,  sans  respecter  d’ailleurs  les  Européens,  est  due  au  trypano¬ 
some  gambiense,  flagellé  de  17  à  28  h-  de  long,  qui  est  inoculé. 


dans  l’immense  majorité  des  cas,  par  la  piqûre  de  la  mouche  tsé- 
tsé,  ou  glossina  palpalis. 

L’évolution  clinique  se  divise  en  trois  périodes  : 

La  première  période  est  caractérisée  par  les  symptômes  d’in¬ 
fection  sanguine  :  hypertrophie  ganglionnaire,  tuméfaction  du 
foie  et  de  la  rate,  fièvre,  œdèmes,  éruptions. 

Dans  la  deuxième  période,  apparaissent  les  signes  de  méningo- 
myélite  et  de  méningo-encéphalite,  en  tête  desquels  vient  la  som¬ 
nolence  invincible  qui  donne  son  nom  à  la  maladie.  Les  sujets 
contaminés  sont  pris  de  crises  de  narcolepsie  irrésistibles,  surtout 
après  les  repas.  Ces  crises  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes 
et  impérieuses,  jusqu’au  moment  où  le  patient  tombe  dans  une 
torpeur  continue  et  profonde  d’où  rien  ne  peut  le  tirer.  Les  au¬ 
tres  symptômes  d’altération  nerveuse  centrale  les  accompa¬ 
gnent  ;  ptosis  par  paralysie  des  releveurs  des  paupières,  fai¬ 
blesse  et  parésie  musculaires,  tremblements,  troubles  de  l’équi¬ 
libre,  etc.  ; 

Enfin  la  troisième  période,  de  cachexie  marastique,  conduit  le 
malade  à  la  mort,  dans  le  coma. 

Le  meilleur  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  consiste  au¬ 
jourd’hui  en  injections  de  0,50  centigrammes  d’atoxyl,  deux 
fois  par  semaine,  poursuivies  durant  trois  mois  et  reprises  trois 
mois  après,  même  sans  rechute. 

Les  trypanosomes  disparaissent  du  sang  dans  les  six  ou  douze 
heures  qui  suivent  l’injection. 

Mais,  dans  la  lutte  contr.  l’affection,  c’est  assurément  la  pro¬ 
phylaxie  qui  mérite  le  plus  d’importance.  Eviter  les  régions  pré¬ 
férées  de  la  glossine,  c’est-à-dire  les  végétations  touffues  et  les 
bords  de  rivière,  les  détruire,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  au 
moyen  de  pièges  en  glu,  empêcher  la  propagation  de  la  maladie 
par  des  mesures  sanitaires  sévères,  telles  sont  les  indications  sur 
lesquelles  insiste  avec  compétence  M.  Van  Campenhout  à  la  fin 
de  son  rapport. 

M.  J.  Lhermitte  (de  Paris)  consacre  plus  particulièrement 
son  rapport  à  l’étude  des  Nareolepsies. 

Et  d’abord,  qu’est-ce  que  la  narecolepsie  ?  Envisagée  en  soi, 
elle  n’est  qu’une  crise  de  sommeil,  plus  ou  moins  profond,  impé¬ 
rieuse,  invincible,  ne  différant  du  sommeil  naturel  que  par  ce  lait 
que  le  sujet  ne  peut  s’y  soustraire  et  qu’il  survient  aux  moments 
les  plus  variables. 

Ceci  nous  dispense  de  décrire  ses  symptômes,  bien  connus  par 
notre  expérience  propre. 

Mais  il  faut  distinguer  -  et  M.  Lhermitte  y  insiste  avec  rai¬ 
son  —  la  narecolepsie  de  la  syncope  vulgaire,  de  l’absence,  du 
coma,  de  la  confusion,  de  la  stupeur,  bien  que  dans  maintes 
circonstances  une  démarcation  très  nette  ne  soit  pas  très  aisée. 

La  narcolepsie  constitue-t-elle  une  entité  morbide,une  maladie 
propre,  existe-t-il  une  narcolepsie  idiopathique  ?  Nos  tendances 
actuelles  en  neuropathologie  nous  poussent  à  répondre  négative¬ 
ment  à  ces  questions. 

Nous  ne  pouvons  guère  concevoir  le  sommeil  paroxystique  que 
comme  un  syndrome  révélateur  d’une  perturbation  nerveuse  rele 
vant  d’ailleurs  de  causes  très  différentes.  Et,  en  lait,  nous  ren¬ 
controns  le  sommeil  pathologique  dans  les  affections  les  plus  va¬ 
riées  :  tumeurs  cérébrales,  polio-encéphalite  supérieure  aiguë, 
méningites,  intoxications  du  diabète,  de  l’urémie,  de  l’insuffi¬ 
sance  hépathique,  thyroïdienne,  épilepsie,  psychoses  et  névroses 
diverses. 

Cette  copieuse  énumération  même  nous  montre  combien  il  se¬ 
rait  malaisé  d'assigner  à  la  narcose  morbide  une  place  autonome 
en  nosologie. 

Quant  à  son  mécanisme  pathogénique,  il  est  presque  super¬ 
flu  d’en  risquer  même  une  esquisse. 

Empruntant  au  sommeil  normal  ses  caractèpes  essentiels,  le 
sommeil  pathologique  devra  trouver  dans  le  sommeil  normal  son 
explication.  Or,  sur  la  physiologie  du  sommeil,  sur  les  actes  inti¬ 
mes  qui  se  passent  dans  l’organisme  d'un  sujet  endormi,  nous  ne 
savonsàl’heureactuelleencorerien.  Aussi,  tant  que  ne  sera  par 
résolue  cette  énigme,  toutes  les  interprétations  des  nareolepsies 
ne  seront  qu’hypothèses  fantaisistes  et  théories  sans  fondement. 

Discussion 

—  M.  Raphaël  Blanchard  (de  Paris).  Contrairement  au  parasite 
de  la  fièyre  intermittente  qui  vit  dans  le  globule  sanguin  et  dé¬ 
charge  périodiquement  dans  le  plasma  ses  produits  de  désassimi- 
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lation  qui  provoquent  la  fièvre,  le  parasite  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  vit  dans  le  plasma  et  le  charge  ainsi  d’une  façon  continue  et 
progressive  de  toxine  hypnogène  ;  de  là  la  narcose  permanente  et 
croissante  de  cette  affection. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)constate  que,  dans  nombre  d’états 
pathologiques,  survient  le  sommeil  invincible;  syphilis,  insola¬ 
tion,  artério-sclérose,  dont  le  rapporteur  n’a  pas  fait  mention. 

En  réalité,  la  maladie  du  sommeil  ressemble  singulièrement  à 
la  paralysie  générale,  avec  cette  différence  que  les  lésions  encé¬ 
phaliques  suivent  immédiatement  la  période  toxique  et  confu- 
sionnelle,  tandis  que  dans  la  paralysie  générale  l’encéphalite  ne 
suit  que  longtemps  plus  tard  la  période  secondaire  de  la  syphi¬ 
lis. 

M.  Régis  croit  qu’au  lieu  de  distinguerla  narcolepsie  des  autres 
formes  de  sommeil  pathologique  (somnolence,  coma, etc.),  il  y  au¬ 
rait  plus  d’intérêt  à  les  rapprocher,  au  contraire,  comme  autant 
de  degrés  d’un  phénomène  physiologique  de  même  nature. 

Tous  ces  accidents  sont  en  somme  des  sommeils  pathologiques, 
malgré  leur  ;  spect  semblable  au  sommeil  normal.  Ils  sont  dus 
très  probablement  à  des  intoxications,  sans  que  la  constitution 
psychopathique  du  maladey  joue  un  rôle  prédominant. 

—  M.  Martin  (de  Brazzaville)  rapporte  qu’on  a  pris  dans  le 
Congo  français  les  mêmes  mesures  prophylactiques  qu’au  Congo 
belge.  Il  se  rallie  aussi  aux  opinions  de  M.  Régis  et  assimile  la 
maladie  du  sommeil  à  la  paralysie  générale.  Il  insiste  sur  la  pé¬ 
riode  prodromique  de  l’affection  que  fous  les  médecins  coloniaux 
devraient  bien  connaître,  parce  que  les  malades  y  commettent 
souvent  des  actes  délictueux  imputables  à  leur  état  mental. 

—  M.  Dessez  (de  Paris)  reproche  à  M.  Lhermitte  d’avoir  ad¬ 
mis  une  hypnose  névropathique  indépendante  de  l’hystérie.  Les 
deux  sont  identiques  :  même  origine  suggestive,  même  guérison 
par  suggestion,  mêmes  signes  extérieurs.  On  doit  donc  les  confon¬ 
dre  et  admettre  que  seuls  les  hystériques  sont  susceptibles  d'ê¬ 
tre  endormis. 

—  M.  Meige  (de  Paris)  dit  qu’on  ne  saurait,  à  l’heure  actuelle, 
être  assez  prudent  pour  apprécier  tous  ces  faits  d’hystérie  et 
d’hypnose.  Lorsqu’on  les  soumet  au  contrôle,  on  trouve  en  effet 
presque,  sinon  toujours,  qu’il  s’agissait  de  simulation. 

. — M.  Dupré  (de  Paris)  appuie  ces  opinions  et  estime  que  tou¬ 
tes  ces  simulations  s’inspirent  de  l’esprit  mythomatique  des  ma¬ 
lades. 

— M.  Binet-Sanglé  (de  Paris)  admet  l’origine  toxique  du  som- 
meil,mais,  en  raison  d’expériences  faites  sur  le  cerveau,  y  joint 
l’anorexie  comme  élément  causal. 

—  M.  Claparède  (de  Genève)  croit  que  le  sommeil  est  une 
fonction  active  de  l’organisme, semblable  à  la  miction, réaction 
de  défense  de  l’individu.  Le  critère  du  caractère  pathologique  du 
sommeil  est  fourni  par  la  notion  d’intérêt  de  l’individu.  Est  nor¬ 
mal,  tout  sommeil  qui  lui  profite  ;  est  anormal,  tout  sommeil  qui 
lui  nuit,  qui  n’est  pas  adapté,  aux  conditions  du  moment. 

—  M  Granjux  (de  Paris).  A  mesure  qu’on  connaît  mieux  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil,  les  excitations  cérébrales  du  début  de  l’affec¬ 
tion  sont  signalées  avec  plus  de  fréquence. 

Aussi  sommes-nous  portés  à  croire  qu’elles  sont  assez  impor¬ 
tantes  pour  faire  de  la  première  période  de  la  trypanosomiase  une 
sorte  de  période  «  médico-légale  ».  Durant  cette  période,  en  ef¬ 
fet,  sont  accomplis  des  actes  délictueux,  attribués  souvent,  faute 
d’un  diagnostic  précis,  à  la  paralysie  générale. 

Des  exemples  de  plus  en  plus  nombreux  commencent  à  être  re¬ 
cueillis  de  tous  côtés.  Aussi  paraît-il  nécessaire:  1°  d’attirer  tout 
spécialement  l'attention  sur  ces  troubles  mentaux  chez  les- 
blancs,  qui  peuvent  entraîner,  soit  leur  renvoi, soit  leur  ccmpaiu 
tion  en  justice  ;  2°  de  rechercher  chez  tous  les  sujets  ayant  sé¬ 
journé  dans  une  région  à  trypanosomiase  et  présentant  des  trou¬ 
bles  psychiques,  l’existence  de  l’agent  infectieux. 

—  MM.  Martin  et  Ringenbach  (de  Brazzaville)  insistent  sur  les 
troubles  psychiques  dans  la  maladie  du  sommeil. 

L’aliénation  mentale  trypanosomiasique  a  pour  type  clinique 
fondamental  la  confusion  mentale  se  développant  sur  un  fond 
démentiel  très  marqué.  Aussi  se  traduit-elle  essentiellement  par 
une  torpeur  cérébrale  constante,  allant  jusqu’à  la  stupeur,  au 
sommeil  et  au  gâtisme,  par  de  l’obturation  mentale,  par  de  l’am¬ 
nésie  soit  actuelle,  soit  rétro-antérograde,  par  de  la  désorienta¬ 
tion,  par  du  délire  onirique  hallucinatoire  et  par  des  états  caf  ato- 
niques  très  nets.  Cette  foi  me,  la  plus  constante  et  la  plus  commu¬ 
ne,  s’accompagne  fréquemment  d’états  délirants  accessoires  et 


surajoutés,  «  mais  absurdes,  mobiles,  contradictoires,  incohé¬ 
rents  11,  et  comprenant  :  1°  des  variétés  dépressives  mélancoli¬ 
ques  ;  2°  des  variétés  expansives  ou  mégalo-maniaques  (délire 
des  grandeurs),  3°  des  variétés  circulatoires  ou  maniaques  dé¬ 
pressives  dans  lesquelles  il  y  a  succession  plus  ou  moins  régulière 
d’états  maniaques  et  d’états  mélancoliques. 

Les  hallucinations  visuelles,  auditives,  gustatives,  olfactives, 
les  idées  fixes,  les  obsessions,  ne  sont  pas  rares  chez  les  trypanoso- 
més  et  créent  chez  certains  d’entre  eux  du  délire  plus  ou  moins 
systématisé  (délire  de  persécution). 

Les  impulsions  fréquentes  les  plus  communes  sont  les  tendan¬ 
ces  à  la  fugue,  à  l’ambulomanie.  On  rencontre  également,  mais 
plus  rarement,  des  impulsions  au  vol,  au  vampirisme,  à  l’homi¬ 
cide,  à  l’incendie  et  au  suicide.  Elles  ont  un  caractère  plus  ou 
moins  irréfléchi,  subit,  spontané,  dément,  suivant  le  degré  d’af¬ 
faiblissement  mental  du  malade. 

—  M.  r/iiroux(deParis)insisteàsontoursurlanécessité  d’un 
diagnostic  exact  de  la  maladie  du  sommeil,  afin  d’instituer  le 
traitement  par  l’atoxyl. 

Chez  des  malades  non  traités,  il  a  pu  constater  qu’alors  que  le 
sang  n’est  plus  infecté  et  renferme  des  anticorps,  on  trouve  en¬ 
core  les  trypanosomes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Demoiichy  (de  Paris)  estime,  à  propos  des  narcolepsies, 
que,  si  l’on  a  bien  étudié  le  passage  dans  le  sommeil,  on  n’a  pas 
attaché  au  réveil  toute  l’importance  utile. 

Nombre  de  gens  paraissent  éveillés  et  dorment  partielle¬ 
ment  :  Savoir  les  réveiller,  tout  est  là  1 

—  M.  Parez  (de  Paris)  raconte  comment  il  a  pu  réveiller  une 
femme  d’Alençon,  sujette  à  de  grandes  crises  nerveuses,  et  qui 
dormait  depuis  40  jours.  Il  a  procédé  par  les  étapes  suivantes  : 

1“  Transformation  du  sommeil  pathologique  en  fommeil  nar¬ 
cotique  ; 

2°  Transformation  du  sommeil  narcotique  en  sommeil  hypno¬ 
tique  ; 

3®  A  la  faveur  de  ce  dernier,  réveil  par  suggestion. 

La  malade  s’est  réveillée  lentement  et  progressivement.  Elle 
est  amnésique,  et  sa  rééducation  fonctionnelle  est  presque  tout 
entière  à  refaire,  principalement  au  point  de  vue  musculaire. 

—  M.  Chartier  (de  Paris)  rapporte  deux  observations  de  crises 

de  narcolepsie  dans  la  sclérose  en  plaques,  (A  suivre). 

- - - - 

ANALYSES 

Nouveau  pansement  d’évidés,  Paul  Bourlois  {Annales 

des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx.). 

On  sait  quelles  difficultés  présentent  les  pansements  d’évidés. 
La  pratique  généralement  suivie  est  celle  dont  Lermoyez  a  posé 
les  règles  en  1907  au  congrès  international  de  Madrid  :  tampon¬ 
nement  méticuleuxct  mélhodique.Ge  procédé  d'ailleurs  était  tel¬ 
lement  long  qu’un  grand  nombre  d’auristes  acceptèrent  avec 
enthousiasme  le  procédé  d’Eemann  qui  subslilue  au  tam¬ 
ponnement  l’insulTlation  d’acide  borique  dans  la  cavité.  Mais 
pour  éviter  d’atroces  douleurs  aux  malades, il  est  nécessaire  de 
recourir  à  la  chloroformisation . 

Ce  que  l’on  se  propose  dans  un  pansement  d  évidé  «  c’est  l’é¬ 
pidermisation  complète  de  la  cavité  artifirielle  creusée  dans  le 
rocher  en  conservant  intégralement  la  forme  primitive  de  cette 
cavité  »  (Stacke).  Pour  obtenir  ce  but  et  simplifier  l’ancien  pro¬ 
cédé  de  pansement, Bourlois  emploie  la  solution  suivante  : 

Savon  de  soude . \ 

Savon  de  potasse. . . .  [  ââ  60  grammes 

Huile  d'olive . V 

Eau  distillée .  1  litre 

r  La  technique  est  la  même  que  pour  tous  les  pansements  de  ce 
genre  :  c’est  dire  que  l’asepsie  doit  être  rigoureuse. 

En  outre  il  importe  de  toucher  le  moins  possible  à  la  plaie, de 
iaçon  à  ne  pas  la  traumatiser.  Le  moindre  traumatisme  aurait 
pour  effet  d’empêcher  la  régularité  de  l'épidermisation.  A  æ  point 
de  vue,  un  des  avantages  du  pansement  préconisé  par  l’auteur 
est  de  ne  jamais  adhérer  à  la  plaie.  Une  précaution  importante 
à  prendre  est  de  faire  les  pansements  à  intervalles  réguliers. 

On  se  rend  ainsi  compte  des  progrès  de  l’épidermisation. 
Simple,  indolore,  désodorisant,  ce  pansement  produit  un 
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bourgeonnement  lisse  et  uniforme  ;  il  mérite  donc  d’être  signalé 
à  l'attention  des  aoristes.  A.  R.  Salamo (Paris). 

Contribution  rhinométrique  à  Vétude  do  la  res¬ 
piration  nasale  /  par  le  D--  Foy,  (Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx.) 

L’auteur  passe  en  revue  les  différents  procédés  d’exploration 
de  la  respiration  nasale.  Ces  procédés  peuvent  être  classés  en 
deux  groupes.  Procédés  par  rhinomélrie  indirecte  dans  les¬ 
quels  on  étudie  la  vapeur  d'eau,  fonction  delà  respiration  na¬ 
sale  ;  procédés  par  rhinométrie  directe  étudiant  la  pression  ou 
le  volume  aux  deux  temps  delà  respiration. 

Plaque  de  Glatzel.  —  C'est  un  procédé  de  rhinométrie  indi¬ 
recte-  Il  consiste  à  recevoir  sur  un  miroir  la  vapeur  d’eau  expi¬ 
rée.  De  la  forme  des  taches  et  de  leur  comparaison  on  conclut  à 
l’état  de  la  fonction  respiratoire.  Glatzel  recommande  de  placer 
la  plaque  horizontalement  au  dessous  de  la  sous-cloison  du  nez. 
L’auteur  s’est  livré  à  une  série  d’expériences  qui  lui  ont  permis 
de  modifier  l’appareil  de  Glatzel.  Le  nouvel  appareil  de  Foy,  que 
celui-ci  appelle  atmorhinomètre, comprend  également  un  miroir 
comme  dans  la  plaque  de  Glatzel.  Mais  à  ce  miroir  est  adjointe 
une  vitre  qui  permet  de  conserver  longtemps  les  taches  en  la 
superposant  avec  le  miroir.  Cette  vitre  permet  également  de 
décalquer  les  taches.  En  outre,  Foy  dispose  sa  plaque  non  plus 
horizontalement  comme  celle  de  Glatzel  mais  avec  une  forte  in¬ 
clinaison  en  bas  et  en  avant.  Ainsi  on  enregistre  en  longueur  et 
en  largeur  le  jet  de  vapeur  d’eau  sorti  de  chaque  fosse  nasale. 

Rhinographie . —  C’est  un  procédé  de  rhinométrie  directe. 
Basé  sur  le  principe  des  tambours  de  Marey,  il  comprend  une 
ampoulequi,  introduite  dans  le  nez,  subit  les  variations  de  pres¬ 
sions  dues  à  l’inspiration  et  à  l’expiration.  Ces  variations  sont 
transmises  à  un  cylindre  enregistreur.  C’est  là  une  excellente 
méthode,  mais  elle  n’est  pas  d’un  emploi  clinique  bien  facile. 
Cette  méthode  a  permis  de  constater  qu’à  l’état  normal  :  1°  la 
puissance  inspiratoire  est  plus  grande  d’un  tiers  que  la  puis¬ 
sance  expiratoire  ;  2®  que  la  durée  de  l’expiration  est  à  peu  près 
le  double  de  la  durée  de  l’inspiration. 

Enfin  par  la  rhino-spirométrie  on  mesure  le  volume  de  l’air 
inspiré  par  les  fosses  nasales.  Un  excellent  appareil  et  pratique 
est  le  spiromètre  de  Verdin  Boulitte  qui  est  précis  au  cen¬ 
tième.  A.  R.  Salamo  (Caris). 

La  prothèse  métallique  du  crâne  ;  par  Pierre  Sébi- 

LEAu.  (Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  ) 

La  prothèse  métullique  du  crâne  a-t-elle  des  résultats  dura¬ 
bles  et  l’économie  peut  elle  conserver  sans  les  rejeter  les  pièces 
métalliques  employées  pour  la  consolidation  des  tissus  et  des 
os  ?  C’est  à  cette  question  que  répond  l’auteur  en  s’appuyant 
sur  trois  cas  personnels  et  un  certain  nombre  d’expériences  fai¬ 
tes  par  son  élève  Lemerle.  Le  premier  malade  porte  depuis  7 
ans  une  plaque  d’or  à  la  place  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal.  Les  deux  autres  sont  d’anciens  craniectomisés  chez  les¬ 
quels  on  a  fait  la  réparation  de  la  brèche  de  craniectomie.  Ja¬ 
mais  les  résultats  de  ces  prothèses  ne  se  sont  démentis. 

L’opération  comporte  d’abord  la  dissection  du  cuir  chevelu, 
puis  le  dénudage  soigneux  de  l’os  sous-jacent  et  enfin  la  fixa¬ 
tion  de  la  plaque  :  c’est  là  évidemment  le  temps  difficile  ;  il 
nécessite  l'intervention  d’un  prothétiste  habile.  La  plaque  doit 
être  modelée  ;  elle  possède  à  sa  périphérie  une  série  de  crans 
que  l’on  enfonce  dans  une  série  de  petits  trous  creusés  sur  le 
pourtour  de  la  brèche.  Des  différents  métaux  que  I  on  peut  uti¬ 
liser,  l’or  et  l’argent  semblent  être  les  meilleurs.  L’argent  pos¬ 
sède  cette  remarquable  propriété  d’entrer  en  contact  intime  avec 
les  tissus  adjacents.  Pour  rendre  plus  intime  encore  ce  contact, 
les  plaques  se  trouvent  creusées  d’un  certain  nombre  de  trous. 
Mais  encore  faut-il  que  les  trous  ne  soient  ni  trop  nombreux,  ni 
trop  rares  :  trop  rares  ils  ne  rempliraient  plus  leur  office  ;  trop 
nombreux  ils  occasionnent  un  phénomène  analogue  à  celui  que 
l’auteur  observa  ehez  un  de  nos  malades.  Ce  malade  avait  eu 
les  cortilages  nasaux  enfoncés.  L’auteur  lui  mit  un  squelette  na¬ 
sal  en  or.  Peu  à  peu  le  squelette  fut  éliminé  sans  suppuration 
et  par  une  rétraction  lente  des  tissus  qui  laissèrent  bientôt  com¬ 
plètement  découvert  tout  le  squelette  artificiel. 


Pratiquée  dans  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées,  la 
prothèse  métallique  du  crâne  est  efficace,  inollensive  et  dura¬ 
ble  ;  elle  mérite  donc  d’être  tentée  le  plus  souvent  qu’il  est  pos¬ 
sible.  Voulant  d  ailleurs  se  rendre  compte  de  la  tolérance  des 
tissus  vis-à-vis  des  corps  étrangers.  Sébileau  et  son  élève  Le¬ 
merle  firent  des  inclusions,  dans  des  os,  de  ciments  mastics  ou 
amalgames  employés  enchirurgie  pour  combler  les  grandes  ca¬ 
vités  ostéomyélitiques.  L’auteur  est  arrivé  à  celte  conclusion  que 
ces  plombages  sont  parfaitement  tolérés  quand  on  a  eu  soin  de 
nettoyer  avec  beaucoup  de  précaution  la  cavité. 

A.  R.  Salamo  (Paris). 

Fausses  affections  pulmonaires  d’origine  bucco- 
naso-pharyngienne;par  MM.Henri  Aboulkir.  (Annales 
des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx.) 

Les  trois  grands  symptômes  des  affec  ions  pulmonaires:  toux 
hémoptysies,  accidents  respiratoires,  peuvent  avoir  pour  origine 
des  affections  naso-pharyngiennes.  On  conçoit  combien  facile¬ 
ment  les  erreurs  peuvent  être  commises  dans  ces  cas. 

La  toux  persistante,  quinteuse,  spasmodique,  peut  avoir  pour 
cause  un  développement  exagéré  de  la  luette.  Il  faut  noter  d  ail¬ 
leurs  que  le  malade  ne  ressent  aucune  gène  dans  la  gorge  Les 
accidents  respiratoires  ont  tout  à  fait  le  type  des  crises  d’asth¬ 
me  :  suffocations  nocturnes  avec  peu  ou  pas  d’expectoration 
muqueuse.  Ces  accidents  respiratoires  peuvent  reconnaître  pour 
cause  des  polypes  de  la  région  ethmo'idale,  ou  une  hypertro¬ 
phie  des  cornets  inférieurs.  Quant  aux  hémoptysies,  elles  sont 
fréquentes  et  sont  dues  à  la  fragilité  particulière  des  muqueu¬ 
ses  naso-pharyngiennes. 

L’auteur  rapporte  ensuite  quatorze  observations.  Ce  sont  à 
peu  de  chose  près  des  cas  semblables  :un  malade  se  persuade 
être  atteint  de  tuberculose  ou  d  asthme.  Des  crises  de  toux,  des 
hémorragies  semblent  confirmer  ce  diagnostic.  Mais  un  exa¬ 
men  plus  attentif  montre  une  affection  quelconque  d’origine 
naso-pharyngienne  :  une  cautérisation,  une  section  de  la  luette 
au  galvano-cautère,  ont  vite  fait  de  rendre  au  malade  la  santé. 
D’ailleurs  il  y  a  des  cas  plusc  ompliqués  :  c’est  ainsi  que  chez 
certains  malades  il  y  a  superposition  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  vraie  et  d’une  affection  pharyngienne  :  ici  il  faut  savoir 
déterminer  la  part  qui  revient  à  chaque  maladie.  Mais  ces  cas 
sont  rares  et  beaucoup  plus  souvent  il  s’agit  de  rétablir  son  dia- 
gnostic,quand  la  tuberculose  paraissait  être  enjeu. 

A.  R.  Salamo  (Paris). 

Deux  observations  de  strumites  suffocantes  ai¬ 
guës  mortelles  ;par  MM.  Binet  et  IIeully.  (Annales  des 
maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx.) 

La  mortalité  dans  les  cas  de  strumites  a  un  chiffre  assez  élevé, 
d’après  les  anciennes  observations  de  Lebert.  Les  auteurs  appor¬ 
tent  deux  nouvelles  observations  dont  l’une  est  particulière¬ 
ment  intéressante  par  la  rapidité  d’évolution  de  la  maladie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  femme  âgée  de  23  ans 
qui  possède  un  goitre  depuis  l’âge  de  Ki  ans.  A  20  ans,  sous  di¬ 
verses  influences  congestives  surviennent  des  accidents  de  com¬ 
pression  trachéale.  A  23  ans,  cette  femme  devient  enceinte  et 
les  accès  dyspnéiques  augmentent  à  ce  point  qne  l'on  doit  pra¬ 
tiquer  la  trachéotomie.  Malgré  cette  intervention  la  malade  suc¬ 
combe.  L’autopsie  montra  des  lésions  de  strumites  congestives 
sans  aucune  suppuration.  D  ailleurs  il  était  impossible  d’attri¬ 
buer  à  une  infection  quelconque  l’augmentation  de  volume  du 
corps  thyro'ide  car  la  malade  resta  constamment  apyrétique. 
L’étiologie  est  donc  restée  assez  obscure. 

Chez  le  second  malade,  les  accidents  ont  été  foudroyants.  Ce 
malade  possédait  depuis  plusieurs  années  un  goitre  du  volume 
d’une  noix.  A  la  suite  d’une  angine  érythémateuse,  le  goitre 
augmente  brusquement  de  volume  et  devient  de  la  grosseur 
de  deux  poings.  En  10  heures  à  peine,  le  malade  meurt  asphy¬ 
xié.  L’autopsie  montra  une  congestion  viscérale  intense  et  un 
goitre  volumineux  en  voie  de  dégénérescence  kystique.  La  pa¬ 
thogénie  de  l'asphyxie  terminale  est  dans  ce  cas  assez  facile  à  éta- 
blir.L  infection  provenait  évidemment  de  l’amygdalite  érythéma¬ 
teuse  que  ce  malade  avait  présentée.  D’ailleurs  la  rapidité  des 
accidents  ne  permit  pas  à  l’infection  de  s’établir. 

I  .A.  R.  Salamo  (Paris). 
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Un  cas  d'empoisonnement  pan  le  vénonal  f  par  le 

Df  Rosendorkf.  (Berlin,  klin.  iVoch.,  1910,  n®  20,  p.  934). 

On  a  signalé  sous  le  nom  de  véronalisme  des  cas  d’intoxica¬ 
tion  parle  véronal  produits  non  pas  par  une  trop  haute  dose  du 
médicament,  mais  par  un  emploi  trop  longtemps  prolongé. 
(Dobrschansky,  Landenheimer,  Rress,  Steinitz  et  Hippe).  Il  s’a¬ 
gissait  toujours  de  malades  prenant  du  véronal  depuis  des  mois. 
Très  divers  étaient  les  symptômes;  état  d’ivresse,  incertitude  de 
la  marche,  tremblement  des  mains,  bégaiement,  exanthème, 
chute  de  poids  et  anémie,  oligurie  avec,  hématoporphyrisme  et 
urobiline,  réflexes  exagérés,  réflexes  pupillaires  paresseux. 
Dans  un  cas  (Kress),  la  mort  survint  dans  un  état  d’épilepsie 
chez  une  hystérique  qui  prenait  chez  elle  depuis  près  d  un  an 
0  gr.  5,  1  gr.  0,  2  gr.  0  de  véronal. 

Les  cas  d'intoxication  aigufi  sont  assez  semblables  à  ceuxd’in- 
toxicalion  chronique.  Tôrnlaib  rapporte  le  cas  d’un  homme  de 
.54  ans  qui,  dans  un  but  de  suicide  prit  à  10  gr.de  véronal.  Au 
bout  de  2  h.  Il-  :  coma,  cyanose,  pertedu  réflexe  coméen.  pu¬ 
pilles  moyennement  dilatées,  réflexes  paresseux,  respiration  su¬ 
perficielle,  fréquente,  p.  84.  Mort  au  bout  de  24  heures. 

L’auteur  observa  aussi  un  cas  d  empoisonnement  volontaire 
d’un  couple  parle  véronal,  le  4  décembre,  Ihomineriui  avait  la 
veille  absorbé  5gr.  de  véronal  faisait  l’impression  d'un  homme 
ivre.  Sur  la  poitrine  existait  un  érythème  étendu  ;  ses  réponses 
étaient  cependant  sensées,  les  pupilles  réagissaient  rapidement, 
réflexes  vifs,  battements  du  cœur  normaux. 

La  femme  é  aitdans  un  profond  coma,  les  extrémités  parais¬ 
saient  flasques  ;  réflexes  disparus.  Pas  do  réaction  à  la  piqûre. 
Réflexe  cornéen  diminué,  mais  les  pupilles  réagissent.  Respira¬ 
tion  superficielle  44.  Pouls  130,  régulier,  fort,  bruits  du  cœur 
normaux.  T.  38,3,  38,8. 

Le  5  décembre  :  coma  encore  plus  profond.  Quelques  râles  à  la 
partie  inférieure  des  poumons.  L’urine  (200  gr.  par  cathétérisme) 
contient  une  trace  d’albumine,  pas  de  sucre,  pas  d’indican,  ni 
d’hématoporphyrisme,  véronal  présent.  Le  6  décembre,  sort  du 
coma,  mais  retombe  clans  un  profond  sommeil,  après  avoir  de¬ 
mandé  un  peu  de  nourriture,  amélioration  progressive.  Lo 
12  décembre,  quand  elle  se  leva,  la  malade  fut  pûse  au  bout 
d’un  1/4  d’heure,  de  vertiges,  nausées  et  frissons. 

'ferapérature normale.  Le  véronal  fut  décelé  dans  l’urine  Jus¬ 
qu’au  ü®  jour.  La  pression  sanguine  était  le  5  décembre  10  cm. 
kg.  puis  monta  à  12. 

L’examen  du  sang  montra  le  5  décembre  90  %  d’hémoglobine 
4.220.000  globules  rouges,  16.000  leucocytes,  (90  %  polynucléai- 
res,6%  lymphocytes,  petits  et  grands),  4  %  formes  de  transi¬ 
tion,  pas  d’éosinophiles. 

Dans  ce  cas  manquait  un  symptôme  assez  fréquent,  l’exan¬ 
thème  qui  varie  d’intensité  depuis  l’érythème  jusqu’au  pemphi- 
gus  (  Wolters).  Burnier. 

Syphilis  hènéditaine  et  néaction  de  Wassermann  ; 

par  les  D’’®  Mulzer  et  Michaelis.  {Berlin,  lilin.  Woch.,  1910, 

n®  30.) 

Chez  44  nourrissons  avec  syphilis,  c’est-à-dire  avec  symptômes 
cutanés  ou  muqueux  récents,  les  auteurs  trouvèrent  42  fois  une 
réaction  de  Wassermann  positive,  et  2  fois  une  réaction  néga¬ 
tive.  On  peut  donc  dire  que  dans  la  syphilis  congénitale  récente, 
on  trouve  une  réaction  positive  dans  95,  6  %  des  cas.  Quelques 
cas  sont  intéressants  :  Un  enfant  de  2  mois,  3  semaines  après  la 
lésion  de  la  syphilis,  donna  une  réaction  négative,  alors  donc 
qu’il  n’existait  aucun  signe  de  syphilis.  L'examen  avait  été  fait 
parce  que  la  mère  présentait  une  immobilité  pupillaire  et  que  le 
père  était  dans  un  asile  d  aliénés  pour  un  ramollissement  céré¬ 
bral.  Ce  n’est  que  lorsque  survinrent  les  manifestations  syphi- 
litiquesquela  réaction  devint  positive. De  même  un  autre  enfant 
examiné  parce  que  ses  2  frères  plus  âgés  étaient  syphilitiques, 
donna  une  réaction  négative.  Ce  n’est  que  plus  tard  lorsqu’un 
coryza  s’installa,  que  le  "Wasserman  devint  positif.  Inversement 
un  enfant  donna  une  réaction  positive,  alors  qu  ri  n’existait  au¬ 
cun  signe  spécifique. 

Chez  7  enfants  âgés  de  plus  d'un  an  qui  avaient  des  signes  ma¬ 
nifestes  de  syphilis  héréditaire,  la  réaction  fut  6  fois  positive. 

1  fois  négative.  De  ces  enfants,  3  avaient  une  kératite  parenchy- 
mateuse.2  des  plaques  muqueuses  des  amygdales,  1  desgommes 
et  4  des  condylomes  et  lésions.  44  enfants  avec  syphilis  hérédi¬ 


taire  latente  furent  examinés.  La  reaction  tut  2b  tors  positive 
(59  %)  et  18  fois  négative.  Il  n’y  a  aucun  rapport  exact  entre 
l’absence  de  réaction  et  les  dates  cliniques  quelconques  ;  ni 
l’âge  de  l’enfant.ni  le  temps  écoujé  depuis  les  dernières  jnanifes- 
tations  ni  le  dernier  tra  tement,  ni  la  durée  du  traitement  n’ont 
une  influence  manifeste  sur  la  réaction,  les  syphilitiques  latents, 
traités  plus  souvent  qu’une  fois  (16  enfants)  donnèrent  autant  de 
réactions  positives  que  de  négatives  (8  :  8),  En  somme,  plus  de 
la  moitié  (59  %)  des  enfants  hérédo -spécifiques  talents  donnèrent 
une  réaction  positive. 

Au  point  de  vue  de  l’influence  de  la  cure  syphilitique  sur  la 
syphilis  héréditaire,  19  enfants  ont  été  examinés;  sur  6  seulement 
qui  avaient  une  réaclion  positive,  2  fois,  il  fallut  un  traitement 
répété  pour  donner  une  réaction  négative.  Chez  les  enfants  hé- 
rédo-spécifiques,  on  n’obtient  pas  facilerrrent  une  réaction  néga¬ 
tive  par  le  traitement. 

Les  mères  de  nourrissons  et  de  nouveau-nés  syphilitiques 
réagissent  positivement  (90  à  100  %l  :  les  femmes  qui  avaient 
engendré  des  enfants  syphilitiques  dans  les  4  dernières  années, 
réagirent  positivement  dans  la  même  proportion  que  les  syphi- 
li'iques  latents. 

Chez  des  enfants  nés  de  mères  syphilitiques  et  sans  symptômes 
on  trouva  aussitôt  après  la  naissance  une  réaction  négative,  qui 
devint  positive  quelques  semaines  post  partum,  le  plus  souvent 
après  l  apparition  de  manifestations  syphilitiques  un  peu  avant. 

Burnier. 
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La  r*aclt/cen#èse,  par  M.\l.  Ravaut,  Gastinel,  Velter. 

(Œuvre  médico-chirurgical  ;  monographie,  n°  06,  Masson, 

éditeur.) 

Les  auteurs  donnent  le  nom  de  mchicenlèse  à  la  soustraction 
de  liquide  céphalo-rachidien  faite  dans  un  but  thérapeutique. 
Ils  envisagent  la  ponction  sous  un  jour  nouveau,  laissant  vo¬ 
lontiers  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  questions  cytologiques, 
chimiques,  etc. 

Le  rôle  que  peut  avoir  l’évacuation  lombaire  n’avait  pas  été 
jusqu’ici  suffisamment  mis  en  relief  et  son  action  n’était  si¬ 
gnalée  que  dans  des  laits  isolés.  Les  auteurs  n’ont  pas  cherché 
à  les  grouper  seulement  :  ils  ont  étudié,  discuté,  précisé  les  in¬ 
dications  et  la  technique  de  la  rachicentèse  dans  toute  une  série 
d’aflections . 

Ils  divisent  leur  monographie  en  dix  chapitres  :  Traumatisme 
du  crâne  et  du  rachis  ;  Méningites  aiguës,  tuberculeuses  sé¬ 
reuses;  Intoxications  ;  Tumeurs  cérébrales  et  abcès  ;  Hydrocé¬ 
phalies  ;  Syphilis  et  parasyphilis  ;  Psychoses  et  épilepsie  ;  Affec¬ 
tions  auriculaires  ;  Affections  cutanées  et  hypertension  artérielle. 
Ils  montrent  dans  chacun  de  ces  chapitres  quels  résultats  peut 
produire  la  rachicentèse  et  ils  en  discutent  la  valeur. 

Ou  lira  avec  un  vif  intérêt  les  effets  remarquables  obtenus 
par  soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  trauma- 
iism'is  anciens  ou  récents  du  crâne  et  du  rachis,  et,  dans  tous  les 
cas  de  processus  méningés  hypertensifs,  l.es  hydrocéphalies  qui  ne 
sont  pas  définitivement  constituées  sont  justiciables  de  cette 
thérapeutique  et  les  auteurs  insistent  sur  son  importance  dans 
l’hydrocéphalie  de  l’hérédosyphilis.  Ils  étudient  avec  détails 
des  cas  personnels  et  fort  curieux  A'amblyoptes  sans  lésions  du 
fond  de  l’œil,  lié  à  un  état  d’hypertension  vasculaire  et  cépha¬ 
lorachidienne,  améliorés  brusquement  par  la  ponction.  Un 
chapitre  intéressant  est  consacré  aux  effets  de  la  rachicentèse 
dans  les  affections  auriculaires  et  particulièrement  labyrinthi¬ 
ques.  Enfin,  d’après  des  recherches  personnelles,  ils  signalent 
les  résultats  heureux  obtenus  sur  certaines  dermatoses,  le  lichen 
deWilson  spécialement. 

Cetie  monographie,  écrite  avec  une  compétence  toute  partir 
culière,  est  claire,  précise.  Non  seulement  elle  représente  un 
gros  travail  de  mise  au  point,  mais  elle  jette  un  jour  nouveau- 
sur  la  ponction  lombaire,  trop  longtemps  considérée  seulement 
comme  moyen  diagnostique  et  qui  doit  être  maintenant  regar¬ 
dée  et  étudiée  comme  un  agent  thérapeutique  puissant. 

Benjamin  Bord. 
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TRAVAUX  _0RtGIN  AUX 

C  onsidérations  sur  T  hypertrophie  et  l’atrophie 
du  thymus  (1)  ; 

Par  M.  René  CKl'CliEr, 

Médecin  des  hôpitaux,  agrégé  de  TUniversîté  de  Bordeaux. 

Quand  je  commençai  en  19Ô0-1901,  étant  interne  chez 
le  professeur  Moussons,  à  étudier  le  thymus  chez  l’en¬ 
fant,  on  s’occupait  alors  assez  peu  de  celte  glande.  Ma 
statistique  avec  autopsies,  qui  date  de  cette  époque,  et 
dont  j’ai  déjà  publié  une  partie  (2),  se  base  sur  77  cas.  Je 
h’en  retiendrai  aujourd’hüi  què  quelques  considérations 
ayant  trait  à  l’hypertrophie  du  thymus,  d  une  part,  et  à 
son  atrophie,  d’autre  part. 

En  ce  qui  concerne  l’hypertrophie,  j’avoue  ne  pas  être 
convaincu  de  son  action  exclusive  sur  le  développement 
des  accès  thymiques  caractérisés  par  de  la  dyspnée,  du 
stridor  ou  du  cornage,  prédominant  à  l’inspiration,  phé¬ 
nomènes  suivis  parfois  rapidement  de  cyanose  et  de  mort 
subite.  Sans  doute,  les  cas  de  compression  de  la  trachée, 
publiés  par  M.  Marfan,  sont  des  plus  probants  à  ce 
point  de  vue,  mais  ils  doivent  constituer  des  exceptions. 
Je  crois  que  le  volume  et  le  poids  ne  jouent,  dans 
cette  question,  qu’un  rôle  contingent.  C’est  ainsi  que 
pourM.  Veau,  il  suffit  d’enlever  par  la  thymectomie  2  à 
3  grammes  de  glande  fraîche  pour  obtenir  la  cessation 
des  accidents  ;  M.  Marfan  estime  qu’au-delà  de  15  gr.  la 
crise  peut  survenir,  et  dans  les  deux  cas  qu’il  a  publiés, 
le  poids  du  thymus  atteignait  31  et  22  grammes.  Mais 
comment  expliquer  alors  que  les  tumeurs  du  médiastin 
antérieur,  si  souvent  d’origine  thymique,  puissent  arri¬ 
ver  à  prendre  des  développements  considérables  sans 
provoquer  d’accidents?  Comment  expliquer  en  particu¬ 
lier,  dans  le  cas  de  Rocaz,  chez  un  enfant  de  4  ans,  dont 
je  fis  l’autopsie,  qu’un  énorme  thymus  de  200  gr.  mesu¬ 
rant  12  cm.  de  large,  10  cm.  de  haut  et  4  cm.  d’épais¬ 
seur,  ait  pu  repousser  et  envelopper  la  trachée  sans  la 
comprimer  ? 

J’avoue  que  mes  préférences  ont  toujours  penché  en 
faveur  de  l’origine  nerveuse  des  accidents.  M.  Marfan 
objecte  qu'au  cas  de  paralysie  récurrentielle,  le  passage 
d  un  tube  à  travers  les  muscles  dilatateurs  paralysés, 
devrait  faire  cesser  l’asphyxie  —  ce  qui  n’arriva  pas  dans 
les  cas  qu’il  rapporte.  Mais  il  n’y  a  pas  que  les  récur- 
tentsà  considérer.  Dèsl901,  c’est-à-dire  bien  avant  MM. 
Rieffel  et  Le  Mée,  j’avais  insisté  sur  les  rapports  du  thy¬ 
mus  avec  lès  pneumogastriques  et  les  phréniques  surtout 
à  gauche,  ainsi  qu’avj^c  un  petit  nerf  thymique  situé  sur 
le  môme  plan  que  les  vaisseaux  mammaiffes  intetnés,  et 
non  décrit  jusqulalors  ;  MM.  Rieffel  et  Le  Mée  ont  égale¬ 
ment  signalé  depuis  les  rapports  de  cette  glande  avec  un 
autre  nerf,  le  nerf  cardiaque  inférieiit  droit.  La  compres¬ 
sion  de  ces  différents  nerfs  n’est-clle  pas  suffisante  pour 
expliquer  les  accidents  thymiques  ? 

Evidemment,  on  peut  faire  à  celte  théorie  les  mêmes 
objections  qu’à  la  précédente.  On  ne  s’explique  pas  bien 
comment  de  très  gros  thymus  peuvent  moins  comprimer 
et  moins  irriter  les  nerfs  que  des  Ihymüs  de  volume 
moyen  ou  même  de  petits  thymus  ;  pourtant,  nous  sa¬ 
vons  que  de  petits  goitres  ou  de  petits  ahévrysmes  aorti¬ 
ques  provoquent  parfois  des  accidents  plus  graves  que  les 
goitres  et  lesanévrysmes  volumineux,  et  on  peut  en  dire 
autant  des  thymus  de  petit  poids. 

(1)  Gommunicalion  au  1”'  Congrès  de  Y  Association  française  de  pé~ 
diatrie.  Pari»,  séance  de  29  juillet  1910. 

(2)  Revue  ntéHsuelle  des  maladies  de  Venfàdce,  septembre  1901. 


Cette  Compressioù  néfteuse  né  peut  cependant  s’appli¬ 
quer  à  tous  les  cas  considérés.  Et  je  me  demande  si  le 
thymus  est  toujours  pour  quelque  chose  dans  l’éclosion  de 
ces  àccidènts,  et  s’il  ne  traduit  pas  fréquemment  un 
état  d’asphyxie  au  lièu  de  le  provoquer.  Je  remarque  eri 
effet  que,  dans  ma  statistique,  tous  les  thymus  qui  attei¬ 
gnent  ou  dépassent  9  grammes  —  je  compte  sur  77  cas, 

10  thymus  de  9  à  16  gr.  — ont  été  trouvés  à  l’autopsie 
de  sujets  morts  de  maladies  de  l’arbre  aérien  s’accompa¬ 
gnant  de  gêne  respiratoire  :  croup,  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  pneumonie  et  broncho-pnèumonie.  Je  suis  égale¬ 
ment  frappé  de  la  grande  importance  que  donne  M.  Mar¬ 
fan  aux  bronchites  dans  l’intensité  des  accidents  thymi¬ 
ques;  Si  l’on  remarque,  d'autre  part,  qüe,dans  cès  éâs,le 
thymus  est  toujours  extrêmement  congestioUné,  cbmme 
du  reste,  toutes  les  parties  de  l’appareil  respiratoire, 
n‘est-on  pas  en  droit  de  penser  que  le  thymus  ne  fait  que 
se  mettre  au  diapason  des  autres  parties  de  l’arbre  aérien 
auxquelles  iiestannexé?  11  est  donc  permis  decroire  que, 
dans  bien  des  cas,  tout  au  moins,  son  rôle  commeprimum 

^moveti^  est  tout  à  fait  contestable. 

—  Eu  ce  qui  concerne  Y atrophie  du  thymus,  ma  statis¬ 
tique  est  conforme,  de  façoü  générale,  aux  données  dès 
auteurs.  Je  l’ai  rencontrée  à  la  suite  de  longues  et  chro¬ 
niques  maladies,  en  particulier  à  là  suite  de  l’athrepsie. 
Selon  le  moment  de  l’évoliltion  de  la  maladie  où  l’on 
examine  le  thymus,  on  y  constate,  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  toutes  les  transitions  depuis  la  sclérose  légère 
jusqu’à  la  sclérose  généralisée  la  plus  dense.  Voici,  par 
exemple,  un  exemple  de  forme  légère  dont  l’examen  a 
été  fait  par  MM.  Sabrazès  et  Dupérié.  Je  le  transcris  tex¬ 
tuellement  :  - 

Thymus  d'enf'ant  de  B  jours.  — Athrepsie.  —  Le  poids  est  de 
2  gr.  Les  lobules  sont  bien  dessinés  :  le  tissu  conjonctif  qui 
tes  sépare  forme  des  tractus  fins.  On  ne  trouve  pas  de  cavités 
kystiques  ni  abcédées  ;  les  lobules,  aveè  leurs  bosselures  folli¬ 
culaires,  ont  leur  morphologie  habituelle  ;  les  lymphocytes  pré¬ 
dominent  ;  les  cellules  du  réticulum  sont  à  l’arrière-plan  et 
rarement  sessiles. 

Les  lymphoblastes  sont  peu  nombreux  ;  on  ne  voit  pas  de 
réaction  myéloïde.  Le  tissu  épithélial  se  présente  sous  l’aspect 
de  corpuscules  de  Ilassal  ;  leur  nombre  ne  semble  pas  exagéré  : 
la  plupart  ont  leur  disposition  concentrique  typique,  parfois 
avec  une  petite  fente  ou  cavité  centrale  irrégulière.  A  côté  de 
ces  corpuscules  de  Ilassal  nous  trouvohs  aussi  quelques  bande¬ 
lettes  de  tissu  épithélial  en  plasmodium,  d’où  se  différencient, 
sur  les  bords,  des  cellules  prismatiques  ou  cubiques,  très  varia¬ 
bles  de  forme,  les  uns  à  gros  noyaux  ovales  pauvres  en  chroma¬ 
tine,  d'autres  à  noyaux  fusiformes  très  chromatiques.  Ces  ban¬ 
delettes  épithéliales  sont  non  évoluées  en  corpuscules  de  llas- 
sal  ou  flanquent  latéralement  de  tels  corpuscules  :  elles  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles. 

Dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire,  on  note  quelques  mast- 
zellen.  On  trouve  un  corpuscule  de  Ilassal  devenu  kystique  ; 

11  resseihble  un  peu  grossièrement  à  unè  capsule  de  Bowmann 
par  ses  bords  èt  à  un  glômérule  par  son  contenu  rétracté  semi- 
nécrosé,  rempli  de  débris  picnotiques  de  noyaux  fragmentés. 

Exceptionnellement  on  trouve  quelques  mastzellen  au  sein 
des  lobules.  Pas  de  phénomènes  de  macrophagie. 

Voici  maintenant,  par  contre,  un  autre  cas  chez  un  nour¬ 
risson  d’un  an,  athrepsique,  où  la  sclérose  thymique  était 
beaucoup  plus  accentuée.  Cette  sclérose  est  généralisée,  à 
tout  le  thymus  qui  pèse  2  grammes  et  si  les  éléments  lym- 
phocytiques  sont  à  peu  près  normaux,  les  corpuscule®  de 
Hassal  sont  en  train  de  subir,  de  ci  de  là,  la  transforma¬ 
tion  kystique. 

Il  faut  ajouter  que  cette  sclérose  thymique  ne  ne  rencon¬ 
tre  pas  exclusivement  dans  l’atrophie  de  cette  glande. 
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Certaines  maladies  aiguës,  les  broncho-pneumonies  par 
exemple,  provoquent  parfois,  en  même  temps  qu’une  réac¬ 
tion  congestive  de  l’organe,  une  réaction  scléreuse  qui 
peut  être  très  intense.  En  voici  un  exemple  chez  un  bébé 
de  20  jours  chez  lequel  le  thymus  pesait  .5  gr.  Je  transcris 
la  note  qui  m’a  été  remise  par  MM.  Sabrazès  et  Dupérié  : 

Les  lobules  sont  plus  petits,  plus  morcelés  que  normalement 
sans  que  le  tissu  interstitiel  ait  gagné  en  épaisseur  ;  il  paraît  être 
surtout  plus  découpé,  plus  ramifié  que  dans  la  première  ob¬ 
servation  ci-dessus  décrite. 

Même  prédominance  des  lymphocytes  du  type  petit  avec  lym¬ 
phoblastes  assez  peu  nombreux.  Réticulum  peu  apparent,  sans 
macrophages  en  activité  ;  quelques  leucocytes  polynucléés,  l 
situés  çà  et  là,  non  loin  des  vaisseaux,  quelquefois  même  émigrés 
en  plein  tissu. 

Il  y  a  relativement  peu  de  corpuscules  déliassai,  plutôt  moins 
que  plus,  par  rapporta  la  normale.  Macrophages  excessivement 
rares. 

Dans  quelques  corpuscules  de  Hassal,  on  trouve  quelques 
leucocytes  polynucléés  immigrés,  à  noyaux  en  souffrance.  Les 
corpuscules, quoique  petits,  sont  élevés,  tendant  à  la  transforma¬ 
tion  kystique.  Le  nombre  des  mastzellen  est  élevé  dans  les  tra¬ 
vées  conjonctives  ;  on  trouve  des  polynucléaires. 

En  somme  thymus  d’infecté.Les  leucocytes  polynucléaires  sont 
hématogènes  ;  il  n’y  a  pas  de  réaction  myéloïde,  pas  de  bande 
de  tissu  épithélial  indifférencié.  La  polynucléose  se  marque 
également  dans  les  lumières  vasculaires. 

La  densité  des  lymphocytes  s’accuse,  çà  et  là,  dans  les  lobules 
et  les  follicules  :  il  y  a  là  des  points  de  germination  plus  mar¬ 
qués  que  norm  alement. 

11  peut  même  arriver  que  le  thymus  avec  une  sclérose 
très  dense  soit  plus  gros  que  la  normale  ;  il  en  était  ainsi 
chez  un  nourrisson  de  1  an  et  10  mois,  mort  de  broncho¬ 
pneumonie  et  chez  lequel  le  thymus  pesait  7  gr.  5. 

Ce  fait  est  donc  en  concordance  avec  l’hypothèse  de  M. 
Marfan  qui  rapproche  l’atrophie  scléreuse  du  thymus  de 
son  hyperplasie  simple  et  pense  que  les  causes  delà  secon¬ 
de  peuvent  aussi  produire  la  première.  Suivant  l’intensité 
de  la  toxi-infection,  et  la  vitalité  plus  ou  moins  vive  de  la 
glande,  elle  s’hypertrophie  ou  s’atrophie  :  c’est  là  une 
réaction  générale  bien  connue  des  tissus  et  des  glandes 
surtout. 

Dans  un  aulre  cas  concernant  un  enfant  de  4  mois 
mort  également  de  broncho-pneumonie  et  dont  le  thymus 
pesait  3  gr.  5,  c’est-à-dire  un  poids.sensiblement  normal, 
on  est  frappé  de  constater,  en  plus  d’une  sclérose  marquée 
une  transformation  kystique  générale  des  corpuscules  de 
Hassal. 

Pour  MM. Sabrazès  et  Dupérié  qui  ont  réuni  tout  un  lot 
de  thymus  hérédo-syphilitiques,  sur  lesquels  ils  préparent 
un  important  travail,  il  faut  beaucoup  se  méfier  de  l'héré- 
do-syphilis  dans  les  cas  de  ce  genre. 


La  méthode  de  Beck  dans  le  traitement 
des  fistules  viscéro-cutanées  non  tuberculeuses  ; 

Par 

F.  JACOULET,  et  P.  MALMÊ.IAC, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paria.  Assistant  de  radiologie 

à  l’Hôtel-Dieu. 

La  méthode  de  Beck  ou  bismulhage  des  trajets  fistu- 
leux  a  surtout  été  employée  dans  les  suppurations  de 
nature  tuberculeuse  ;  si  la  méthode  a  donné  d’excellents 
résultats  entre  les  mains  des  trois  frères  Beck,  elle  ne 
^nable  pas  avoir  eu  beaucoup  de  succès  dans  les  cas  de 
Dujarier,  Nové-Josseraud  et  Rendu,  Dor  et  Leriche,  Be- 
rard,  etc. 


Nous  avons  expérimenté  la  méthode  des  injections  bis- 
muthéeschez  un  certain  nombre  de  malades  du  service  de 
notre  maître  M.  le  D*"  Guinard,  et  envisageant  dans  cet 
article  le  traitement  des  fistules  viscéro-cutanées  non  tu¬ 
berculeuses,  il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  en 
détail  deux  observations  :  l’une  de  fistule  appendiculaire 
ancienne  guérie  en  quinze  jours,  l’autre  d’aocès  fistuleux 
du  foie  guéri  en  vingt-quatre  heures, 

Obs.  I  .  —  D.  . . ,  22  ans,  chauffeur. 

Entre  te  12  février,  salle  Saint-Côme,  n®  36. 

Il  y  a  huit  ans,  le  malade  fit  une  crise  d’appendicite  grave 
avec  péritonite  enkystée. 

Un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  fut  incisé  par  le  docteur 
Studer  (de  Vernon). 


1  iPar  les  deux  drains  qui  plongaient  dans  la  fosse  iliaque  furent 
faits  des  lavages  de  la  cavité  de  l’abcès  ;  les  drains  progressive¬ 
ment  raccourcis  furent  enlevés  au  bout  de  deux  mois  et  la  cica¬ 
trisation  de  la  paroi  se  fit  normalement. 

Jusqu'en  juin  1909,  le  malade  reste  en  bonne  santé  ;  il  ne  res¬ 
sent  aucune  douleur  dans  la  région  appendiculaire. 

A  cette  époque,  nouvelle  poussée  d’appendicite  avec  périto¬ 
nite  plastique  déterminant  un  empâtement  notable  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

Il  fut  soigné  cette  fois  à  l’hôpital  Saint-Jacques  et  au  cours  de 
sa  crise  appendiculaire  présenta  des  signes  de  pleurésie  du  côté 
droit . 

Sort  de  l’hôpital  Saint-Jacques  le  14  août  et  rentre  à  Vernon. 

Le  18  août,  les  phénomènes  douloureux  reparaissent  et  le  30 
apparaît  un  petit  abcès  à  la  partie  moyenne  de  l’ancienne  cica¬ 
trice. 

Le  docteur  Studer  incise  cet  abcès,  mais  n’évacue  qu’une  cuil- 
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Jer  à  bouche  de  pus  crémeux  :  une  sonde  cannelée  montre  que 
le  trajet  s’étend  profondément  dans  la  fosse  iliaque.  Drainage 
prolongé. 

Au  mois  de  novembre,  le  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital 
Saint-Jacques,  parce  que  la  fistule  continue  à  suppurer. 

Sous  anesthésie,  on  pratique  le  curettage  du  trajet  et  on  ins¬ 
talle  un  nouveau  drainage. 

Malgré  tout,  la  fistule  ne  se  ferme  pas  ;  de  temps  en  temps 
l’orifice  se  recouvre  d’une  croûte,  mais  la  rétention  purulente  se 
fait  au-dessous. 

Entre  le  12  février  1910,  salle  Saint-Côme,  n»  36. 

On  voit  sur  la  paroi  abdominale,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
la  cicatrice  d’une  incision  de  Roux,  longue  d’environ  8  cm., 
large  de  3. 

la  partie  moyenne  de  la  cicatrice,  on  voit  un  orifice  fistu- 
leux,  à  bords  plats  et  violacés,  par  lequel  s’écoule  un  liquide 
séro-purulent.  L’abondance  de  l’écoulement  varie  beaucoup,  mais 
à  aucun  moment  il  n’est  sorti  ni  gaz,  ni  boulettes  fécales  par 
l’orifice. 

11  n’y  a  pas  de  phénomènes  douloureux  ;  la  fosse  ilia  jue  est 
souple,  se  laisse  profondément  déprimer  et  la  pression  fait 
sourdre  du  liquide  purulent,  non  fétide. 

Un  trocart  à  paracentèse  introduit  par  foi  ifice  pénètre  pres¬ 
que  verticalement,  un  peu  obliquement  en  dedans  jusqu’à  ure 
profondeur  de  6  cm. 

Le  13  février,  on  injecte  15  cc.  de  pâte  de  Beck  à  33  p.  100, 
l'injection  est  indolente  ;  on  l’arrête  lorsque  la  pâte  rellue  par 
le  trocart. 

Le  14,  suintement  sanguinolent  et  élimination  d’une  partie  de 
la  pâte  bismuthée. 

On  fait  une  injection  de 8  cc.  et  on  pratique  immédiatement 
la  radiographie. 

Examen  radiographique  (fig.  1).  Incidence  normale  au  niveau 
d’une  ligne  passant  par  le  promontoire  et  en  son  centre  ;  on 
voit  que  la  bouillie  bismuthée,  quoique  poussée  par  le  trocart  en 
bas  et  en  dedans,  a  rempli  une  cavité  irrégulière  située  dans  la 
région  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  La  masse  bismuthée 
est  plus  dense  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  A  la  partie  supé¬ 
rieure,  le  bismuth  est  irrégulièrennent  diffusé  comme  s’il  infil¬ 
trait  des  logettes  limitées  par  d’anciennes  adhérences,  commu¬ 
niquant  entre  elles  par  de  petits  pertuis. 

Les  jours  qui  suivent  l’injection,  il  n’y  a  pas  d'ascension  ther¬ 
mique  ;  aucun  signe  d’intoxication. 

Localement,  il  se  produit  un  suintement  séreux  et  à  chaque 
pansement,  on  trouve  sur  les  compresses  un  petit  dépôt  de 
pète  de  Beck. 

Le  21,  deuxième  injection  bismuthée  avec  une  pâte  plus  con¬ 
sistante  : 


Sous-nitrate  de  bismuth . 

.  30  gr. 

Paraffine  à  49° . 

Vaseline . 

.  5  gr. 

.  20  gr. 

On  injecte  15  cc,  sous  pression  et  on  fait  une  nouvelle  radio¬ 
graphie. 

Examen  radiographique  (fig.  II).  On  voit  que  la  masse  bismu¬ 
thée  se  présente  sous  une  forme  beaucoup  plus  homogène  et 
que  les  diverticules  de  la  partie  supérieure  de  la  poche  ont  dis¬ 
paru. 

A  la  suite  de  la  2»  injection,  la  suppuration  se  tarit  rapide¬ 
ment. 

Le  27,  la  compresse  esta  peine  tachée  et  la  pression  de  la  fosse 
iliaque  en  tous  sens  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  au  niveau  de 
l’orifice. 

Le  28,  la  compresse  est  sèche.  " 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  par  notre  maître,  M.  le  Df 
Guinard.  Une  incision  elliptique  circonscrit  l’orifice  cutané  de 
la  fistule;  le  péritoine  incisé,  on  trouve  le  cæcum  qui  est  en 
rapport  immédiat  avec  la  paroi  abdominale.  En  suivant  une  des 
bandelettes  cæcales,  on  arrive  sur  l’appendice  qui  contient  un 
calcul  dur  et  dont  le  sommet  se  perd  dans  une  poche  rétro-ca*- 
cale  remplie  de  pâte  bismuthée. 

L’appendice  est  sectionné  au  niveau  de  son  insertion  cæcale 
et  on  essaye  d  en  dégager  le  sommet  :  celui-ci  est  colle  sur  la 
paroi  de  la  poche  bismuthée  et  s’ouvre  dans  cette  poche. 


Celle-ci  ouverte,  toute  la  pâte  bismuthée,  restée  molle  et  dif- 
fluente  comme  de  la  crème,  s’échappe.  On  met  un  petit  drain  et 
on  suture  ia  paroi  en  trois  plans. 

Suites  opératoires  :  Normales  ;  la  température  s'élève  à  38»  les 
jours  qui  suivent  et  retombe  progressivement  à  la  normale. 

Légère  infection  pyocyanique  vers  le  10®  jonr.  Alcool. 

Le  malade  sort  en  bon  état  au  bout  de  21  jours. 

Cette  observation  nous  a  paru  inléressantc  à  plusieurs 
chefs.  Par  les  injections  bismuthées  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  en  quinze  Jours  la  guérison  d’une  fistule  datant  de  six 
mois  et  n’ayant  pu  être  fermée  jusque-là  malgré  les  pan¬ 
sements  les  plus  soignés  et  un  curettage  du  trajet. 

D’aulre  part,  ayant  tari  le  foyer  suppurant,  l'interven¬ 
tion  a  pu  être  conduite  d’une  façon  aseptique  :  la  pâte 
bismuthée  restée  molle  et  difiluente  remplissait  la  cavité 
(le  l’abcès  appendiculaire  ancien  ;  il  était  intéressant 
d’ensemencer  des  parcelles  de  celte  pâte  ;  c'est  jee  que 


nous  avons  fait  ;  malheureusement  les  résultats  de  l'ense¬ 
mencement  ne  peuvent  guère  être  pris  en  considération  : 
la  culture  a  fourni  du  bacille  pyocyanique  ('?) 

Nous  avons  pu  recueillir  quelques  cas  de  fistules  appen¬ 
diculaires  traités  par  la  méthode  de  Beck. 

Par  la  pâte  bismuthée,  Péraire  (1)  a  guéri  une  petite 
fistule  stercorale  survenue  six  jours  après  une  interven¬ 
tion  laborieuse  pour  appendicite  et  annexite. 

Lippens  (2)  a  présenté  à  la  polyclinique  do  Bruxelles  un 
cas  de  fistule  appendiculaire  analogue  au  nôtre. 

Il  s’agissait  d’un  malade  opéré  deux  ans  auparavant 
d’une  appendicite  phlegmoneuse,  traitée  par  incision  et 
drainage  de  l’abcès  ;  l’affection  évolua  normalement  vers 
la  guérison  ;  toutefois  le  trajet  ne  parvint  pas  à  se  fermer 
et  tous  les  agents  thérapeutiques,  iode,  eau  oxygénée, etc. 

<>)  Peraire.  —  .Soc.ÎPtè  ries  (riiiriirgiens  rie  l’aris,  20  tn.RÎ  1910. 

(2)  Lippexs.  —  La  Polyclinique  de  Brucelles,  no  13,  1910. 
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auxquels  on  eut  recours  n’amenèrent  aucune  améliora¬ 
tion  ;  dès  qu’on  supprimait  le  drainage, apparaissaient  des 
phénomènes  de  rétention . 

L’orilice  fistuleux  était  constitué  par  un  ombilic  cutané 
profond  de  un  centimètre  ;  la  sonde  introduite  dans  le 
trajet  se  portait  en  arrière,  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  et 
atteignait  à  22  centimètres  de  profondeur  l’os  iliaque  re¬ 
couvert  d’une  couche  musculaire. 

Lippens  lit  une  première  injection  de  30  grammes  de 
pâte  bismuthée  à  30  p.  100  ;  cette  première  injection  fut 
suivie  cinq  jours  plus  lard  d'une  seconde  injection  de  100 
grammes.  Cinq  injections  furent  ainsi  faites  de  8  jours 
en  8  jours  et  la  guérison  fut  obtenue  en  50  jours. 

Les  injections  de  pâte  bismuthée  peuvent  donc  donner 
de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  fistules,  reliquats 
d’abcès  appendiculaires. 

Par  contre  dans  les  véritables  fistules  stercorales,  les 
quelques  tentatives  de  «  bismuthage  »  ne  semblent  pas 
avoir  été  couronnées  de  succès.  Nové-Josserand  et  Ren¬ 
du  (l)ont  eu  un  échec  complet  dans  un  cas  de  fistule  ster- 
corale,  laissant,  il  est  vrai,  passer  cent  à  cent  cinquante 
grammes  de  matières  fécales  en  vingt-quatre  heures. 

JVous-même,  chez  un  malade  présentant  une  large  fis¬ 
tule  stercorale  de  la  fosse  iliaque  droite  et  un  vieil  abcès 
pulmonaire  fistuleux,  avons  obtenu  la  guérison  de  la  po¬ 
che  thoracique,  mais  n’avons  pu  fermer  la  fistule  sterco¬ 
rale  :  la  pâte  bismuthée  passant  dans  l’intestin  aussitôt 
après  l’injection. 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  points  doivent  être  mis 
en  évidence  si  on  veut  obtenir  de  bons  résultats  de  la 
méthode  de  Beck.  Les  injections  de  bouillie  bismuthée  ne 
doivent  pas  être  répétées  fréquemment  :  une  injection 
par  semaine  suffit. 

D’autre  part,  le  bismuthage  doit  être  absolument  pros¬ 
crit  dans  le  cas  de  lésions  suppurées  récentes. 

Le  cas  de  Reich  (2)  est  un  exemple  typique  des  acci¬ 
dents  auxquels  est  exposé  le  malade  si  on  pratique  des 
injections  bismuthées  dans  une  poche  abcédée  récente  et 
par  conséquent  absorbante. 

Chez  un  homme  de  29  ans.  Reich  ouvrit  un  gros  abcès  a 
pus  fétide  d’origine  appendiculaire  ;  douze  jours  après  l’o- 
pérationet  septjours  après  la  chute  .complète  de  la  courbe 
thermique,  il  fit  dans  le  trajet  suppurant  laissé  par  le  drain 
une  injection  de  25  centimètres  cubes  de  la  pâte  de  Beck 
à  30  p.  100. 

Dans  lesjours  qui  suivent  l’injection,  la  température 
s’éleva  à  38°4,  puis  à  40°  ;  le  quatrième  jour  apparut  une 
stomatite  intense  avec  liséré  noirâtre  ;  en  môme  temps 
le  malade  présentait  du  délire,  de  la  dyspnée,  de  l’albu¬ 
minurie.  La  mort  survint  au  bout  de  dix  jours  ;  à  l’au¬ 
topsie,  pratiquée  sept  heures  après  la  mort,  on  trouva  un 
peu  de  pus  blanchâtre  en  rétention  dans  le  fond  de  l’ab¬ 
cès,  la  paroi  de  la  poche,  les  anses  intestinales  voisines, 
étaient  noirâtres  ;  le  sang  était  laqué  et  tous  les  viscères, 
foie,  rate,  rein,  intestin  présentaient  une  sidérose  abon¬ 
dante. 

Celle  observation  d’intoxication  bismuthée  mortelle 
montre  bien  les  précautions  à  prendre  si  on  veut  éviter 
tout  accident.  C’est  sur  ce  point  qu’insiste  E.  Beck  (3) 
dans  un  article  récent. 

.lamaisil  ne  faut  essayer  de  «  couper  »  par  des  injec¬ 
tions  de  pâte  bismuthée  les  lésions  suppurées  récentes  -, 
au  contraire  dans  les  vieilles  cavités,  les  vieux  trajets 

(1)  Nové-Josserand  et  Rendü.  —  Lyon  chirurgical,  19Ü9, 
p.e09. 

(2)  Reich.  —  Beilrage  z.  kliii.  Chir.,  T.  LXV,  nov.  1309. 

^3)  Beck.  —  Zenlrathlal  /.  Chir.  T.  XXXVII,  n”  10,  avril  19’,0. 


fistuleux,  à  parois  épaisses,  sclérosées,  l’absorption  est  peu 
à  craindre  et  les  risques  d’intoxication  nuis. 

Si,  néanmoins,  les  signes  d’intoxication  apparaissent,  il 
faudra  procéder  à  l’évacuation  de  la  niasse  bismuthée.  L’a¬ 
blation  de  la  pâte  à  la'curette  est  dangereuse,  car  on  ris¬ 
que  d’ouvrir  de  nouvellee  voies  à  l’absorption  ;  néan¬ 
moins  c’est  à  ce  procédé  que  de  Fourmestraux  et  Lisson- 
de  (1)  ont  eu  recours  avec  succès. 

Il  vaut  mieux,  d’après  Beck,  injecter  dans  la  cavité  ou 
le  trajet  pathologique  de  l’huile  d’olive  chaude  et  stérili¬ 
sée  ;  on  provoque  ainsi  une  émulsion  qu’on  pourra  reti¬ 
rer  au  bout  de  24  heures  par  aspiration.  C’est  évidemment 
la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  des  fistules  viscéro-cuta- 
nés. 

Obs.  II. — Br...,  Joseph,  âgé  de 40 ans,  entre  le  11  janvier  1910 
dans' le  service  de  M.  Petit,  salle  Saint-Charles,  n®  17. 

Kn  1906,  c’est  à-dire  vers  l’âge  de  35  ans,  le  malade  va  à 
Madagascar  et  y  séjourne  deux  ans  et  demi. 

Pendant  les  deux  premières  années  de  son  séjour,  it  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  de  la  santé  ;  mais  à  la  fin  de  1908,  il  accuse 
une  série  de  symptômes  gastro-intestinaux,  douleurs  dans  la 
région  épigastrique,  vomissements  bilieux,  anorexie,  diarrhée 
avec  vives  coliques. 

Les  phénomènes  douloureux  se  localisent  dans  la  région  de 
Ihypochondre  droit  ;  à  aucun  moment  le  malade  n’a  présenté 
d’ictère  franc,  mais  seulement  une  légère  teinte  jaunâtre  des 
conjonctives. 

Il  entre  à  l’hôpital  mixte  de  Majunga  où  on  porte  le  diagnos¬ 
tic  d’abcès  dysentérique  du  foie. 

Une  ponction  exploratrice  ramène  du  pus  ;  immédiatement 
et  sous  anesthésie,  on  incise  le  9®  espace  intercostal . 

Une  collection  purulents  d’environ  un  litre  est  évacuée. 
Drainage. 

Immédiatement  après  l’intervention,  l’état  du  malade  s’amé¬ 
liore  :  les  phénomènes  douloureux  s'amendent,  l’appétit  et  les 
forces  reviennent  rapidement. 

On  fit  une  série  de  lavages  de  la  cavité  de  l’abcès  ;  les  drains, 
progressivement  raccourcis,  sont  enlevés  au  bout  de  trois  se¬ 
maines. 

Br....  sort  de  l’hôpital  au  bout  de  35  jours  :  la  plaie  thoraci¬ 
que  est  presque  complètement  cicatrisée. 

Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  est  pris  de  coliques  violen¬ 
tes,  il  a  des  envies  fréquentes  d’aller  à  la  selle,  mais  sans  qu'il 
y  ait  une  diarrhée  abondante  :  les  selles  liquides  contiennent 
surtout  du  mucus  sanguinolent. 

Il  fait  un  nouveau  séjour  de  15  jours  à  l’hôpital  de  Majunga, 
on  lui  conseille  de  rentrer  en  France. 

Pendant  toute  Vannée  1909,  le  malade  présente  des  crises  dysen- 
téritormes  qui  l’obligent  à  garder  le  lit.  Ces  crises  durent  3  ou 
4  jours  et  s’accompagnent  d’une  sensation  de  pesanteur,  de  ten¬ 
sion  dans  la  région  hépatique. 

C’est  au  moment  d  une  de  ces  crises  douloureuses  qu’il  entre, 
le  11  janvier  1910  dans  le  service  de  M.  Petit. 

A  ce  moment,  on  constate  un  endolorissement  de  toute  la  ré¬ 
gion  de  I  hypochondre  droit,  avec  maximum  de  la  douleur  au 
niveau  du  9®  espace  intercostal. 

Néanmoins  le  loie  n’est  pas  augmenté  de  volume.  Pas  d’ic¬ 
tère. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  la  rate,  des  poumons,  du  cœur. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  traitement  consiste  en  un  lavement  purgatif  qui  amèije 
une  selle  abondante  :  les  coliques  disparaissent  au  bout  do  24 
heures. 

Le  12  et  13  janvier,  l’amélioration  s’accentue  ;  le  malade>ouf- 
fre  beaucoup.'moins  de  son  côté  et  seulement  par  intermittences. 
Apyrexie . 

Le  15  janvier,  la  température  s’élève  à  38®6  et  le  malade  ressent 
une  douleur  très  vive  au  niveau  de  sa  cicatrice  ancienne,  dans 
le  9*  espace. 

On  ne  constate  rien  localement  et  l’ascension  thermique  reste 


(l)De  Fouhmestraux  et  Lissonde,  —  Archii  es  médico-chirurgica- 
les  de  proî>i/ice,n®  6,  1910. 
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inexpliquée  jusqu’au  19  janvier,  où  on  s'aperçoit  qu’il  existe 
une  petite  coilectiou  purulente,  douloureuse,  développée  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice  intercostale. 

Lne  petile  incision  pratiquée  au  point  culminant  de  la  tumé¬ 
faction  donne  issue  à  environ  30  c.c.  de  pus  éoais,  non  fétide, 
couleur  chocolat. 

Dès  le  lendemain  le  malade  se  trouve  très  soulagé  ;  la  fièvre 
disparaît  ;  un  liquide  séro  purulent  coule  par  l’incision. 

Le  janvier,  le  malade  est  passé  dans  le  service  de  M.  Gui- 
nard,  salle  Saint-Côme,  lit  n®  30. 

Etat  général.  —  Homme  bien  constitué,  vigoureux  ;  on  ne 
relève  rien  d’anormal  du  côté  des  différents  appareils.  Pas  de 
fièvre. 

Examen  local.  —  Au  niveau  du  S®  espace  intercostal  droit, 
sur  la  ligne  axillaire,  on  voit  une  cicatrice  linéaire,  longue  de  7 
à  8  centimètres,  absolument  souple,  très  peu  déprimée. 

A  la  partie  moyenne  de  cette  cicatrice;  on  voit  un  orifice  fis- 
tuleux  laissant  suinter  un  liquide  épais  et  jaunâtre. 

tin  stylet  introduit  dans  l’orifice  pénètre  et  se  meut  dans  une 
cavité  dont  le  maximum  de  profondeur  atteint  .7  à  6  cm. 


Cote  Droit 


Le  foie  n’est  ni  gros,  ni  douloureux. 

Aucun  point  douloureux  costal. 

On  décide  d’essayer  chez  ce  malade  la  méthode  de  Beck. 

Le  31  janvier,  on  introduit  un  gros  trocart  à  paracentèse  dans 
l’orifice  fistuleux  ;  on  évacue  une  centaine  de  grammes  d'un  pus 
épais,  lie  de  vin,  non  fétide. 

Pour  rendre  l’évacuation  aussi  complète  que  possible,  on  fait 
faire  au  malade  des  mouvements  d’inspiration  forcée  :  l'écou¬ 
lement  de  pus  se  fait  plus  abondamment  et  plus  rapidement  à 
ce  moment. 

La  pâte  injectée  contenait  30  p.  100  de  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  ; 


Sous-nitrate  de  bismuth .  . .  30  gr. 

Vaseline .  réi  gr. 

Cire  blanche . ’>  gr. 

Paraffine  à  49°. . .  7  gr. 


A  l’aide  d’une  seringue  en  verre,  stérilisée,  on  injecte  par  le 
trocart  t>0  centimètres  cubes  environ  de  pâte  bismuthée  ;  l’injec¬ 


tion  ne  détermine  rpi’une  sensation  de  tension,  mais  pas  de  dou¬ 
leur  véritable. 

—  Elle  est  pratiquée  quelques  minutes  après 
l’injection.  Les  rayons  tombent  à  incidence  normale  au  milieu 
d’une  ligne  allantde  la  ligneblanche  au  rebord  costal  ;  le  temps 
de  pose  est  de  quinze  minutes. 

Sur  l’épreuve  radiographique  (fig.  111)  on  voit  très  nettement 
une  tache  sombre  à  bords  nettement  limités,  ayant  la  forme  d’un 
ovo'ide  à  grand  axe  vertical  et  correspondant  bien  à  1  injection 
bismuthée. 

Accolée  par  son  bord  externe  au  rebord  costal,  cette  masse 
ovo’ide  présente  les  dimensions  suivantes  : 

Diamètre  transversal  :  4  cm.  5. 

Diamètre  vertical  :  11  cm. 

Les  deux  extrémités  de  ce  dernier  diamètre  correspondent  : 

En  haut,  àla9®  côte  (ligne  scapulaire). 

En  bas,  à  l’extrémité  de  la  12®  côte. 

Par  rapport  au  rachis,  10  cm.  d  intervalle. 

Le  trocart,  que  l’on  a  laissé  en  place  pendant  la  radiogra¬ 
phie,  atteint  presque  le  pôle  inférieur  de  l’ovo’ide  :  il  en  est 
éloigné  de  2  cm.  5. 

Le  reste  du  foie  ne  présente  rien  d’anormal.  Néanmoins,  en 
I  dedans  de  la  partie  bismuthée,  le  parenchyme  hépatique  pré¬ 
sente  un  segment  plus  fortement  ombré  ;  il  est  probable  que 
cette  partie  plus  foncée  représente  un  parenchyme  sclérosé,  ves¬ 
tige  de  l'abcès  hépatique  ancien. 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’injection  de  la  pâte  de  Beck,  le 
malade  n’a  présenté  aucun  phénomène  anormal. 

Pas  de  douleurs,  apyrexie  complète  :  aucun  signe  d’intoxica¬ 
tion  bismuthée,  malgré  la  teneur  élevée  au  bismuth  de  la  masse 
injectée.  Localement,  pas  une  goutte  de  bouillie  bismuthée 
n’est  ressortie  par  l’orifice  intercostal;  aucun  écoulement  séreux 
ne  s’est  produit. 

Au  bout  de  six  jours,  le  malade  se  lève,  va  et  vient,  très  satis¬ 
fait  de  son  état. 

Deuxième  radiographie,  le  20  février.  —  On  voit  encore  les 
contours  de  la  poche  bismuthée,  mais  d’une  façon  beaucoup 
moins  nette. 

Bevu  le  10  mars,  puis  le  20  juin  ;  la  guérison  est  parfaite. 

Celte  observation  constitue  un  beau  succès  à  l’actif  de 
la  méthode  de  Beck. 

Chez  ce  malade,  on  n'aurait  pu  obtenir  la  guérison 
qu'au  prix  d'un  drainage  et  de  pansemeuls  prolongés 
pendant  plusieurs  mois,  étant  données  les  dimensions 
considérables  de  la  poche  intra-hépatique. 

Par  l'injection  bismuthée,  la  guérison  a  été  obtenue 
d'emblée,  sans  aucun  phénomène  d’intoxication  ou  de 
rétention  purulente. 

Ce  bon  résultat  tient  en  grande  partie  à  ce  fait  qu’il 
s’agissait  d'une  vieille  cavité  à  parois  sclérosées,  nulle¬ 
ment  absorbantes  ;  le  pus  était  dénué  de  virulence. 

Présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  le  23  février 
1910,  c’est-à-dire. trois,  semaines  après  l'injection,  le  ma- 
ladea  été  revu  en  parfait  état  en  mai, puis  en  juin. 

C’est,  croyons-nous,  la  première  fois  que  la  méthode, 
de  Beck  a  été  employée  dans  le  traitement  d'un  abcès  in- 
tra-hépalique  ;  elle  nous  a  donné  un  résultat  vraiment 
surprenant. 

Ce  serait  s’avancer  beaucoup  que  de  considérer  les  in¬ 
jections  bismuthées  comme  un  moyen  de  traitement  héroï¬ 
que  des  cavités  et  trajets  fistuleux  non  tuberculeux  ;  il 
nous  paraît  néanmoins  hors  de  doute  que  la  méthode  de- 
Beck  constitue  un  procédé  thérapeutique  qui,  appliqué  ju¬ 
dicieusement  et  prudemment ,  donne  de  bons  résultats. 


(!)  Gcis.xr-d. —  Société  de  chimrgie,23  février  1910. 
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Agrégation. —  Internat. 

^  —  Agrégation. 

Depuis  une  quinzaine  d'années  que  je  lutte  pour  obtenir 
l’abolition  du  concours  copie  écrite  ou  du  concours  réci¬ 
tation  pour  le  remplacer  parle  concours  sur  titres.je  n’é¬ 
tais  parvenu  dans  ce  journal  qu’à  mériter  l’épithète  de 
raté  et  dejaloux  (Progrès  médical,  10  avril  1909,  page 200). 
Il  faut  avouer  que  c’est  insuffisant. 

Mais  les  chosesont  l’air  de  tourner  un  peu  à  mon  avan¬ 
tage,  je  veux  dire  à  l'avantage  des  idées  que  je  soutiens. 

M.  Paul  Carnot  a  bien  voulu  reproduire  dans  le 
grès  du  9  juillet  1910,  page  388,  un  article  dcM.  Bernheim? 
de  la  Revue  médicale  de  l’Est  où  il  se  montre  partisan  de 
la  suppression  du  concours. 

Dans  mes  conférences,  j’ai  cité  le  premier  article  de 
M.  Bernheim  «De  la  suppression  du  Concours,  d’agréga¬ 
tion»,  Revue  médicale  de  l’Est,  1908. 

La  conférence  que  j’ai  faite  à.  Paris  contre  l’agrégation 
le  5  décembre  1908  a  été  présidée  par  Ermje  Roux,  mem¬ 
bre  de  l'Institut.  — 

Je  lis  dans  le  Concours  médical  du  10  juillet  1910,  page 
002  ;  «  La  vraie  raison  de  notre  infériorité  dans  l’ensei¬ 
gnement,  il  faut  la  chercher  dans  l’Institution  du  Con¬ 
cours,  celui  de  l’agrégation  comme  les  autres  »,  et  cela 
sous  la  signature  du  prof.  Ranvier,  également  membre  de 
l’Institut. 

Maintenant  que  les  professeurs  et  les  membres  de  l'Insti¬ 
tut  sont  contre  le  Concours,  on  va  finir  par  trouver  que 
nos  idées  ne  sont  pas  si  stupides. 

J'ai  indiqué  dans  toutes  mes  conférences,  dans  mes  ar¬ 
ticles,  dans  mes  rapports  aux  Congrès  des  Praticiens  que, 
pour  voir  fonctionner  un  recrutement  de  professeurs  sans 
concours,  il  n’était  nul  besoin  d’aller  à  l'étranger,  et 
qu’il  suffisait  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  le  Collège  de 
France,  leMuséum,  les  10  facultés  des  sciences  et  les  10  fa¬ 
cultés  des  lettres.  A  l’étranger,  j’ai  fait  connaître  le  recru¬ 
tement  dos  professeui's  dans  mon  rapport  au  Congrès  des 
Praticiens  de  Paris  1907  (volume  I  des  rapports)  page  55  ; 
ce  que  j’ai  dit  a  été  confirmé  parle  rapport  de  MM.Gross, 
Frœlich  et  Michel  dans  le  Bulletin  de  V Association  des 
membres  du  corps,  etc.,  avril  1909. 

Par  suite,  nous  autres  praticiens,  nous  avons  dénoncé 
les  défauts  du  concours,  et  nous  avons  indiqué  le  remède. 

Pour  faire  bien  comprendre  notre  pensée,  qu’on  me 
permette  de  prendre  un  exemple  concret. 

l  'ne  place  de  chirurgien  est  vacante  àl’bôpilal  d’Evreux, 
petite  ville  de  15.000  habitants.  L’administration  fait 
connaître  le  fait  dans  les  journaux  médicaux  et  invite  les 
candidats  à  présenter  leurs  titres. 

Le  candidat  envoie  ces  titres,  cela  ne  veut  pas  dire  seu¬ 
lement  qu’il  a  été  stagiaire  ou  externe  de  tel  hôpital,  qu’il 
cstchevalier  du  mérite  agricole  ou  palmé  — il  s’agit  dechi- 
rurgie — il  pourraindiquer  qu’ila  été2,  3,4  ans  interneou 
assistant  dans  tel  service  de  chirurgie,  qu’il  a  eu  à  soi¬ 
gner,  panser,  opérer  un  tel  nombre  de  malades,  qu’il  a 
prolité  des  rnatériau'c  mis  à  sa  disposition  pour  publier 
tel  et  tel  cas,  etc. 


Le  jury. —  Ün  adit  que  la  politiqueauraitde  l’influence: 
il  est  facile  d’éliminer  les  hommes  politiques  du  jury  ;  — 
ona  dit  que  les  jalousies  locales  feraient  éliminer  certains 
candidats  :  on  peutexcluredu  jury  les  chirurgiens  de  la  ré¬ 
gion;  on  a  dit  enfin  que  si  les  juges  sont  pris  à  Paris  ils  favo¬ 
riseront  les  candidats  qui  auront  été  élèves  de  Paris, que  si 
le  jury  est  à  Lyon,  il  favorisera  les  Lyonnais  :  il  me  semble 
que  l’on  peut  obvier  à  cet  inconvénient  en  nommant  mem¬ 
bre  du  jury  un  ou  deux  professeurs  de  clinique  chirur¬ 
gicale  de  chaque  université  ;  les  membres  du  jury  cote¬ 
raient  les  litres  et  travaux  de  chaque  candidat  et  celui  qui 
aurait  obtenu  le  plus  de  points  serai:  nommé.  Rien  n’est 
parfait,  cependant  cette  combinaison  ou  une  autre  du 
même,  ordre  peut  donner  une  garantie  suffisante  d’impar¬ 
tialité  aux  candidats. 

Résultat. — Celui  qui  ambitionnerait  de  devenir  chi¬ 
rurgien  d’hôpital  ou  professeur  de  clinique  chirurgicale 
dans  une  école  ou  faculté,  sachant  que  ces  travaux  comp¬ 
tent  dans  la  balance,  s’efforcerait  d’acquérir  la  maîtrise 
suffisante  de  son  art  en  le  pratiquant  d’abord  sous  les  or¬ 
dres  d’un  chef,en  travaillant  à  prendre  les  observations  et 
à  opérer  les  malades  du  service  où  il  serait  ou  interne  ou 
assistant,  peu  importe  que  ce  chef  soit  à  Paris  eu  on  pro¬ 
vince,  soit  professeur  de  faculté  ou  d’école  ou  bien  simple 
chirurgien  d’hôpital. 

Le  candidat  nommé  se  mettrait  avec  ardeur  à  travailler 
dans  son  nouveau  poste,  parce  qu’il  sait  que  à  Evreux, 
ce  travail  continu  pourra  compter  demain  pour  sa  nomi¬ 
nation  à  un  hôpital  d’une  ville  plus  importante  :  Nice,  ou 
à  une  Ecole:  Rouen  ou  à  Faculté  Nancy,  par  exemple. 

Dans  chaque  nouveau  poste,  il  travaillera  à  acquérir  de 
nouveaux  titres  pour  arriver  ainsi  chirurgien  des  hôpitaux 
ou  professeur  de  clinique  à  Paris. 

Il  en  est  ainsi  dans  la  carrière  des  sciences  ou  des  let¬ 
tres,  nous  voyons  souvent  dans  les  journaux  politiques 
que  l’Académie  des  sciences  a  désigné  pour  un  poste  de 
professeur  au  Collège  de  France  par  exemple  un  profes¬ 
seur  d’une  université  de  province. 

Régénérai  gouverneur  de  Paris  n’a  pas  été  toujours  à 
Paris  lieutenant,  capitaine,  commandant,  colonel, général 
de  brigade.  Avant  d’avoir  ce  poste  à  Paris,  il  a  fait  ses 
preuves  souvent  aux  colonies  ou  dans  différents  régi¬ 
ments.  Il  devrait  en  être  de  même  en  médecine. 

Eu  résumé  pour  les  candidats  on  voit  que  les  gens  stu¬ 
dieux  peuvent  avoir  des  postes  de  plus  en  plus  importants 
etqu’iîs  ont  toujours  intérêt  à  travailler  sans  cesse. 

D’autre  part  nous  voyous  que  les  villes,  les  écoles  ou 
universités,  sachant  qu  elles  peuvent  avoir  d’autaçt  plus 
de  chance  de  posséder  des  chirurgiens  de  valeur  qu’elles 
s’efforceront  par  une  émulation  naturelle  de  donner  à  ces 
mêmes  titulaires  pour  les  attirer  un  outillage  de  plus  en 
plus  complet,  arriveront  à  perfectionner  leurs  installa¬ 
tions,  salles  d’opérations,  cabinets  de  radiologie,  mécano- 
thérapie,  laboratoire,  etc.  C’est  pour  cela  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Courmoni  dans  un  rapport  sur  une  mission  lyon¬ 
naise  en  Allemagne  a  pu  noter  la  très  belle  installation  des 
hôpitaux  même  dans  des  villes  non  universitaires,  M.  le 
professeur  Courmont  a  oublié  d’ajouter  que  tous  les  titu¬ 
laires  des  services  qui  ont  fait  l’admiration  de  la  mission 
étaient  tous  nommés  sur  titres  sans  concours. 
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■  La  cause  de  notre  infériorité,  a  dit  Ranvier,  est  l’institu¬ 
tion  du  Concours,  celui  de  l’agrégation  comme  les  autres. 

Robert  Sorel 
de  Dijon. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Examen  d’une  articulation  malade  ; 

Par  le  D'  Anselme  SCHWARTZ. 

Lorsqu*ï!ffest  appelé  à  examiner  une  articulation  ma¬ 
lade,  il  faut  d’abord  regarder  attentivement  cette  articu¬ 
lation  et  le  membre  correspondant  afin  de  noter  les  points 
suivants  : 

1°  L' attitude  générale  du  membre  :  suivant,  en  effet,  qu’il 
existe  de  la  flexion,  de  l’extension,  une  déviation  latérale, 
un  raccourcissement  ou  un  allongement,  on  peut  en  ti¬ 
rer  des  conclusions  utiles  pour  le  diagnostic  ; 

2®  Les  déformations  locales  :  soit  un  gonflement  en  un 
point  normalement  déprimé,  soit  une  saillie  plus  ou 
moins  proéminente  d’une  extrémité  osseuse  ; 

S®  Les  modificoLtions  de  la  couleur  des  téguments  :  une 
ecchymose,  par  .§£ta_siège,  par  son  étendue,  par  le  mo- 
TTient  de  sûn-.apparüiQJi:  permet  souvent  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis. 

Après  cette  mgpectro».  il  faut  palper  la  région  malade. 

Et  d'abord  il  faut  étudier  les  âTïéraTîons  des  parties  mol¬ 
les  qui  recouvrent  la  jointure  :  ainsi  l’on  trouvera  soit  une 
collection  suppurée  au  voisinage  d’une  tumeur  blanche 
—  soit  un  épanchement  sanguin  à  la  suite  d’une  lésion 
traumatique. 

On  passe  alors  à  l’exploration  minutieuse  des  extrémités 
articulaires  afin  de  noter  :  leur  situation  réciproque,  leur 
volume,  leur  forme,  .leur _sensibilité.  Ce  sont  là  autant  de 
points  (lonTTimportance  peut  être  très  grande  dans  la  dé¬ 
termination  du  diagnostic. 

11  est  nécessaire  enfin  d’explorer  la  synoviale  articulaire. 

irië7l^ahon(lance.  le  mode  d'apparition —  ou  si  au  con¬ 
traire  elle  est  remplie  de  masses  non  fluctuantes,  comme 
des  fongosités.  11  faut  toujours  explorer  les  points  de  ré¬ 
flexion  de  cette  synoviale,  où  les  lésions  sont  souvent  plus 
accusées  qu’ailleurs. 

L’étude  des  mouvements  doit  suivre  l'exploration  phy¬ 
sique. 

Dans  toute  jointure  il  existe  des  mouvements  gpontapgs 
et  des  mouvements  provoq^ués  ;  on  recommande  donc  au 
malade  d’exécuter  d’abord  les  mouvements  habituels  de 
la  jointure  et  l’on  note  leur  degré  de  limitation.  Puis  on 
/prôvoqiiQ_ces  mftme.s  mouvements  et  Pfla— oûJiL  encoje 
(lleur  étendue.  11  faut  enfin  essayer  de  déterminer  des  mou¬ 
vements  anormaux,  dont  l’existence  a  une  importance 
capitale . 

On  pratique  maintenant  la  mensuration  du  membre  ; 
elle  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  précision,  car  sou¬ 
vent  elle  donne  un  résultat  contraire  à  ce  que  l’inspec¬ 
tion  semblait  devoir  indiquer  ;  là  où  à  la  vue  il  y  avait 
un  allongement  apparent,  la  mensuration  donne  parfois 
un  raccourcissement  réel. 

On  termine  l’étudénêTa  jointure  en  examinant  les  par-, 
ties  voisines,  en  particulier  les  muscles  de  l’extension  qui 
sout  constamment  atrophiés  dans  toutes  les  lésions  ar¬ 
ticulaires  et  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques 


dé  la  jointure  etdontl’atteinte  peut  avoir  uneimportance 
grande  pour  le  diagnostic  de  l’affection 

- - 

ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Le  procédé  de  Momburg  et  ses  dangers. 

La  méthode  d’hémostase  par  compression  élastique  de 
l’abdomen,  préconisée  par  Momburg  en  juin  1908,  n’est  pas 
absolument  sans  dangers,  et  Amberger  (2 1  vient  de  signa¬ 
ler  un  cas  d«jnort  à  fa  suite  de  ce  procédé. 

En  quoi  consisté  cette  méthode  ? 

I.e  malade  anesthésié  est  placé  en  décubitus  dorsal,en  po¬ 
sition  de  Trendelenburg,  et  à  l’aide  d'un  garrot  quelconque 
ou  d'un  gros  drain  en  caoutchouc  rouge,  placé  sous  la  ré¬ 
gion  lombaire,  on  sangle  lentement  la  taille. 

On  applique  ordinairement  un  2®  et  un  3®  tour  de  garrot 
sur  le  1®'',  en  ayant  soin  de  contrôler  après  chaque  tour  si 
le  pouls  fémoral  persiste.  On  arrêtera  la  compression  dès 
que  ce  pouls  sera  disparu.  On  noue  alors  les  2  bouts  du  gar¬ 
rot  et  on  le  fixe  par  une  forte  pince.Il  est  bon  également  de 
placer  une  bande  d’Esmarch  à  la  racine  de  chaque  cuisse. 
Chez  le  sujet  ainsi  préparé,  quand  la  «  taille  de  guêpe  »  est 
suffisante,  l’hémostase  est  parfaite  dans  la  moitié  inférieu- 
j’e  du  corps.  On  peut  ainsi,  absolument  à  blanc,  faire  une 
désarticulation  de  la  hanche  et  les  différentes  opérations 
sur  le  membre  inférieur.  En  obstétrique,  cette  méthode  a 
également  rendu  des  services  en  cas  d’hémorragies  utéri¬ 
nes  abondantes  (placenta præ via,  délivrance,  etc.). 

Mais  cette  méthode  n’est  pas  sans  dangers. 

Jamais  on  n’a  observé  de  troubles  dus  à  la  compression 
des  uretères  ou  des  nerfs,  ces  organes  siègent  trop,  profon¬ 
dément  L'intestin  est  le  plus  souvent  indemne.  3ur  environ 
200  constrictions  faites  jusqu’à  présent,  on  n’a  que  rarement 
observé  de  la  diarrhée  après  une  constriction  prolongée,  et 
à  l’autopsie  on  n’a  pas  constaté  de  lésions  intestinales.  Zur 
Yerth  (3 1  dit  qu’une  constriction  de  86  minutes  n’est  pas 
capable  de  causer  de  lésions  réellement  sérieuses.  Il  s’a¬ 
gissait  d’un  garçon  de  11  ans  chez  lequel  on  fit  une  résec¬ 
tion  de  la  hanche  pour  tuberculose,  l'enfant  mourut  le  len¬ 
demain.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  portion  de  l'intestin 
rosée  sur  une  étendue  de  10  cm.  et  la  partie  correspon¬ 
dante  du  mésentère  rntfii trait  une  légère  strangulation.  Mais 
1  examen  microscopique  ne  pouvait  pas  déceler  la  moindre 
thrombose  :  il  n’existait  pas  de  lésions  intestinales  sérieu¬ 
ses. 

Plus  importante  est  l’action  sur  le  cœur  et  la  circula¬ 
tion. 

Il  résulte  des  recherches  sur  le  cadavre  que  le  lien  de 
constriction  coupe  toujours  la  colonne  vertébrale  exacte¬ 
ment  entré  la  3“  et  la  4  lombaire.  On  comprime  donc  non 
seulement  l’aorte,  mais  aussi  l’artère  mésentérique  infé¬ 
rieure  à  son  point  d’émergence;  la  mésentérique  supérieure 
naît  en  amont  du  point  comprimé,  mais  en  raison  de  sa  di¬ 
rection  oblique  en  baç,  elle  est  aussi  coupée  par  le  garrot; 
la  circulation  est  donc  arrêtée  à  la  fois  dans  les  membres 
inférieurs  et  la  masse  intestinale.  La  conséquence  en  est  une 
élévation  considérable  de  la  pression  dans  le  système  aoi-- 
tique.  Rimann  et  Woltl  ont  vu  chez  des  lapins  la  pression 
s’élever  après  l’application  du  lien,  dans  les  25  premières 
secondes,  de  20  mm.  de  mercure  ;  après  l’ablation  la  pres¬ 
sion  tombe  en  5  secondes  de  40  mm. 

Cette  saute  de  pression  est  naturellement  très  défavora¬ 
ble  chez  les  artério  scléreux,  les  vieillards  et  cachectiques. 

La  méthode  es!  donc  contre  indiquée  dans  ces  cas. 

Zur  Yerth  a  vu  aussi  survenir  un  collapsus  immédiate- 


(1)  Nous  avons  montré  dans  ce  court  e.xposé  la  façon  d’examiner 
une  articulation  malade  en  général  nous  réservant  d  étudier  dans  une 
série  d’articles  pratiques  ultérieurs  la  métliode  d’e.xaman  des  diffé¬ 
rentes  lésions  articulaires  en  particulier. 

(2)  Amberger. —  Bei'.  fiir.  klin.  Chir.,  Bd.  LXVl,  Hft.  3. 

(3) Zur  Verth.  —  Munch.  med.  ’Woch.  'n'>4,  1910. 
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ment  après  la  pose  du  lien.  TrendelenbuTg  a  également  ob¬ 
servé  2  cas  de  collapsus  graves,  le  lien  étant  encore  en 
place,  si  bien  qu’on  dut  l’enlever  aussitôt. 

Axliausen  a  signalé  un  cas  de  mort  9  heures  aprèsd’abla- 
tion  du  lien . 

C’est  également  un  cas  de  mort  que  rapporte  Amberger 
chez  un  vieillard  décrépit  qui  fut  projeté  d’une  voiture  et 
serré  contre  un  mur  ;  2  heures  après  l’accident  on  constata 
une  tumeur  grosse 'comme  une  tête  d’enfant  dans  la  région 
inguinale  droite  ;  le  pouls  manquait  au  niveau  de  la  popli¬ 
tée  et  de'Ja  tibiale  postérieui-e  droites.  On  pensa  à  une  dé¬ 
chirure  des  vaisseaux  fémoraux.  On  appliqua  le  procédé  de 
Momburg  et  on  endormit  le  blessé  avec  l’appareil  de  Roth- 
Draeger.  Après  incision,  les  vaisseaux  fémoraux  parui-ent 
sains  ;  l’hémorragie  semblait  venir  de  quelques  petites  vei¬ 
nes  qui  furent  lices.  L’anesthésie  fut  suspendue  et  le  lien 
constricteur  desserré.  Immédiatement  après  l’ablation  du 
lien,  la  respiration,  normale  jusqu'alors,  cesse  subitement, 
les  battements  du  cœur  continuent  encore  quelque  temps 
pour  s’arrêter  complètement.  Tous  les  moyens  de  revivis¬ 
cence  furent  mis  en  oeuvre  sans  résultat. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  psoas  était  très  déchiré, 
l’artère  iliaque  externe,  qui  semblait  saine,  présentait  une 
induration  circonscrite  et,  à  l'incision,  on  vit  que  l’endar- 
tère  était  complètement  déchirée  et  obturait  la  lumière 
de  l’artère,  les  2  autres  tuniques  étaient  saines,  i.'ans  la 
cavité  pleurale,  il  existait  loO  gr.  de  sang  liquide,  les  pou¬ 
mons  étaient  œdématiés  :  on  trouva  une  cuillerée  à  soupe 
de  sérosité  sanglante  dans  le  péricarde  ;  cœur  flasque. 
Pas  de  lésions  cérébrales. 

Amberger  pense  avec  raison  que,  dans  ce  cas,  la  mort 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  différence  de  pression 
artérielle  qui  survint  après  l’ablation  du  lien  constric¬ 
teur.  C’est  un  exemple  frappant  de  la  contre  indication  du 
garrot  chez  tous  les  sujets  âgés,  cardiaques  ou  cachecti¬ 
ques.  Burnier. 


XX'  COXGRÈS  DES  HÉDECIXS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

de  langue  française  (Bruxelles,  Août  1910). 

(Suite)  (1). 

DEUXIÈME  QUESTION 

La  systématisation  des  lésions  cutanées  dans  les  maladies  nerveuses 
et  mentales. 

M.  Rose  (de  Paris),  rapporteur,  a  divisé  ce  travail  en  deux 
parties. 

Dans  la  première,  il  étudie  la  systématisation  des  lésions  cu¬ 
tanées  dans  les  maladies  nerveuses. 

En  effet,  dans  nombre  d’affections  nerveuses  on  rencontre 
des  troubles  sudoraux,  vaso-moteurs,  pigmentaires,  pileux  et 
trophiques  se  présentant  avec  une  topographie  systématisée. 

Malheureusement,  les  lois  qui  président  à  cette  systématisa¬ 
tion  sont  encore  bien  obscures.  Vous  souffrons  en  particulier  de 
l’ignorance  totale  où  nous  sommes  quant  aux  territoires  cutanés 
du  sympathique.  Ce  ne  sont  donc  que  des  opinions  approxi¬ 
matives  qu’il  est  permis  d'adopter . 

Les  lésions  des  hémisphères  cérébraux  produisent  des  trou¬ 
bles  diver.s,  situés  du  côté  opposé  de  la  lésion. 

Le  pédoncule  et  la  protubérance  ne  semblent  pas  posséder  de 
centres  sudoraux  ou  vaso-moteurs. 

Dans  le  bulbe,  les  centres  vaso-moteurs  sont  pairs  et  situés 
près  des  centres  oculaires. 

Les  affections  du  sympathique  cervical  s’accompagnent  de 
troubles  sudoraux  ou  vaso-moteurs  de  la  moitié  de  la  face. 

Quant  à  la  moelle,  ses  centres  sont  encore  mal  connus  et  leurs 
lésions  provoquent  des  troubles  peu  précis.  En  tout  cas,  on  ne 
peut  plus  parler  de  systématisation,  radiculaire  ou  spinale  dans 
le  sens  de  Brissaud,  dont  les  faits  n’ont  pas  vérifié  l’hypothèse. 

Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  étudie  les  lésions  cutanées  à 
systématisation  nerveuse:  nœvi,  purpura,  éruptions  diverses, 

(1)  Voirie  dernier  numéro. 


sclérodermies,  etc.  ;  mais  de  tous  ces  faits  cliniques,  aux  allures 
très  capricieuses,  il  n'est  pas  possible  davantage  de  tirer  de  lois 
précises. 

Bref,  tout  ce  problème  de  systématisation  est  encore  entouré 
d'inconnu. 

—  M.  Sano  (d’Anvers),  rapporteur,  constate  à  son  tour  com¬ 
bien  nos  connaissances  anatomiques  sont  insuffisantes  pour 
donner  actuellement  une  explication  certaine  à  beaucoup  de  lé¬ 
sions  cutanées  dont  la  dépendance  à  l'égard  du  système  ner¬ 
veux  est  cependant  probable. 

11  est  un  point  évident,  c’est  qu  il  faut  éliminer  des  troubles 
trophiques  cutanés,  sous  la  dépendance  du  système  nerveux, 
toutes  les  lésions  dont  l’origine  remonte  à  la  formation  em¬ 
bryonnaire  de  la  peau,  avant  même  que  le  système  nerveux 
n’ait  eu  d’influence  sur  elle.  Nous  savons,  en  effet,  que  les  der- 
matomères,  en  s’étalant  sur  les  bourgeons  de  croissance  des 
membres,  ne  conservent  pas  toujours  très  exactement  les  mê¬ 
mes  limites,  lies  dermatomères  répondent-elles  aux  régions  cu¬ 
tanées  issues  d’un  même  segment  embryonnaire,  tel  que  nous 
pouvons  nous  le  représenter  idéalement  ?  On  ne  le  saura  exacte¬ 
ment  que  quand  on  aura  en  même  temps  retrouvé  les  terri¬ 
toires  cutanés  dont  l’activité  pilo  ou  sécréto-motrice  répond  par 
réflexe  simple  à  l’excitation  spécifique  de  la  région  sensitive. 

Mais,  si  la  topographie  des  circuits  réflexes  primitifs,  sécréto, 
pilo  ou  vaso-moteurs,  nous  est  si  peu  connue,  U  nous  est  bien 
plus  difficile  encore  d’examiner  s'il  pourrait  exister  dans  l'inté¬ 
rieur  de  la  moelle  des  arrangements  nouveaux,  dont  les  atteintes 
détermineraient  à  la  périphérie  une  répercussion  différente  de 
la  lésion  névritîque,  radiculaire  ou  nucléaire. 

Si  la  conception  de  M.  Brissaud,  qui  tend  à  nous  expliquer 
certains  faits  cliniques  d’anesthésie  ou  d’analgésie,  par  des  aran- 
gements  intramédullaires  différents  des  systématisations  radi¬ 
culaires  ou  périphériques,  ne  repose  sur  aucune  preuve  directe 
d’anatomie  médullaire,  il  serait  cependant  exagéré  de  dire  qu’elle 
n’est  même  pas  justifiée  par  des  preuves  indirectes. 

En  définitive,  il  importe  de  retenir  que  les  troubles  trophi¬ 
ques  doivent  être  rapportés  bien  plus  à  des  lésions  des  voies 
motrices  qu’à  celles  des  voies  sensitives. 

C’est  donc  la  connaissance  des  noyaux  moteurs  médullaires 
du  grand  sympathique  qui  doit  nous  mettre  sur  la  voie  des 
explications  claires  et  compréhensives. 

DISCUSSION. 

M.  Meige  (de  Parisj,  approuvant  les  opinions  de  M.  Sano 
relatives  à  la  théorie  de  M.  Brissaud,  regrette  que  M.  Rose  ne 
lui  ait  pas  accordé  dans  soïi  rapport  la  part  qui  lui  revient. 

M.  Parhon  (de  Bucarest)  rappelle  qu’il  a  constaté  des  lésions 
médullaires  à  la  suite  d’interventions  sur  lesympathique.il 
estime  également  que  M.  Rose  a  été  trop  sévère  pour  la  théorie 
de  Brissaud . 

M.  Laignel-Larasfine  (de  Paris)  a  obtenu  expérimenlalement 
des  lésions  médullaires  à  la  suite  d’interventions  sur  le  sympa¬ 
thique.  11  estime  également  que  M.  Rose  a  été  trop  sévère  pour 
la  théorie  de  Brissaud.  . 

M.  Sano  répond  que  les  expériences  do  section  du  sympa¬ 
thique  sont  sujettes  à  caution  parce  que  les  troubles  vasculaires 
qu’elles  provoquent  suffisent  déjà  à  produire  de  la  chromato- 
lyse  dans  les  noyaux  médullaires. 

M.  Rose  répond  que,  même  si  les  noyaux  du  sympathique 
étaient  connus,  nous  ne  serions  pas  plus  renseignés  après  sur 
les  territoires  cutanés  de  ces  noyaux . 

TROISIÈME  QUESTION. 

Alcoolisme  et  criminalité. 

MM.  Aug.  Ley,  médecin  en  chef  du  Sanatorium  du  Fort-Jaco 
(Lcclél  et  René  Charpentier,  chef  de  clinique  des  maladies 
mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rapporteurs . 

I.  —  Sociologie. 

Influence  de  l'alcoolisme  sur  la  criminalité.  —  Tous  les  au¬ 
teurs  reconnaissent  à  l’alcool  une  influence  criminogène  ma¬ 
nifeste.  De  même  ils  constatent,  dans  la  classification  des  délits 
alcooliques,  une  très  grande  proportion  de  délits  et  crimes 
brutaux. 
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Le  prof>  Masoin,  médecia  de  la  prison  de  Louvain,  déduit, 
d’une  statistique  s’étendant  de  1874  à  1895,  les  conclusions 
suivantes  :  1°  l’alcool  joue  un  rôle  considérable  dans  la  perpé¬ 
tration  des  crimes  ;  2®  ce  rôle  prend  une  importance  croissante 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  marche  vers  les  hauteurs  de  la  crimi¬ 
nalité  ;  2°  ce  n’est  pas  tant  l’ivresse  passagère  qui  paraît  re¬ 
doutable,  c’est  l’intoxication  chronique,  c’est  l’influence  persis¬ 
tante  d’abus  alcooliques  invétérés  qui  s’accuse  avec  une  netteté 
redoutable  dans  la  genèse  du  crime. 

Par  contre,  une  enquête  faite  en  Wurlembei^  a  montré  que 
les  trois  cinquièmes  des  condamnés  pour  crimes  alcooliques 
sont  des  individus  qui  ont  eu  une  ivresse  passagère  le  dimanche. 
11  ne  s’agit  donc  pas  seulement  de  l’ivrogne  chronique,  de 
l’être  taré  qui  n’est  plus  qu’une  nuisance  sociale,  mais  de  la 
déviation  occasionnelle  vers  la  criminalité  du  travailleur,  de 
l’employé,  de  l’étudiant,  sous  1  influence  d’un  poison  qu’on 
trouve  en  vente  sons  des  couleurs  alléchantes  à  tous  les  coins 
de  rue. 

Dupétiaux  a  montré  que  la  criminalité  a  augmenté  en  Bel¬ 
gique  parallèlement  à  la  consommation  de  l’alcool.  Celle-ci,  de 
1868  à  1882,  est  passée  de  7  à  9  litres  par  tête  d’habitant  et  la 
criminalité  s’est  élevée,  durant  celte  même  période,  de  19  à 
28,77  %  de  la  population. 

Dans  les  années  de  récolte  abondante  de  vin  la  criminalité 
augmente,  et  cette  constatation  a  permis  à  Lombroso  de  com¬ 
battre  le  remplacement  de  l’alcool  par  le  vin,  ce  remplacement 
étant  prôné  comme  une  mesure  de  prophylaxie  alcoolique.  Les 
boissons  fermentées  consommées  seules  sont  parfaitement  ca¬ 
pables  de  donner  les  symptômes  classiques  de  l’alcoolisme 
chronique. 

Le  facteur  alcool  est  important,  comme  l’a  montré  Morel, 
dans  la  production  des  récidives,  des  viols,  des  attentats  à  la 
pudeur  sur  les  enfants,  des  perversions  sexuelles,  de  l’homici¬ 
de,  du  suicide. 

Beaucoup  de  ces  données  sont  passées  dans  le  domaine  clas¬ 
sique  et  la  concordance  entre  les  criminologistes  au  sujet  de 
l’influence  de  l’alcool  est  à  peu  près  parfaite. 

On  peut  faire  remarquer  toutefois  que  l’alcoolisme,  à  desj  de¬ 
grés  plus  ou  moins  profonds,  est  si  répandu  à  notre  époque 
que,  le  recherchant  chez  les  criminels,  on  a  toujours  beaucoup 
de  chance  de  le  trouver.  On  le  trouverait  aussi  chez  bien  des 
gens  qui  passent  pour  absolument  normaux.  Lorsqu’on  songe 
aussi  à  la  complexité  du  phénomène  de  la  criminalité  et  à  la 
difficulté  qu’il  y  a  de  faire  le  départ  exact  entre  l’influence  hé¬ 
réditaire,  l'influence  du  milieu  social,  de  la  misère,  de  la  vue 
oisive,  des  suggestions  mauvaises,  et  Y  alcoolisme,  on  comprend 
que  certains  esprits  critiques  soient  restés  quelque  peu  scepti- 
({ues  devant  l’accumulation  de  faits  pourtant  considérable  de  la 
statistique  et  de  la  clinique  criminelles. 

Mais  voici  des  faits  précis,  permettant d  isoler  mieux  le  fac¬ 
teur  alcool  et  établissant  solidement  l’influence  de  ce  toxique 
dans  fa  genèse  du  crime. 

Le  juge  Otto  I.iang,  de  Zurich,  a  montré  que  les  jours  de  la 
semaine  où  l’on  boit  beaucoup  sont  les  jours  où  la  criminalité 
par  coups  et  blessures  se  montre  la  plus  forte  :>ur  141  condam¬ 
nations  il  a  trouvé  que  l’acte  avait  été  commis  :  le  samedi,  18 
fois  ;  le  dimanche,  60  ;  le  lundi,  22  ;  le  mardi,  13  i  le  mercredi, 
11  ;  le  jeudi,  10  ;  le  vendredi,  7. 

Le  Dr  Mathei  (Dantzig)  a  signalé  que  sur  207  cas  de  coups  et 
blessures  observés  pendant  une  période  de  six  mois,  27,5  %  se 
sont  produits  le  dimanche  ;  18,6  %  le  samedi  ;  16.4  %  le  lundi, 
soit  62,8  %  pour  ces  trois  jours,  les  37,2  restants  étant  répartis 
sur  les  autres  jours  de  la  semaine. 

Lombroso  a  signalé  que  sur  2,178  crimes,  58  %  avaient  été 
commis  le  dimanche  soir. 

Aschaffenburg  cite  une  statistique  faite  à  Worms,  s’étendant 
sur  une  période  de  quatre  années.  Les  coups  et  blessures  se  ré¬ 
partissent  comme  suit  :  lundi,  125  ;  mardi,  69  ;  mercredi,  62  ; 
jeudi,  62  ;  vendredi,  48  :  samedi,  103  ;  dimanche,  254. 

Kàirz,  à  Heidelberg,  a  rassemblé  en  dix  mois  261  cas  de  coups 
et  blessures  dont  124  ont  été  donnés  le  dimanche,  54  le  lundi  et 
20  le  samedi  ;  les  63  autres  sé  répartissant  sur  les  autres  jours 
de  la  semaine.  Mais,  de  ceux-ci,  16  s’étaient  produits  encore  à 
des'jours  fériés^qui  tombaient  dans  la  semaine  (lètes  religieu¬ 


ses,  consécration  d’église,  etc.).  D  ne  revient  que  34  aux  jours 
ouvrables  réels. 

196  fois,  les  coups  et  blessures  ont  été  portés  après  six -heures 
du  soir  et  dans  la  nuit  ;  le  même  nombre  de  fois  le  fait  s’est 
passé  au  cabaret  ou  Immédiatement  après  la  sortie  du  cabaret  ; 
33  fois  seulement  il  s’est  produit  au  chantier  de  travail  :  les  au¬ 
tres  lois  en  un  lieu  inconnu  ou  à  la  maison. 

En  Ecosse  et  en  Irlande,  on  a  vu  les  arrestations  pour  ivresse 
scandaleusejdiminuer  régulièrement  avec  le  nombre  d’heures 
d'ouverture  des  cabarets,  et  la  criminalité  du  dimanche  dimi¬ 
nuer  fortement  depuis  que  la  fermeture  complète  des  débits 
d’alcool  est  obligatoire  ce  jour. 

Une  criminalité  de  nature  nettement  alcoolique  est  celle 
qu’on  trouve  chez  les  étudiants.  11  a  été  fait  pour  les  années 
1893  et  1899,  en  Allemagne  (Aschaffenburg),  une  statistique  spé 
ciale  de  cette  criminalité.  Malgré  les  bonnes  conditions  socia¬ 
les  de  ces  jeunes  gens,  leur  éducation  morale  soignée  et  le  mi¬ 
lieu  favorable  dans  lequel  ils  ont  vécu,  on  constate  que  leur  cri¬ 
minalité  est  aussi  sauvage  et  aussi  brutale  que  telle  de  la  classe 
ouvrière.  C’est  une»  criminalité  artificielle  »d’origine  purement 
toxique  ;  elle  comporte  principalement  les  coups  et  blessures, 
la  détérioration  brutale  des  propriétés,  la  rébellion,  etc. 

La  criminalité  des  étudiants  est  très  notable,  surtout,  si  on  la 
compare  à  la  criminalité  générale,  et,  d’après  les  plus  récentes 
statistiques  allemandes,  ce  sont  les  ouvriers  et  les  étudiants  qui 
fournissent  le  plus  de  crimes  alcooliques,  principalèment  les 
coups  et  blessures  et  les  attentats  aux  mœurs. 

Conclusions 

L’alcoolisme  est  un  des  facteurs  principaux  de  la  criminalité. 
Les  expériences  sociales  de  suppression  temporaire  ou  définiti¬ 
ve  des  boissons  alcooliques  et  la  chute  immédiate'  et  [concomi¬ 
tante  du  taux  de  la  criminalité  en  ont  fourni,  dans  ces  dernières 
années,  la  preuve  définitive. 

Les  mesures  médicales  etjudiciaires  actnelles  contre  la  crimi¬ 
nalité  alcooliqoe,internement  dans  un  asile  d’aliénés  ou  condam¬ 
nation  à  une  courte  peine,  sont  des  mesures  mauvaises, 
insuffisantes  ou  dangereuses .  La  condamnation  pour  un  délit 
ou  un  crime  commis  sous  des  mobiles  pathologiques  ne  sau¬ 
rait  en  aucune  façon  être  admise.  L’internement  suivant  le 
mode  ordinaire  dans  un  asile  d’aliénés  est  un  procédé  de  trai¬ 
tement  insuffisant  pour  les  buveurs.  La  courte  peine  et  l’în- 
terneroent,  ainsi  compris,  sont  des  mesm-es  de  défense  inei- 
ficaces  pour  la  société,  à  laquelle  sont  rendus  sans  contrôle, 
à  l’expiration  de  leur  peine  on  après  un  traitement  trop  court, 
des  individus  non  guéris  et  dangereux  pour  l’ordre  public  et 
la  sûreté  des  personnes. 

Les  alcooliques  débnquants  et  criminels  dcHventêtre  internés 
par  mesure  judiciaire  dans  des  sections  spéciales  annexées  aux 
asiles  des  buveurs  et  soumis  aux  mêmes  règles  d’abstinence  et 
de  travail.  La  durée  de  rinternement  doit  être  [^limitée,!  non 
par  la  gravité  de  l’acte  commis,  mais  jiar  la  marche  de  la  mala¬ 
die  ctrinflnence  plus  ou  moins  favorable  de  la  thérapeutique. 

Parmi  les  mesures  sociales  préconisées  contre  l’alcoolisme, 
seule.la'prohibition  de  l’alcool  a  donné,  des  résultats  véritable¬ 
ment  utiles.  Son  adoption  doit  êtré  préparéepar  l’éducation  du 
peuple  à  l’école,  au  régiment  et  dans  les  sociétés  anti-alcooliques. 

Discussion 

M.  J.  Simonin  (Val-de -Grâce).  —  La  prophylaxie  de  l’alcoo¬ 
lisme  est  organisée  dans  l’armée  française  d’après  une  série  de 
mesures  officielles  promulguées  de  1892  à  l969.Ces  mesures  sont 
les  suivantes  : 

1®  Suppression  en  temps  de  paix  de  toute  distribution  offi¬ 
cielle  d'eau-de-vie  ou  de  rhum.  En  campagne,  l’allocation  d’nne 
ration  d’eau-de-vie  de  0  litre  0625  par  homme  et  par  Jour  doit 
être  absolument  exceptk)nneUe,''et  justifiée  parjde  raaes  circons¬ 
tances  bien  détermin^s^par  le  règlement 

2°  Interdiction  absolue  de  vendre  dans  les  cantines  des  caser¬ 
nes  ou  camps  ainsi  que  sur  les  terrains  de  manœuvres  aucune 
eau-de-vie,  ni  liqueur  à  base  d’alcool,  ni  apéritifs. 

3®  Création  d’un  enseignement  ofl’iciel  anti-alcooliqne,'  donné 
aux  officiers,  sous  officiers  et  soldats  : 

a)  Par  une  série  de  conférences  dont  le  programme  a  été  arrê¬ 
té  par  le  comité  technique  de  santé  ; 
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b)  Par  des  placards  d’instruction,  des  maximes,  des  gravures 
ou  des  tracés  anti-alcooliques  affichées  dans  les  chambrées,  les 
réfectoires,  etc. 

4®  Création  de  mess  pour  les  sous-officiers  avec  salles  de  lectu¬ 
re  et  de  jeux. 

Création  de  salles  de  lecture  et  de  jeux  pour  les  soldats, 
ainsi  que  des  bibliothèques. 

G®  Suppression  progressive,  par  voie  d’extinction,  des  canti¬ 
nes  installées  dans  les  casernes. 

7®  Remplacement  des  cantines  par  des  coopératives  de  con¬ 
sommation  organisées  par  compagnie  ou  escadron  sous  la  sur¬ 
veillance  du  commandant  d’unité,  et  dans  lesquelles  on  ne  doit 
consommer  que  des  boissons  dites  hygiéniques,  à  l’exclusion 
d’alcool  ou  de  liqueurs  à  essence. 

8®  Organisation  d’excurfions  facultatives  faites  en  commun 
pour  occuper  les  dimanches  et  jours  de  fête. 

9®  Répression  disciplinaire  et  pénale  rigoureuse  de  l'ivresse  et 
de  ses  conséquencns . 

10°  Attribution  de  récompenses  variées  aux  officiers,  sous-offi¬ 
ciers  et  soldats  qui  contribuent  à  l’organisation  et  au  développe¬ 
ment  des  œuvres  d’éducation  morale  à  la  caserne. 

L’armement  anti-alcoolique  est  donc  constitué  dans  l'armée 
française,  il  est  dirigé- uniquement  contre  l’alcool  et  les  liqueurs 
à  essence. 

Les  boissons  fermentées  sont  toujours  en  usage,  la  distribu¬ 
tion  du  vin,  de  la  bière  ou  du  cidre,  suivant  les  régions,  est  mê¬ 
me  recommandée  et  réglementée  par  les  circulaires  ministériel¬ 
les  qui  considèrent  leur  usage  modéré  comme  une  mesure  hy¬ 
giénique  et  aussi  comme  une  coutume  nationale. 

L’alcoolisme  continue  néanmoins  à  pénétrer  dans  l’armée  fran¬ 
çaise  par  le  recrutement  ;  le  soldat  français  puise  aussi  le  poi¬ 
son  à  la  porte  de  ses  casernes.  ] 

L’hygiène  sociale  et  les  pouvoirs  publics  ont  encore  beaucoup  I 
à  faire,  en  France  pour  conjurer  le  fléau. 

M.  Gran/ui;  (de  Paris).— L’alcoolisme  et  la  criminalité  alcoo¬ 
lique  qui  sont,  en  général,  en  augmentation  dans  la  population 
civile,  diminuent  dans  la  p'upart  des  armées  européennes,  ainsi 
que  l’ont  établi  dans  le  Caducée  :  Maistriau,  pour  la  Bslgique  ; 
Simonot,  pour  la  France  ;  von  Tobold  pour  l’Allemagne;  Butza 
pour  la  Roumanie. 

Où  s’alcoolisent  les  militaires  ? 

L’étude  des  dossiers  a  montré  à  Jude  qu’aucun  des  militaires 
condamnés  ci-dessus  ne  s’est  enivré  à  la  caserne.  Alors,  qu’on  y 
tolère  à  bon  droit  suivant  moi,  la  consommation  modérée  des 
boissons  fermentées  vin,  cidre,  bière.  J’ai  longtemps  vécu  dans 
la  troupe  et  j’ai  fait  campagne  avec  elle  en  France  et  en  Afrique. 
Je  me  souviens  encore  du  réconfort  que  l’on  éprouvait, alors  qu’on 
était  las  et  harassé,  à  pouvoir  joindre  à  l’alimentation  un  verre 
de  vin.  J'ai  été  élevé  en  Bourgogne  ;  j’y  ai  vu  quelques  ivrognes 
mais  très  peu  d’alcooliques.  J’en  appelle  aux  médecins  des  asi 
les  delà  Côte-d'Or  et  de  1  Yonne,  qui  sont  présents  à  la  réunion. 
Voilà  pourquoi  j’estime  que  le  Ministre  de  la  guerre  a  raison  de 
ne  pas  proscrire  le  vin  des  casernes,  et  de  l’alimentation  du  sol¬ 
dat.  Je  ne  crois  pas  m  avancer  en  affirmant  que  c’est  là  l’ojâ- 
nion  des  médecins  militaires. 

Malheureusement,  le  soldat  est  attiré  parles  cabarets  borgnes 
qui  encerclent  les  casernes  ;  il  s  alcoolise  sur  le  comptoir  et  se 
syphiliîe  derrière.  Ces  bouges  sont  l'antichambre  des  conseils 
de  guerre. 

üoe  répression  énergique  de  l’ivresse  peut  la  rendre  excep¬ 
tionnelle.  En  agissant  ainsi,  nous  l’avons  fait  disparaître  de  la 
section  d’infirmiers  dont  nous  avions  la  surveillance.  Mais  ce 
n’est  là  qu’un  palliatif.  Le  but  de  la  prophylaxie  anti-alcooli¬ 
que  doit  être  dans  l’armée  de  protéger  le  soldat  contre  le  caba¬ 
ret. 

Dans  ce  but,  on  a  créé  des  cercles  du  soldat  dans  les  casernes. 
C’est  un  progrès  incontestable,  mais  insuffisant  parce  que  le 
troupier  est  entraîné  en  ville  par  la  même  force  irrésistible  qui 
pousse  les  élèves  des  écoles  de  l’Etat  à  s’en  échapper  dès  que 
la  porte  est  ouverte.  C’est  une  évasion  instinctive,  qu’on  ne  sau¬ 
rait  empêcher,  ni  même  blâmer,  d’autant  qu’on  peut  la  rendre 
profitable  pour  le  soldat. 

11  suffit  pour  cela  d’organiser  en  ville  des«  maisonsdu  soldat» 
des  «  foyers  du  soldat  ».  c’est-à-dire  des  locaux  où  le  soldat  est 
chez  lui,  où  il  trouve  un  abri  pour  la  valise  qui  contient  ses  af¬ 


faires  personnelles,  du  papier  à  lettre  pour  laire  sa  correspon¬ 
dance,  des  livres,  des  jeux  et  pas  d’alcool. 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

La  crise  excito-motrice  de  l’alcoolisme  aigu  devant  la  justice 
militaire 

M.  J.  Simonin  (Val-de-Grâce).  —  En  principe  l’ivresse  n'est 
pas  considérée,  au  point  de  vue  médico-légal,  comme  une  ex¬ 
cuse  ou  une  circonstance  atténuante  lorsqu’elle  conduit  l’in¬ 
toxiqué  à  des  violences  ou  à  des  crimes. 

Et  cependant,  en  fait,  les  réactions  agressives  ou  excito-mo- 
trices  dans  l’ivresse  ne  sont  pas  fatales  ni  faciles  à  prévoir  ;  elles 
paraissent  dépendre  beaucoup  plus  de  la  constitution  même  du 
sujet  (émotivité,  dégénérercence,  névropathie,  névrose  confir¬ 
mée)  ou  de  la  nature  du  poisson  ingéré  (alcools  impurs,  essen¬ 
ces)  que  de  la  volonté  du  délinquant  ou  de  l’excès  proprement 
dit,  c’est-à-dire  de  la  quantité  de  boisson  alcoolique  ou  spiri- 
tueuse  absorbée . 

11  paraît  en  résulter  que  si  l’ivrogne  est  inexcusable  du  fait 
qu’il  a  bu  avec  un  certain  excès,  c’est  à-dire  de  son  intempé¬ 
rance,  il  ne  semble  pas  équitable  (Je  le  rendre  complètement 
responsable  de  tous  les  actes  délictueux  commis  par  lui  dans 
l’ivresse  agressive  ou  excito-motrice,  véritable  complication  for¬ 
tuite,  que  le  délinquant  ne  peut  ni  prévoir  ni  maîtriser. 

La  jurisprudence  des  tribunaux  en  matière  de  séparation  de  corps 
et  de  divorce  et  les  faits  d’ivresse 

MM.  P.  Juquelier  et  A.  Fillassier. —  La  jurisprudence  des  tii- 
bunaux,  d’accord  avec  la  doctrine,  refuse  de  considérer  les  ex¬ 
cès,  sévices  ou  injures  graves  commis  par  un  aliéné,  comme  de 
nature  à  justifier  une  action  en  séparation  de  corps  on  de  di¬ 
vorce  . 

Dès  lors,  les  faits  d’ivresse  ne  sauraient  être  retenus  s'ils  sont 
la  conséquence  d’un  état  mental  morbide.  11  en  sera  autrement 
si  le  désordre  mental  peut  être  attribué  à  une  faute  volontaiie 
de  celui  qui  en  est  atteint,  et  l’ivresse  constitue  cette  faute. 

Mais  notre  malade  n’est  pas  atteint  d’affection  mentale,  les 
faits  d’ivres  e  constituent-ils  des  injures  graves  suffisantes  ? 
Non, disaient,  il  y  aquelques  années,  les  tribunaux  :  «  les  faits 
d’ivrognerie  n’ont  aucun  rapport  avec  la  personnalité  du  con¬ 
joint  »  :  une  décision  de  justice  trouvera  même,  dans  des  faits 
d’ivresse  imputés  à  une  femme,  une  atténuation  à  la  gravité 
des  actes  reprochés.  Pois,  une  évolution  se  produit,  mais  pour 
être  accueillis,  les  faits  d’ivresse  devront  être  nombreux,  scanda¬ 
leux.  Enfin,  dans  une  dernière  période,  la  jurisprudence  tend 
à  laisser  le  juge  maître  souverain  dans  l’appréciation  des  faits, 
qu’ils  aient  été  scandaleux  ou  non,  isolés  ou  habituels  ;  les  tri¬ 
bunaux  apprécieront  les  circonstances  dans  lesquelles  les  faits 
se  sont  produits,  la  position  sociale,  l’éducation  des  parties, 
etc. 

Les  auteurs  estiment  qu'il  importe,  dans  chaque  cas,  de  ca¬ 
ractériser  aussi  exactement  que  possible  l’anomalie  psychique 
et  de  déterminer  avec  soin  le  discernement  du  sujet,  ainsi  que 
son  pouvoir  de  résistance  :  le  conjoint  qui  se  livre  à  des  excès, 
alors  qu’il  est  très  sensible  aux  conséquences  de  1  alcool  et  qui, 
lesachant,  continue,  leur  paraît  commettre  une  faute  engageant 
sa  responsabilité. 


ANALYSES 


De  V emploi  en  suspension  neutre  du  corps  d’Ehr 
lich  contre  la  syphilis  (n°  GOG)  ;  par  le  D'  L.  Michaei.is 
(Berlin,  klin.  H'oc/i.  G  juillet  1010.)  —  M.  observe  un  enfant  de  5 
semaines,  hérédo-syphilitique  qui  présentait  un  exanthème  ma- 
culo-papuleux  sur  tout  le  corps,  de  fortes  infiltrations  et  des 
bullesaux  mains  et  aux  pieds,  une  grosse  rate  et  une  réaction  de 
Wassermann  fortement  positive. 

L’enfant  reçoit  une  injection  de  0.  06  gr.  de  GOG.  8  jours  après 
l’injection,  l’exanlhèmeétait  disparu,  les  pieds  et  les  mains  com¬ 
plètement  nettoyés,  la  peau  partout  normale.  Seul  le  coryza 
persiste  encore. 
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Deux  voies  ont  été  préconisés  pour  l’injection  du  médicament  : 
la  voie  intra-veineuse  (Schreiber)  et  la  voie  intra-musculaire 
(Alt,  Schreiber,  Iversen),  mais  l’injection  de  la  solution  très 
alcaline  du  GOG  est  extrêmement  douloureuse  et  Michaelis  pro¬ 
pose  de  neutraliser  l’excès  de  soude  de  la  façon  suivante. 

0.30  à  0.60  du  corps  sont  dissous  dans  une  [éprouvette  de  50 
cmc.  contenant  16  cmc.  d’eau  stérile  très  chaude  (le  corps  étant 
versé  dans  l’eau  et  non  pas  1  inverse).  Une  fois  la  dissolution 
commencée  on  verse  3  à  5  cmc.  d’une  lessive  normale  de  soude, 
puis  3  gouttes  d’une  solution  alcoolique  à  1/2  %  de  phénolphta- 
léine.  On  verse  ensuite  de  l’acide  acétique  normal  jusqu’à  com¬ 
plète  dissolution  de  la  phénol phtaléine. 

La  préparation  torme  alors  une  fine  suspension  grisâtre.  On 
verse  enfin  quelques  gouttes  de  lessive  de  soude,  jusqu’à  avoir 
une  légère  coloration  rose  et  on  injecte  avec  une  seringue  la  so¬ 
lution  dans  les  fessiers.  11  faut  se  servir  d  une  canule  très  épais¬ 
se,  analogue  à  celle  des  ponctions  pleurales.  Le  malade  reste 
ensuite  debout  et  plie  et  étend  énergiquement  la  jambe  pendant 
2  à  3  minutes  pour  disséminer  la  substance.  Puis  repos  complet 
au  lit.  Les  injections  sont  absolument  indolores.  Quant  aux 
douleurs  consécutives,  certains  malades  n’en  ressentent  pas, 
d’autres  en  accusent  la  nuit  ouïe  jour  qui  suit  l’injection,  au 
lieu  de  la  piqûre...  Ce  sont  ordinairement  les  malades  qui  se 
lèvent  trop  tôt.  Il  faut  au  moins  un  repos  absolu  de  2  jours  au 
lit.  Bosnier. 

Cohatatatlon  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  lu¬ 
pus  miliaire  disséminé  de  la  face  et  l'acnitls  ; 

par  le  Dr  Arndt.  (5er/i?i.  klin.  Woch.,  25  juillet  1910.) 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  lupus  miliaire  dissé¬ 
miné  de  la  face  combiné  à  l’acnitis  dont  le  diagnostic  clinique 
fut  confirmé  par  le  laboratoire  ;  la  cutiréaction  de  von  Pirquet 
fut  positif,  le  Wassermann  négatit. 

L’examen  histologique  des  nodules  montre  le  schéma  classique 
des  cellules  géantes,  cellules  épithéliales  et  cellules  épithéloï¬ 
des,  mais  le  point  particulier  de  ces  cas  fut  la  découverte,  après 
coloration  des  coupes  par  le  Ziehl-Neelsen,  d’un  amas  extra-cel¬ 
lulaire  de  bacilles  tuberculeux.  11  fallut  cependant  faire  un 
nombre  considérable  (150  dans  un  cas)  de  coupes  en  séries, pour 
faire  cette  découverte  dans  quatre  coupes  seulement. 

Bürnier. 

Contribution  à  la  tuberculose  traumatique  ;  par  le 

Df  Kappis,  {Deutsche  méd.  Woch.,  1910,  n°  28.  | 

Les  cas  de  tuberculose  à  la  suite  de  fractures  compliquée^  sont 
très  rares.  Krause  disait  en  1829  qu'ils  n’existent  pas.  Cepen¬ 
dant  M.  Kappis  apporte  une  observation.  11  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  compliquée  grave  de  la  cuisse  avec  infection  consécutive 
(ostéomyélite  aiguë,  élimination  de  séquestre  typique,  suppura¬ 
tion  ultérieure  de  l’articulation  du  genou).  Dans  une  deuxième 
intervention  on  retirade  nouveau  des  fragments  d’os  semblables 
à  des  séquestres  et  les  granulations  de  la  cavité  furent  grattées 
et  enlevées.  Le  microscope  révéla  un  tissu  granuleux  tubercu¬ 
leux  .  Comme  la  purulence  était  forte,  que  le  malade  faisait  de 
la  fièvre  et  dépérissait  de  plus  en  plus,  il  y  eut,  après  8  mois, 
amputation  du  membre.  Les  parties  molles  profondes  étaient 
atteintes  jusqu’au  bassin.  Le  malade  mourut.  L’autopsie  révéla 
des  adhérences  avec  épanchement  séreux  dans  les  deux  cavi¬ 
tés  thoraciques,  de  1  induration  des  deux  sommets  avec  des  par¬ 
ties  caséeuses  et  des  tubercules,  une  ulcération  tuberculeuse 
devant  la  valvule  iléo-coecale,  un  abcès  tuberculeux  à  la  cuis¬ 
se,  etc. 

Le  malade,  âgé  de  25  ans,  était,  avant  l’accident,  de  très  bonne 
santé.  Les  parents  du  blessé  n’ont  pas  réclamé  de  rente.  Ils  y 
avaient  certainement  droit.  G. 

- - - - 
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Contribution  à  l'étude  de  la  fièvre  parathyphoYde 

à  Nantes  et  dans  la  région  ;  par  le  D'  Louis  Biberfau. 

(Thèse  de  Paris,  chez  Jouve, 1910.) 

Bonne  thèse  contributive  dans  laquelle  l’auteur  relate  trois 
épidémies  et  les  cas  sporadiques  observés  dans  la  même  région. 


Bien  des  cas  de  fièvre  paratypho’ide  ont  dû  être  confondus 
avec  des  formes  bénignes  de  dothiénentérie.  Importance  du 
séro- diagnostic,  de  l'hémoculture,  des  mesures  prophylactiques, 
de  la  déclaration  stricte  des  maladies  contagieuses  ;  nécessités 
de  renseigner  le  service  de  santé  militaire  avant  d’installer  des 
troupes;  mais  seuls  les  médecins  delà  localité  peuvent  accom¬ 
plir  ce  devoir.  C. 

Un  nouvel  appareil  et  exercices  nouveaux  de 
gymnastique  suédoise  orthopédique  pour  le 
traitement  des  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  par  le  Conseiller  aulique  J .  Oldeyig,  de  Dresde.  (Bro¬ 
chure  de  51  pages  avec  20  figures  dans  le  texte  ;  librairie 
Edouard  Frewendt,  Berlin  AV,  50,  1910.; 

Comme  l’indique  dans  une  préface  introductive  le  D"^  Axel 
Tagesson,  la  méthode  de  M.  Oldevig  est  employée  à  l’Institut  de 
Dresde,  depuis  des  années.  Ce  sont  des  exercices  de  sangle  qui 
présentent  l’avantage  d'isoler  une  déviation  sans  provoquer 
des  déviations  de  compensation.  La  sangle  a  l’avantage,  sur 
les  appareils  orthopédiques  d’appuiet  de  pression,  de  permettre 
une  activité  plus  grande  du  malade.  Sans  doute,  la  méthode 
nécessite  plusieurs  aides  et  convient  mieux  aux  grandes  instal¬ 
lations,  maison  peut  y  recourir  aussi  sans  assistants. 

On  trouvera  dans  cette  brochure  un  choix  d’exercices  simples 
qui  permettent  de  connaître  auffisamment  la  nouvelle  méthode 
laquelle  se  montre  préférable  aux  procédé."!  usuels.  G. 

Etude  bactériologique  des  eaux  de  Luchon  /  par 

le  D'  Faivre,  prof,  de  clinique  à  l’école  de  médecine  de  Poi¬ 
tiers.  (1  brochure,  chez  G.  Basile,  21  rue  Cornet,  Poitiers.) 
Après  un  historique  sur  les  analyses  bactériologiques  faites 
sur  Allevard,  par  Niepee  et  Pilate  (Montpellier,  1885)  ;  sur  les 
eaux  des  sources  de  l’Etat  à  Vichy,  par  M.\I.  Colin  et  Romain, 
médecin  et  pharmacien  majors,  1892  ;  sur  les  mêmes  sources, 
par  M.  le  professeur  Pouchet,  1892-1900  ;  sur  les  eaux  sulfatées 
de  Thil,  par  M.  le  docteur  Poisson,  1901,  l’auteur  de  la  présente 
publication  envisage  les  eaux  sulfurées  sodiques  qui  nous  sont 
connues.  Il  a  fait  l’examen  bactériologique  de  deux  sources  ty¬ 
pes,  l’une  la  Reine,  polysulfurée,  fixe,  inaltérable,  l’autre,  la 
Blanche,  désulfurée,  dégénérée,  hyposulfitée.  Pour  chacune  de 
ces  sources,  nous  avons  assuré  trois  prélèvements  faits,  l’un, 
au  griffon  de  captage,  à  l’origine  même  de  la  sortie  de  l’eau  à 
la  roche  en  place,  l’autre  recueilli  à  l’orifice  d’entrée  de  la  bai¬ 
gnoire,  le  troisième  au  robinet  des  buvettes. 

Voici  les  conclusions  de  M.  Faivre  : 

1“  Les  recherches  spéciales  des  espèces  pathogènes  ou  suspec¬ 
tes  et  notamment  l’expérimentation  physiologique  par  inocula¬ 
tion  animale  nous  ont  conduit  à  des  résultats  négatifs  pour  les 
eaux  de  captage  au  grillon,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  roche 
en  place.  Les  sources  Reine  et  Blanche  de  Luchon  peuvent  donc 
être  déclarées  amicrobiennes  à  leur  point  d’émergence  ; 

2“  11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  mêmes  eaux  quand  elles 
arrivent  à  l’orifice  d'entrée  de  la  baignoire.  Devons-nous  incri¬ 
miner  de  ce  fait  les  apports  microbiens  de  la  peau  par  les  corps 
immergés,  étant  reconnue  la  pureté  de  l’eau  froide  non  miné¬ 
rale  de  Naou-Hounts.  La  progression  descendante  de  la  tempé¬ 
rature  le  long  des  canalisations  a-t-elle  une  influence  sur  le 
développement  d’espèces  d’ailleurs  banales  et  saprophytiques  ? 
Y  a-t-il  une  question  de  reflux  dans  les  tuyaux  à  quelque  dis¬ 
tance  au-dessus  de  l  orifice  ou  un  défaut  de  nettoyage  ?  Quoi 
qu’il  en  soit,  nous  renvoyons  ces  résultats  à  la  Compagnie  fer¬ 
mière  et  à  M.  le  Directeur  des  Thermes  qui  redoublera  le  zèle 
des  garçons  et  filles  de  bains  préposés  au  rinçage  des  baignoires 
et  fera  passer  des  chasses  d’eau  minéralisée  dans  les  conduites 
au  commencement  de  chaque  ronde  matin  et  soir. 

3“  Quant  aux  cristaux  et  aux  mucédinées  trouvés  dans  l’eau 
des  buvettes,  ils  engagent  aux  mêmes  soins  et  dans  le  lavage  des 
verres  et  dans  le  flambage  des  robinets,  non  pas  que  nous  crai¬ 
gnions  pour  l’estomac  des  consommateurs,  mais  parce  que  cette 
eau  sert  aux  gargarismes  et  aux  bains  de  gorge  dont  les  hôtes 
normaux  n’ont  pas  besoin  d’associations  renforçantes.  Ce  petit 
nombre  de  germes,  d’ailleurs  inoffensifs,  peut  être  attribué  à  la 
difficulté  qu’on  éprouve  à  prélever  aseptiquement  les  échantil¬ 
lons,  sinon  à  l’ensemencement  par  les  germes  de  l’air  qui  re¬ 
monteraient  les  tuyaux  d’amenée. 
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Laà  séhréitonà  inierhea,  leur  llifluencb  stlr,  le  sang, 

par  le  D-  PERRI^,  1  vol.  in-8  de  l47  pages.  (J. -B.  Baillière  et 

Fils,  à  Paris.) 

Quelle  est  l’action  e'tercée  sur  l'état  histologique  et  sur  la  com¬ 
position  du  sang  par  des  divers  tissus  ou  organes  ?  Telle  est  la 
question  que  M.le  D’’  M.  Perrin  s’est  proposé  de  résoudre. 

Comme  le  dit  M.  le  professeur  Gilbert  dans  la  préface  de 
cet  ouvrage,  le  D'  Perrin,  bien  préparé  à  cette  étude  par  ses 
travaux  personnels  antérieurs  ainsi  qüe  par  ses  connaissances 
générales,  ne  pouvait  que  la  mener  à  bonne  fin. 

L’auteur  passe  en  revue  Ions  les  documents  physiologiques, 
expérimentaux,  cliniques,  opothérapiques,  qu  ila  pu  recueillir 
sur  l’influence  de  chaqüe  glande  endocrine  ou  de  chaque  tissu 
en  particulier.  Pour  certains  organes,  il  en  déduit  des  conclu¬ 
sions  lermes  et  pour  quelques-uns  sa  prudence  scientifique  lui 
fait  réserver  ses  conclusions.  Même  dans  ces  chapitres,  le  lecteur 
trouvera  des  documents  intéressants,  clairement  exposés  et  bien 
syntiiétisés,  documents  qui  peuvent  au  besoin  servir  de  base  so¬ 
lide  à  des  recherches  ultérieures. 

A  remarquer  particulièrement  le  chapitre  relatif  ^u  foie,  dans 
lequel  sont  exposées  des  vues  très  personnelles  et  l’étude  des 
relations  synergiques  des  organes  hématopoiétiques,  de  leurs  in¬ 
fluenças  réciproques  et  de  leur  auto-stimulation  par  voie  hu¬ 
morale. 

On  arrive  à  cette  conclusion  générale  que  l’hématopolèse  phy¬ 
siologique  ne  se  fait  pas  tout  entière  en  dehors  de  l’action  des  sé¬ 
crétions  internes. 

L'influence  humorale  de  celteà-ci  intervient  pour  activer  ou  ra¬ 
lentir  les  processus  histologiques  foi-mateurs  ou  destructeurs  dont 
les  organes  hématopoiétiques  sont  le  siège)  Les  organes  hématopoié¬ 
tiques  eux-niémes  paraissent  s'infliieneer  réciproquement,  et  même 
s'auto-inflüencer,  par  voie  humoràlè,  dans  le  sens  de  leur  lonc- 
tioHneirient  histologique. 

C’est  ainsi  que  toutes  les  glandes  endocrines,  et  tous  les  tissus 
qui  ont  été  étudiés  se  sont  montrés  doués  d’une  influence  à  dis¬ 
tance  sut  les  processus  hématopoiétiques  de  formation  et  de  des¬ 
truction.  ôü  sur  les  éléments  constitutifs  du  sang. 

Si  bien  qu’en  défînilive.on  peut  admettre  l’existence  d’un  vaste 
système  d’hormones  favorisantes  ou  empêchantes  de  l’hémato- 
poièse,  de  la  leucopoièse,  de  la  coagulation,  etc. 

Ce  système  d’hormones  constitue  un  élément  primordial  du 
mécanisme  régulateur  de  l’hématopoièse. 

Formulaire  aide-mémotre  de  médecine  Infanilie 

en  tableaux  aynoptiquea,  parle  Dr  Legrani»,  d’Amiens, 

1vol.  in-l8  de  100  pages.  (J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris.) 

En  publiant  ce  Formulaire  aide  rtiémoire  de  médecine  des 
enfants,  lè  Dr  Legi  and  a  voulu  faire  ofeuvre  précise  et  com¬ 
plète  permettant  aux  médecins  et  étudiants  de  trouver  rapide¬ 
ment  tous  les  renseignements  de  thérapeutique  infantile  jour¬ 
nalière. 

Dresser  la  liste  alphabétique  pour  la  conimodité  des  re¬ 
cherchés  des  médicaments  Ihtèrnes  ususels  ;  indiquer  en  re¬ 
gard  dé  chacun  d’euX  leS  préparations,  rrlbdes d’administration 
et  inçomptabilités,  d  après  lé  nouveau  Codex  fixer  les  doseS 
maniables  par  année  d’âge  et  par  jour,  que  le  médecin  poùrrà 
variér  d’après  lès  réactions  du  malade  et  de  la  maladie  ;  pré¬ 
ciser  les  indications  et  cohtre-indications  clirtiqUeS,  tel  a  été 
le  plan  adojité  par  l’auteur  pour  la  rédaction  de  ce  Formu¬ 
laire,  auquél  les  ëditéurs  ont  su  donner  un  format  très  rédiiit 
de  carnet  de  poché. 

Le  D'^  Legrand  est  l’auteUr  d’un  Pl-tcis  de  médecine  infanlük 
publié  il  y  a  quelques  années  èt  deveml  classique,  ët  d’un  Trai¬ 
té  de  physiothérapie  infantile  Oublié  il  y  a  qüelqües  mois  avec  la 
collaboration  des  praticiéns  fesplüè  réjiutés  èn  là  matiète. 


NÉCROLOGIE 

Le  professeur  FARABEUF 

Dimanche  dernier,  est  décédé  à  Beton-Bazoches  (Seine-et-Mar- 
ne)  le  docteur  Farabeuf,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 


professent  honoraitè  à  la  Faculté  dè  médeôihé  de  Paris,  officier 
delà  Légion  d’honneür. 

Né  à  Bannost  {f4eine-èt-Marûc),  le  6mal  1841,  de  modestes  cul¬ 
tivateurs  briards,  il  entrait  au  collège  de  Provins  et  arrivait  en 
18,59  à  la  faculté  dé  médecine,  en  1864  à  l’ittterhat  dès  hôpi¬ 
taux.-  Aide  d’anatomiè  en  1868,  Il  était  contacté  docteur  en  1871, 
nommé  prosecteür  en  1872,  agrégé  en  1873  et  chef  des  travaux 
anatomiques  à  la  l’acuité  en  1878. 

On  sait  toute  la  part  qu  il  prit  à  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  del  arialomie  à  la  Faculté  et  à  la  mort  de  M.  Bournevillè, 
M.  Farabeuf  rappelait  dans  une  lettte  toüchante  adressée  au 
regretté Romme  (li  le  souvenir  reconnaissant  pdür  l’appui  qué 
lui  avait  donné  M.  BouRneville  lors  de  l’otgatiisation  de  Tan- 
clénfle  Ecole  pratique. 

Sa  thèse  d’agrégation  :  le  «  Système  séreüx,  anatomie  et  phy¬ 
siologie  »  affirma  sa  maîtrise.  En  1872,  il  publia  un  Précis  de 
manuel  opératoire  ;  ligature  des  artères.  Oh  liii  doit  des  mémoi¬ 
res  stfr  l’épiderfne  et  les  épithéliums  (1872),  le  système  sétellx 
(187.5),  les  vaissedtix  du  bassin,  une  ihtrodûction  aiix  accouche¬ 
ments  (en  collaboration  avec  VarMier),  enfin  üh  pHcis  de  ma¬ 
nuel  opératoire  éà .  1909).  On  ne  saurait  bien  se  rappeler 
Farabeuf  et  rendre  un  meilleur  hommage  à  sa  mémoire  qu’èii 
réptdduiaaht  ce  qu’a  dit  de  lui  le  professeur  Pierre  Delèèt 
dans  sa  leçon  ihaugurale. 

«  Il  est  un  homme,  Messieurs,  un  homme  étrange,  singulier.que 
les  plus  jeunes  d’entre  vous  connaissent  à  peine,  qui  a  rendu  les 
plüs  signalés  services  à  tous  les  chirurgiens  de  ma  génération  et  à 
moi  en  particülier.  11  apparaissait  comme  un  personnage  de  lé¬ 
gende,  quand  il  traversait  la  place  de  l’Ecole  pour  aller  faire  son 
cours.  Sa  maigreur  était  extrême  et  personne  n’aurait  pu  croire 
qu’eliè  serait  remplacée  par  l’embonpoint  replet  d’aujourd’hui.  Une 
ample  pèlerine  l’enveloppait.  Entre  un  cache-nez  gris  où  s’enfouis¬ 
sait  son  menton  et  la  prodigieuse  visière  verte  d’une  casquette  uni¬ 
que,  surgissait  un  nez  vigoureux  surmonté  de  deux,  de  trois  bino¬ 
cles,  blanc,  bleu,  fumé.  Il  se  précipitait  tête  baissée,  comme  pour 
terrasser  uii  adversaire,  puis  s’arrêtait  soudain.  C’est  qu’un  point 
d'interrogation  s’était  dressé  devant  son  esprit  inquiet  et  avait, 
comme  uil  barrage,  arrêté  le  cours  de  ses  pensées  profondes,  qui 
rythmaient  aussi  son  pas.  Il  repartait  tout  à  coup  pour  s’arrêter 
de  nouveau,  et  jamais  il  n’est  entré  dans  l’amphithéâtre  sans  une 
émotion  profonde,  car  le  grand  souci  qu’il  avait  de  sa  responsa¬ 
bilité  le  faisait  douter  de  soi. 

Cependant  personne  ne  dépassera  le  professeur  Farabeuf  dans 
sa  compréhension  de  l’anatomie  que  doivent  savoir  les  médecins 
etles  chirurgiens  ;  personne  ne  l’égalera  dans  sa  manière  de  l’en¬ 
seigner. 

.l’ai  eu  l’honneur  de  travailler  avec  lui.  —  «  Il  faut  que  je  vous 
apprenne  à.  opérer  »,  me  dit-il,  au  commencement  de  l’été  de  l’an¬ 
née  1885.  Cet  été  est  le  plus  nlde  que  j’aie  vécu.  J’ai  désespéré 
d’apprendre  jamais  à  tenir  correctement  un  bistouri.  Je  ne  pou¬ 
vais  faire  le  moindre  geste  sans  qu’une  terrible  réprimande  s’abat¬ 
tît  sur  moi.  11  entrait  dans  son  programme  de  décourager  les  voca¬ 
tions  tièdes  ;  et  puis,  mon  cher  maître  Farabeuf  ressemble  un 
peu  à  ces  farouches  ascètes  de  la  Thôba'ide  qui  s’étaient  persuadé 
que  la  seule  manifestation  permise  de  l’allection  est  le  châti¬ 
ment. 

11  était,  en  tous  cas,  guidé  par  unè  tendresse  profonde  et  je  lui 
garde  une  reconnaissance  attendrie. 

D’ailleurs,  il  n'est  pas  un  médecin  de  France,  âgé  de  moins 
d’un  demi-siècle,  qui  ne  lui  doive  quelque  chose.  Il  a  organisé  la 
plus  belle  école  d’anatomie  qui  soit  au  monde.  Si  les  pavillons 
qu  il  a  laissé  construire  sont  un  peu  sombres,  ils  resplendissaient 
d’une  clarté  supérieure  faite  de  sa  compréhension  de  l’anatomie  et 
de  sa  manière  de  l’enseigner.  Nous  tous,  chirurgiens  français,  som¬ 
mes,  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  des  émanations 
de  Farabeuf.  Par  Tenseignèmèrit  qu’il  donnait  aux  aides  d’anato¬ 
mie,  aux  prosecteurs,  par  son  livre,  il  a  maintenu  la  chirurgie 
française  dans  sa  tradition,  il  à  déèeloppé  sa  caractéristique  propre 
qui  est  une  supériorité,  la  précision  de  l’acte  opératoire  basée  sur 
l’anatomie. 


{UPresse  médicale,  1909,n"5*,p.  515. 
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TRAVAUX  _0RIGINAUX 

Une  année  d'épidémie  au  pavillon  de  la  rougeole 
à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  ; 

Par  itoKer  VOISIN,  ancien  chef  de  clinique  médicale  infanlile. 

(Travail  du  service  du  professeur  Hulinel). 

Depuis  l’ouverture  du  nouveau  pavillon  de  la  rougeole 
àl’hôpilal  des  Enfants-Malades,  jamais  il  n’avait  eu  à 
contenir  autant  d’enfants  que  dans  l’année  1908.  Une 
forte  épidémie  a  sévi  en  effet  dans  les  six  premiers  mois 
de  cette  année  et  nous  avons  traité  822  rougeoleux  dans 
le  premier  semestre  contre  141  dans  le  second,  soit  un 
total  de  963  enfants.  Les  enfants  entrés  dans  le  pavillon 
par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic  (érythèmes,  rubéole) 
ne  sont  pas  comptés  dans  ces  chiffres. 

Malgré  ce  grand  nombre  d’enfants,  la  mortalité  ne  fut 
cependant  que  de  124,  donnant  une  proportion  de  12,87  %. 
Dans  ce  chiffre  de  124  décès,  nous  avons  fait  entrer  non 
seulement  les  ’  décès  survenus  au  pavillon,  mais  même 
ceux  qui  ont  eu  lieu  plus  tardivement  dans'  nos  salles 
communes  :  Bouchut  et  Parrot.  Sitôt,  en  effet,  qu’unrou- 
geoleux  était  resté  14  jours  dans  le  pavillon  de  la  rou¬ 
geole,  sitôt  par  conséquent  que  toute  crainte  de  contagion 
était  éliminée,  l'enfant  était  transporté  du  pavillon  dans 
une  des  salles  communes.  Or,  11  enfants  passés  dans  ces 
conditions  ont  succombé.  Nous  comptons  môme  dans  ce 
chiffre  de  décès  un  enfant  atteint  de  bronchopneumonie 
tuberculeuse,  qui  contracta  la  rougeole  salle  Bouchut,  sé¬ 
journa  14  jours  au  pavillon,  puis  vint  succomber  dans  sa 
salle  un  mois  après  avoir  quitté  le  pavillon  de  la  rougeole. 

Si  nous  établissons  notre  statistique  uniquement  sur 
les  décès  survenus  dans  les  14  jours  de  séjour  au  pavillon, 
et  c’est  la  statistique  que  l’on  dresse  le  plus  habituelle¬ 
ment,  nous  ne  trouvons  qu’une  proportion  de  décès  de 
11,73  %. 

Nous  ferons  remarquer,  d’autre  part,  que  26  enfants  ont 
succombé  dans  les  48  heures  qui  ont  suivi  leur  entrée 
dans  le  pavillon,  quelques-uns  même  dans  les  12  heures. 
Si  nous  supprimons  de  notre  statistique  ces  26  enfants, 
nous  voyons  que  (963-26)  937  enfants  soignés  pour  rou¬ 
geole  dans  le  service  nous  ont  donné  (124-26)  98  décès, 
soit  10,45  %,  et  en  l’expurgeant  des  décès  survenus  après 
14  jours,  87  décès,  soit  9,^  %. 

11  est  vrai  que  certains  enfants  ont  quitté  l’hôpital  dans 
un  état  telquil  est  probable  qu’ils  ont  succombé  dans 
leur  famille,  et  qu’ils  sont  dans^notre  statistique  consi¬ 
dérés  comme  sortis  guéris,  mais  le  nombre  de  ces  décès 
dans  la  famille  ne  compense  certespas  celui  des  décès  sur¬ 
venus  dans  les  48  heures. 

L’épidémie  de  rougeole  n'a  sévi  que  dans  les  6  premiers 
mois  de  l’année  1908.  Le  nombre  des  cas  fut  respective¬ 
ment,  par  mois,  de  116,  132,  162,  134,  149,  129,  soit  822 
enfants  durant  le  semestre,  et  le  service  contenait  par 
jour  de  60  à  î^O  enfants.  La  mortalité  totale  durant  cette 
période  tut  de  114,  soit  de  13,86  %.^ 

Par  contre,  dans  les  derniers  mois  nous  n’avons  reçu 
que  141  enfants,  même  pas  le  quinzième  de  l'entrée  to¬ 
tale  ;  les  décès  n’ont  été  qu’au  nombre  de  10  donnant  une 
mortalité  de  7,09  %.  Cette  différence  dans  les  deux  pro¬ 
portions  montre  bien  le  rôle  néfaste  de  l’encombrement. 


On  sait  que  la  rougeole,  surtout  à  l’hôpital,  est  particu¬ 
lièrement  grave  dans  les  premières  années  de  la  vie: tous 
les  médecins  4’ enfants  ont  insisté  sur  ce  fait.  Cette  in¬ 


fluence  de  l’àge  a’été  très  nette  également  dans  notre  sta¬ 
tistique.  C’est  ce  que  montre  le  tableau  suivant  : 


Age 

Nombre  de.s 

Proportion 
des  entrées 

Nombre 
d»s  décès 

Proporii  n 
des  décès 

DeO  à  2  ans. . . . 

269 

27,92 

83 

30,85 

De  2  à3  ans . 

171 

17,74 

22 

12,86 

De  3  à  4  ans.  .*. . 

142 

14,74 

10 

7,04 

De  4  à  5  ans. . . , 

118 

12,25 

8 

6,77 

De  5  à  15  ans.. . . 

263 

963 

28,33 

Kb 

124 

Si  nous  recherchons  maintenant  d’où  proviennent  nos 
rougeoleux,  nous  voyons  que  92  d’entre  eux  ont  séjourné 
avant  leur  entrée  dans  le  pavillon  dans  une  des  salles  de 
l’hôpital  (à  l’exception,  bien  entendu,  do  la  salle  des  dou¬ 
teux).  Les  uns  étaient  entrés  dans  les  salles  générales  en 
incubation  de  rougeole,  les  autres  avaient  contracté  la 
maladie,  soit  à  la  consultation,  soit  à  l’hôpital  même. 

La  provenance  des  enfants  est  loin  d’être  indifférente  : 
72  d’entre  eux  venaient  d’une  salle  de  médecine  et,  durant 
leursl4  joursde^éjourau pavillon, ils  donnèrent  24 morts, 
soit  une  proportion  de  33,8  %  de  décès.  Les  20  autres  en¬ 
fants  concernaient  des  malades  chirurgicaux  ;  il  n’y  eut 
qu’un  mort  (2). 

C’est,  en  effet,  que  le  milieu  hospitalier  des  salles  de 
médecine  est  un  milieu  infecté,  où  la  virulence  des  germes 
s’exalte  sans  cesse  par  le  fuit  de  leur  passage  d’un  orga¬ 
nisme  à  l’autre;  et  les  maladies  y  évoluent  rarement  d’une, 
façon  simple  et  régulière  (Hutinel  et  Lesné  (3)1. 


Les  rougeoleux  qui  ont  succombé  ont  presque  toujours 
été  emportés  par  des  complications  broncho-pulmonaires. 
Parminos  124  décès,  nous  avons  pu  pratiquer  109  fois 
l’autopsie  et  nous  avons  presque  toujours  trouvé,  soit  des 
lésions  de  bronchopneumonie  type,  soit  de  la  congestion 
diffuse  des  poumons.  Dans  deux  cas  coexistait  une  pleu¬ 
résie  purulente  ;  dans  un  cas, l’enfant  avait  succombé  à 
une  néphrite,  suite  d’une  diphtérie  qui  avait  précédé  de 
peu  la  rougeole. 

Nous  avons  tout  particulièrement  recherché  dans  nos 
autopsies  la  tuberculose  ;  nous  avons  trouvé  dans  18  cas 
des  lésions  tuberculeuses  évidentes  et,  dans  deux  cas,  des 
lésions  que  l’examen  macroscopique  permettait  seulement 
do  considérer  comme  étant  de  nature  probablement  tuber¬ 
culeuse. 

Tantôt  il  n’existait  qu’une  tuberculose  limitée  aux  gan- 
glions  du  médiastin,  dont  nous  avons  d’ailleurs  presque 
toujours  trouvé  le  chancre  d’inoculation  pulmonaire 
(8  cas),  tantôt  la  tuberculose  s’était  généralisée  et  l’en¬ 
fant  avait  succombé  à  une  véritable  granulie,  dont  la  rou¬ 
geole  paraît  bien  avoir  été  la  cause  déterminante  (10  cas). 


Si  nous  comparons  notre  statistique  à  celles  parues  en 
France  jusqu’en  1909  sur  la  mortalité  que  cause  à  l’hôpital 
larougeole,nous  voyons  que  nos  résultats  sont  assez  bons, 
étant  donné  surtout  l’encombrement  que  nous  avons  subi 
pendant  près  de  6  mois.  Notre  proportion  de  morts  durant 
les  14  jours  est  en  effet  de  11,73  %. 

(1)  Ce  décès  concerne  un  garçon  de  13  ans,  entré  salle  Bouchut  pour 
épilepsie.  Il  y  contracta  la  rougeole  et  succomba  au  pavillon  à  un 
étal  de  mal  épileptique. 

(2)  Cf.  Mlle  CoRENTsvÈTE.  —  La  rougeole  contractée  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  en  1008.  Thèse  de  Paris,  1909. 

(3)  Hutinee  et  Lesnè.  —  Généralités  sur  l'enfance.  Les  maladies 
des  enfants,  nar  Hutinel,  t.  I,  p.  214. 
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Avânt  l'ouverture  des  nouveaux  pavillons  de  la  rou¬ 
geole,  nous  trouvons  les  chiffres  suivants  ; 

A  Trousseau,  de  1890  à  1894,  la  mortalité  est  de  28  %  ; 

En  1895,  sur  715  cas,  Comby  (1)  arrive  au  chiffre  de 
14,4  %  de  mortalité  globale,  se  décomposant  ainsi  ; 

de  O  à  2  ans  —  221  cas  avec  30,8  %  de  mortalité  ; 

de  2  à  5  ans  —  336  cas  avec  8,9  %  : 

de  5  à  15  ans  —  158  cas  avec  3,8  %. 

En  1898,  Variot  observe,  sur  près  de  700  enfants,  une 
mortalité  de  29  %  . 

En  19(»0,  elle  est  de  33  %  . 

A  Thôpital  des  Enfants-Malades  Robinet  (2)  rapporte 
ks  chiffres  suivants  : 

En  1898,  609  enfants,  200  morts,  33  %  de  mortalité  ; 

En  1899,  668  enfants,  169  morts,  25  %  de  mortalité; 

En  1900,  724  enfants,  167  morts,  23  %  de  mortalité; 

Le  pavillon  a  été  ouvert  dans  le  courant  de  celte  an¬ 
née  1900. 

En  1901  sur  712  entrées  il  n’y  a  plus  que  98  morts,  soit 
une  morlalilé  de  14  %. 

La  mortalité  des  enfants  au-dessous  d’un  an  de  56  % 
en  1899,  de  59  %  en  1900,  élait  tombée  en  1901  à  45  % . 

Variot  (3)  en  1903  soigne  aux  Enfants-Malades  601  en¬ 
fants  avec  74  décès,  soit  12,81  %. 

Enfin  en  1904,  Génévrier  (4)  constate  118  décès  sur  724 
enfants  (16,2  %). 

A  l'hôpital  d’Aubervilliers,  le  P"  Roger  f5)  relève  des 
chiffres  analogues,  595  enfants  lui  donnent  une  morta¬ 
lité  de  93,  soit  une  proportion  de  15,6  %. 

Mais  si  notre  proportion  globale  de  mortalité  est  infé¬ 
rieure  aux  chiffres  q  ue  nous  venons  de  citer  elle  dépasse  en¬ 
core  celui  que  le  professeur  Hutinel  avait  obtenu  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés.  Alors  qu’en  1890,  la  mortalité 
étaitde  25  %,  il  obtint  en  1902  un  taux  de  10%  (6). 

Ce  chiffre  est  d'autant  plus  bas  que  les  enfants  soignés 
rue  Üenfert-Rochereau  sont  plus  jeunes  que  ceux  qui  sont 
apportés  dans  le  pavillon  des  autres  hôpitaux  d'enfants, 
et  que  la  mortalité  dans  le  jeune  âge  est  toujours  très  éle¬ 
vée. 

Henoch,  en  Allemagne,  constate  55  %  de  décès  avant 
2  ans  ;  Comby  en  1895  trouve  une  proportion  de  30,18  %; 
Variot  en  1903  de  27  %,  etnous-même  30,85  %. 

Par  contre,  la  statistique  du  P"  Roger  ne  fournit  jusqu’à 
2  ans  sur  354  enfants  que  77  morts,  soit  21,7%. 

Mais  nos  chiffres  sont  loin  d’approcher  ceux  que  Mar¬ 
tin  (7)  a  pu  relever  dans  son  service  à  Thôpital  Pasteur 
de  Paris. 

Sa  statistique  est  la  suivante  : 

203  enfants  de  0  à  2  ans  donnent  9  %  de  décès. 

223  enfants  de  2  à  Hans  donnent  1,3  %  de  décès. 

Il  est  juste  de  faire  remarquer  que  les  statistiques  de  Ro¬ 
ger  et  de  Martin  portent  sur  plusieurs  années,  et  que  les 
services  de  ces  deux  auteurs  sont  disposés  de  telle  sorte 
que  Ton  n’y  observe  pas  l’encombrement  que  Ton  constate 
dans  les  autres  hôpitaux. 

Une  mention  toute  spéciale  doit  être  faite  à  ce  point  de 
vue  pour  Thôpital  Pasteur,  où  Ton  pratique  d’une  manière 
rigoureuse  l’isolement  individuel.  Aussi  la  mortalité  n’y  ] 
dépasse-t-elie  pas  celle  que  Ton  observe  en  ville. 

(l)  Comby.  —  lii  Thèse  de  Lihon,  Paris,  1896. 

(i)  Robinet.  —  La  rougeole  à  l’hopital  des  Eufanls-Malades  pen¬ 
dant  l’année  1905.  Thèse  de  Paris,  1901-1902. 

(3)  Variot.  —  Etude  statistique  de  la  mortalité  par  rougeole  au 
nouveau  pavillon  des  Enfants-Malades  en  1903.  Bulletin  de  la  Soc.  de 
Pédiatrie,  janvier  1904,  p.  2. 

G)  Génévrier.  —  In  Archives  de  méd.  des  enfants,  1905. 

(5)  Roger.  —  Les  maladies  infectieuses.  Paris  1902,  p.  1.272. 

(6)  Hutinel.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  janvier  1904. 

(7)  Martin  —  Bull,  et  mém.  de  la  Société  méd.  des  hôp.  de  -Paris, 

5  février  1909,  I,  page  184, 


Cet  isolement  individuel,  nous  avons  tenté  de  l’appliquer 
au  pavillon  de  la  rougeole,  mais  le  pavillon  ne  s’y  prête 
pas.  Nous  avons  eu  le  soin  d’isoler,  autant  que  nous  Ta- 
vons  pu,  dans  les  chambres,  dans  les  toilettes,  sur  les 
carrés  même,  tout  enfant  qui  présentait  un  symptôme  in¬ 
quiétant,  non  seulement  des  symptômes  broncho-pneu¬ 
moniques,  mais  aussi  de  l’infection  de  lu  peau,  des  lèvres 
et  même  une  élévation  anormale  de  la  température. 

Les  enfants  étaient  examinés  matin  et  soir  et  un  person¬ 
nel  instruit  et  très  dévoué,  à  qui  nous  sommes  heureux 
d’adresser  un  témoignage  public  de  notre  satisfaction,  sa¬ 
vait  reconnaître,  le  plus  souvent  dès  l’entrée  d’un  enfant, 
s’il  fallait  pratiquer  l’isolement.  Tout  enfant  suspect,  tout 
enfant  qui  respirait  mal,  était  isolé. 

C’est  cet  isolement  du  malade,  d’un  usage  courantdans 
la  pratique  journalière,  oui  rend  la  rougeole  si  bénigue 
en  ville  ;  c’est  à  essayer  d’obtenir  à  Thôpital  ce  que  Ton 
a  en  ville,  que  doivent  tendre  tous  les  efforts  des  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  d’enfants. 

Certes,  cet  isolement  individuel  est  fort  difficile  à  ins¬ 
tituer  dans  un  hôpital  tel  que  les  Enfants-Malades  où  le 
mouvement  hospitalier  est  considérable.  Mais  si  la  place 
et  le  personnel  manquent  pour  le  pratiquer  dans  toute  sa 
rigueur  pour  tous  les  malades,  il  serait  possible  cepen¬ 
dant,  avec  peu  de  frais,  de  l’instituer  pour  les  jeunes  en¬ 
fants.  Toutes  les  statistiques  montrent  que  la  mortalité 
par  rougeole  est  d’autant  plus  élevée  que  l’enfant  est  plus 
jeune.  C’est  à  eux  que  s’applique  avec  toute  sa  rigoureuse 
nécessité  l’isolement  individuel. 

Il  nous  paraît  donc  nécessaire  que  le  pavillon  de  larou- 
geole  de  Thôpital  des  Enfants-Malades  soit  modifié  dans 
le  sens  de  cet  isolement  individuel  que  Ton  appliquerait 
d’une  part  aux  petits  au-dessous  de  3  ans,  d’autre  part  à 
tout  enfant  infecté  ou  atteint  de  complication  broncho¬ 
pulmonaire. 


De  Tamaurose  albuminurique  chez  les  femmes 
enceintes  ; 

Par  R.  BURNIER 
Interne  des  hôpitaux  de  Paeis 

On  décrit  d’une  façon  générale,  sous  le  nom  d’amau¬ 
rose,  la  perte  totale  de  la  vision  ;  maison  réserve  ordi¬ 
nairement  cette  appellation  aux  yeux  qui  ne  présentent 
aucune  lésion  décelable  à  Tophtalmoscope.  Avant  la 
découverte  d’HELMOLTZ,  tous  les  troubles  visuels  surve¬ 
nant  au  cours  de  Talbuminurie  gravidique  étaient  éti- 
I  quetés  amaurose  ;  et  même  depuis  1855,  de  nombreuses 
observations  ont  été  publiées  sous  le  nom  d’amaurose 
urémique,  d’amaurose  éclamptique  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  sans  qu’il  ait  été  fait  le  moindre  examen  ophtal¬ 
moscopique.  On  conçoit  que  nous  ne  puissions  actuelle¬ 
ment  faire  état  de  ces  documents  qui  ne  font  que  con¬ 
sacrer  et  perpétuer  des  erreurs  d’interprétation.  Et  nous 
ne  tiendrons  pas  compte  des  observations  de  Weber  (1), 
de  Scott  (2),  de  Mandelstamm  (3),  de  Marcuse  (4),  de 
Walliser  (5). 

C’est  ainsi  que  Weber,  en  1873,  rapporte  5  cas  d’a¬ 
maurose  au  cours  de  la  grossesse  ou  des  suites  de  cou- 

(1)  Weber.  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1873,  p.  285. 

(2)  Scott.  —  Trans.  Ohio.  med.  Soc.,  1876. 

(3)  Mandelstamm.  —  Petersb.  med.  Woch.,  1878  ; 

(4)  Marcuse.  —  Zeitsch.  fur.  klin.  Woch.,  1888. 

(5)  Walliser.  —  Saint-Louis,  med.  and.  Surg.  Journ.,  1879. 
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ches,  sans  examen  ophtalmoscopiquc.  Dans  un  de  ces 
cas,  une  femme  de  40  ans  présenta  au  moment  de  l’ac- 
couchemenl,  une  amaurose  qui  dura  3  jours  ;  mais  la 
vision  ne  redevint  normale  que  4  semaines  plus  tard.  Une 
amaurose,  nous  le  verrons,  ne  met  pas  4  semaines  à  gué¬ 
rir.  N’est-il  pas  plus  rationnel  de  penser  que  cette  femme 
a  eu  une  rétinite  albuminurique,  peut-être  même  un 
décollement  rétinien,  qui  guérit  au  bout  d’un  mois  ? 

On  trouve  de  même  de  nombreuses  observations  di¬ 
sant  que  certaines  femmes  ont  présenté  un  affaiblisse¬ 
ment  visuel  quelques  mois  après  leur  accouchement  ;  et 
cette  amblyopic,  sans  examen  ophtalmoscopique,  est  attri¬ 
bué  à  la  grossesse.  Mais,  peut-on  répondre,  ne  s’agit-il 
pas  de  femmes  hypermétropes  qui,  débilitées,  anémiées 
à  la  fin  de  leur  grossesse,  présentent  une  paresse  accom- 
modative  de  leur  muscle  ciliaire,  comme  le  cas  se  pré¬ 
sente  assez  souvent. 

La  cause  de  semblables  erreurs  est  facile  à  compren¬ 
dre.  L’accoucheur  est  peu  familiarisé  avec  les  affections 
oculaires.  D’aulre  part,  l’ophtalmologiste  a  peu  l’occasion 
d’examiner  des  femmes  enceintes  albuminuriques  ou 
éclamptiques.  '  " 

C’est  ce  qui  explique  la  rareté  de  l’amaurose  si  on  la 
compare  à  la  fréquence  de  la  rétinite  albuminurique. 
Beaucoup  de  ces  cas  d’amaurose  fugace  et  passagère  pas¬ 
sent  inaperçus  au  cours  de  l’éclampsie,  ou  ne  sont  pas 
vérifiés  à  l’ophlalmoscope,  tandis  que  la  rétinite  albu¬ 
minurique,  plus  durable  est  plus  facilement  constatée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  donnerons  au  mot  amaurose 
son  sens  restreint.  Ce  sera,  comme  on  l’a  dit,  l’état  où  le 
malade  ne  voit  rien,  et  où  le  médecin  ne  voit  rien  non 

Plus.  Ainsi  comprise,  l’amaurose  est  assez  rare,  car  si 
on  s’en  tient  aux  cas  authentiques  rapportés  par  les  au¬ 
teurs,  on  note  que  de  Graepe  (1),  sur  32  cas  d’amblyopie 
albuminurique,  a  constaté  30  fois  des  lésions  rétiniennes, 
2  cas  seulement  étaient  exempts  de  lésions  du  fond.  Cette 
proportion  de  1/15  serait  un  peu  trop  faible,  si  on  en  juge 
par  nos  chiffres  (33  cas  d’amaurose  pour  216  cas  de  ré¬ 
tinite  (1/7). 

L’amaurose  albuminurique  survient  le  plus  souvent 
chez  tes  primipares  (18  primipares  pour  15  multipares). 
C’est  ordinairement  à  la  fin  de  la  grossesse  qu’elle  appa¬ 
raît,  soit  avant,  soit  pendant,  soit  après  l’accouchement. 

Les  rapports  avec  la  crise  éclamptique  sont  des  plus 
variables,  'fantôt  elle  apparaît  isolément,  sans  être  accom¬ 
pagnée  d’aucune  convulsion  ;  elle  peut  être  alors  consi¬ 
dérée  comme  une  manifestation  de  l’éclampsie  :  c’estune 
variété  à' éclampsie  sans  crise  comme  dans  le  cas  que  nous 
avons  rapporté  (2).  Tantôt  l’amaurose  survient  un  peu 
avant  la  crise,  précédant  de  peu  celle-ci  :  c’est  alors  un 
véritable  signal  d’alarme  (3),  tantôt  enfin  l’amaurose  s’ins¬ 
talle  à  la  fin  de  la  crise  :  quand  la  malade  sort  de  sa  tor¬ 
peur,  tout  est  sombre  autour  d’elle. 

Le  mode  d’apparition  de  l’amaurose  albuminurique  est 
également  très  variable.  La  malade  peut  devenir  aveugle 
■en  l’espace  de  quelques  minutes,  et  ses  doux  yeux  sont 
toujours  atteints  avec  une  égale  intensité  ;  c’est  un  fait 
sur  lequel  il  est  important  d’insister  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  avec  la  rétinite  albuminique.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  l’amaurose  est  précédée  pen¬ 
dant  quelques  jours  d’obnubilation  passagère,  et  surtout 
de  troubles  de  Taccommadation.  La  malade  éprouve  une 
difficulté  inaccoutumée  à  lire,  à  enfiler  une  aiguille,  celte 
parésie,  accommodalive,  sur  laquelle  a  insisté  SouR- 


(1)  V.  Graefe.  —  Archiu.  /.  Ophtalm.,  II,  1.  1855. 

(2)  Burnier.  —  Pro  j's  Médical,  n”  80,  23  juillet  1910. 

(3)  DE  WiTT.  —  Cincinn.  Lancet  Clinic,  1889,  a  rapiiortf  un  ras  où  la 
cécité  a  précédé  de  24  heures  la  première  crise. 


dillb(I),  doit  attirer  l’attention  sur  l’imminence  de  la 
crise  éclamptique. 

A  la  suite  de  cette  amblyopie  progressive,  l’amaurose 
devient  complète  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quel¬ 
ques  heures  à  un  jour.  La  perception  lumineuse  ou  quan¬ 
titative  peut  persister.  Dans  d’autres  cas,  la  cécité  est 
absolue.  Il  est  quelquefois  difficile,  si  la  malade  présente 
des  phénomènes  cérébraux,  de  se  rendre  compte  de  la 
perception  lumineuse  (Babinski).  Il  se  peut  aussi  que. la 
cécité  n'atteigne  qu’une  des  formes  du  langage  visuel,  et 
JocQS  (2)  a  cité  un  cas  d’éclampsie  où  les  troubles  vi¬ 
suels  affectaient  le  type  de  la  cécité  verbale. 

L’amaurose  s’accompagne  le  plus  souvent  des  autres 
symptômes  de  la  toxémie  gravidique  :  céphalée,  vomis¬ 
sements,  troubles  gastriques,  etc.  Les  urines  sont  rares, 
hautes  en  couleur,  ordinairement  riches  en  albumine, 
pauvres  en  urée  ;  quelquefois  même,  dans  les  cas  graves, 
l'anurie  est  complète.  Dans  certains  cas  rares  cependant 
(Kllett)  (3),  l’amaurose  a  été,  avec  l’albumine,  le  seul 
signe  de  l’intoxication. 

if  aspect  extérieur  des  yeux  n’est  pas  sensiblement  mo¬ 
difié;  on  peut  dans  quelques  cas  observer  de  l’œdème 
palpébral  [Harry  Morell  (4),  (Bowm.ann  (5)J.  Les  glo¬ 
bes  oculaires  peuvent  être  animés  de  mouvements  inces¬ 
sants,  ou  bien  ils  sont  fixement  dirigés  au  haut. 

Les  pupilles  offrent  ordinairement  un  diamètre  anor¬ 
mal,  ou  sont  légèrement  dilatées.  Elles  peuvent  réagir 
normalement  îi  la  lumière  (12  fois  sur  20  cas).  Dans  cer¬ 
tains  cas  d’amaurose  absolue,  on  peut  observer  du  myosis 
[Fauconnier,  (6)  Pley(7)].  Parfois  les  pupilles  sont'fixcs 
et  dilatées  (9  fois  sur  21  cas).  La  conservation  du  réflexe 
pupillaire  est  d’un  pronostic  favorable.  Mais,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  que  les  cas  d’amaurose  avec  réflexe  aboli 
soient  voués  fatalement  à  une  cécité  ultérieure.  Cepen¬ 
dant  nous  notons  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  et 
même  une  cécité  ultérieure  par  atrophie  optique  chez  4 
tommes  qui  présentaient  une  abolition  du  rétle.xc  pupil¬ 
laire  [H.  .Morell,  Pooley  (8)  Bastide  (9)  Lawson,  (10)]. 

Le  fond  de  Vœila^i  normal  :  c'est  ce  qui  fait  la  caracté¬ 
ristique  de  l’amaurose  au  pointde  vue  ophtalmoscopique 
On  a  bien  signalé,  mais  dans  des  cas  exceptionnels,  un 
léger  œdèmepapillaire[PLEY, Wilkinson,  (1 1)  Radtke(12), 
Zimmermann  (13)].  Ce  fait  viendrait  confirmer  la  théorie 
mécanique  de  'fRAUBE  sur  l’hypertension  cérébrale. 

Dans  des  cas  très  rares,  on  a  constaté  des  hémorragies 
rétiniennes  (Uadtke).  Ces  hémorragies  peuvent  tenir  à  la 
rupture  des  vaisseaux  rétiniens  sous  la  poussée  hyperten¬ 
sive  au  cours  de  l’éclampsie. 

On  observe  parfois  la  coexistence  d’une  rétinite  albu¬ 
minurique  (SiLE.x)  (14).  Mais  les  deux  affections  n’ont  au¬ 
cun  rapport  direct;  chacune  évolue  pour  son  propre  comp¬ 
te  :cc  sont  deux  manifestations  différentes  de  la  toxémie 
gravidique  ;  l’une  est  fugitive, l’amaurose  ;  l’autre  est  plus 

(1)  SouRDiLUE.  —  Amaurose  éclamptique.  La  Clinique  O phlalm., 
1898,  p.  207. 

(2)  JocQS.  — ■  Amaurose  albuminurique.  Cécité  verbale  .  France  mé¬ 
dicale,  1889. 

(3)  Ellett.  —  J.  of  Am.  med.  Assoe.,  18  juillet  1908,  p.  210. 

(4)  Harry  Morell.  —  Toxoemie  of  pregnancy.  Recovery.  Surj. 
Gyn.  and  Obsl.,  déc.  1909. 

(5)  Bowmann.  —  In  Lee,  Med.  chir.  transacl.,  t.  XLVI. 

(6)  Fauconnier.  —  Th.  Paris,  1907. 

(7)  J.  Pley.  —  Th.  Paris,  1908. 

(8)  Pooley.  —  Am.  Jauni,  of  Surg.,  mars  1908,  p.  72. 

(9)  Bastide.  —  Th.  Paris,  1893.  Des  troubles  oculaires  dus  à  l’état 
puerpéral. 

(10)  Lawson.  —  Ophlalm.  hospl.  rcporls,  1863,  p.  65. 

(11)  Wilkinson.  —  Am.  Jauni,  af  apht.,  1897,  p.  255, 

(12)  Radtke.  —  Ost.  U.  West,  preussische  Gesell.  fur  Gyn.,  21  nov. 
1906. 

(13)  Zimmermann.  —  Arch.  af.  Ophlalm.,  1898,  p.  490. 

I  (14)  Silex.  —  Amblyopie  und  Amaurose,  bei  Sehwangeren.  Mo- 
I  nalsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1897. 
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tenace,  la  rétinite  ;  et  cette  dernière  persiste  encore  alors 
que  l’amaurose  est  disparue. 

La  durée  de  l’amaurose,  d’une  façon  générale,  est  en 
effet  courte.  Dans  les  cas  bénins,  au  bout  de  quelques 
minutes,  au  bout  de  quelques  heures,  la  vision  est  sou¬ 
vent  revenue  à  la  normale.  Dans  les  cas  plu®  graves,  l’a¬ 
maurose  peut  persister  plusieurs  jours,  rarement  une  se¬ 
maine,  et  le  retour  à  la  vision  se  fait  souvent  alors  non 
plus  brusquement,  mais  lentement  et  progressivement. 
Pendant  plusieurs  semaines,  l’acuité  reste  défectueuse, 
variant  de  1  1/2  àl/18(SouRDiLLE).La  malade  continuera 
pendant  quelques  temps,  même  quand  l’acuité  est  reve¬ 
nue  à  la  normale,  à  éprouver  une  certaine  paresse  accom- 
modative  qui  rend  impossible  tout  travail  suivi.  Ce  sont 
lè  des  laits  exceptionnels. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  observer  des  scoiomes  tran¬ 
sitoires  (Schimdt-Rimplrr)  (1). 

Parfois  enfin,  on  a  relevé  une  hémianopsie  après  la  dis¬ 
parition  de  l’amaurose  [Sjours  après  (Bauer)  (2),  ou  avant 
l’apparition  de  cette  dernière  (Loring)  (3)  •.  Quelquefois 
même,  l’amaurose  est  incomplète  d’emblée,  se  manifes¬ 
tant  dès  le  début  par  une  hémianopsie,  homonyme  le 
plus  souvent  (Woods). 

Les  crises  d’amaurose  peuvent  se  répéter  plusieurs  fois. 
Les  récidives  nombreuses  peuvent  faire  craindre  que  la 
vue  ne  se  rétablisse  pas  complètement.  On  a  signalé 
en  effet,  dans  certains  cas,  le  développement  d’une  véri¬ 
table  névrite  optique,  atrophie  partielle  du  nerf  opti¬ 
que  (PooLEY,  Bastide,  Lawson). 

Pronostic. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’amaurose  guérit  complètement,  toutes 
les  fois  que  la  malade  ne  succombe  pas  à  ses  crises  d’é¬ 
clampsie  (Schôn)  (4),  et  la  mortalité  est  relativement  élevée 
dans  l’éclampsie  :  3r5,  88  %  Bar  ;  19,2  %  Baudelocque  ; 
2.6  %  Maternité  (5). 

Aussi  le  pronostic  de  l’amaurose,  quoique  favorable 
d’une  façon  générale,  doit  être  réservé  dans  certains  cas. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  noter  une  de  l'amaurose  au 

cours  des  grossesses  ultérieures  (Lawson),  une  persis¬ 
tance  de  l’hémianopsie  (Woods  (6).  Pick)  (7).  Mais  dans 
ces  cas,  il  faut  toujours  se  méfier  de  la  possibilité  d’une 
hystérie  concomitante. 

L’absence  de  la  réaction  pupillaire  ne  semble  pas  tou¬ 
jours  aggraver  le  pronostic.  Les  deu,x; seuls  éléments  dont 
il  faille  tenir  compte  sont  l’état  du  fond  de  l’œil  et  l’état 
des  urines.  Si  avec  un  œil  normal,  l’albumine  disparaît 
des  urines,  la  guérison  est  assurée  ;  mais  si  l’albumine 
persiste,  la  malade  est  exposée  à  toutes  les  complications 
habituelles  des  néphrites  :  la  rétinite  et  la  névrite  opti¬ 
ques. 

Pathogénie. 

La  pathogénie  de  l’amaurose  albuminurique  gravidi¬ 
que  est  encore  incertaine.  On  peut  cependant  aujourd’hui 
exclure  l’hypothèse  d’un  œdème  passager  de  la  rétine 
(Heyl),  du  nerf  optique  (Ebert)ou  de  sa  gaine  (Both- 
mann)  (8). 

On  doit  plutôt  admettre  que  la  cécité  est  due  h  un  pro- 

(1)  Schmidt-Rimplbr.  —  Uber  uramische  Amaurose.  (BeW.  klin. 

VVoc7i.,1870).  I 

(2)  Bauer.  —  Monatsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  XXIII,  p.  617. 

(3)  Lorikg.  —  New  York.  med.  Journ.,  1883. 

(4)  ScHoN.  —  Amaurosis  compléta.  Eclampsia.Lelhaler  Ausgang 
AU.  Wiener,  med.  Zeil.,  1861,  p.  433. 

(5)  Stern  et  Burnier. — S.  D  et  T.  de  l’éclampsie.  Gaz.  Hôp.,  1908. 
16)  Woods.  —  Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc.,  18  juillet  1908. 

(7)  Pick.  —  Verein  deutscher.  Aerzte,  in  Prag.  6  novembre  1903. 

(8)  Rotiimann.  —  Berliner  Klin,  Woch.,  1895,  p.  691. 


cessus  cérébral,  dont  le  siège  peut  dans  certains  cas  être 
assez  exactement  localisé.  La  conservation  habituelle  de 
la  réaction  pupillaire  à  la  lumière  montre  que  la  rétine, 
le  nerf  optique,  le  chiasma,  les  bandelettes,  les  couches 
optiques,  et  surtout  les  tubercules  quadrijumeaux  (cen¬ 
tre  réflexe  auquel  aboutissent  les  nerfs  optiques)  sont 
hors  de  cause. 

C’est  donc  plus  loin,  dans  le  lobe  occipital,  que  doit  sié¬ 
ger  la  cause  de  l’amaurose.  Cependant,  comme  la  réaction 
pupillaire  fait  parfois  défaut,  il  est  rationnel  de  penser 
que  les  ganglions  de  la  basedu  cerveau  peuvent  quelque¬ 
fois  être  touchés.  La  localisation  occipitale  se  déduit  par 
exclusion  :  en  effet,  le  siège  de  l’amaurose  ne  peut  se  trou¬ 
ver  dans  le  1/3  postérieur  des  deux  capsules  internes, 
sinon  elle  serait  accompagnée  d’une  anesthésie  générale 
complète.  Le  siège  -bilatéral  de  la  lésion  expliquerait 
l’amaurose  totale  ;  une  lésion  d’un  seul  lobe  occipital,  les 
phénomènes  hémiopiques  qu’on  observe  parfois. 

Quant  à  la  nature  même  du  processus  pathologique, 
nous  en  sommes  réduits  aux  plus  grandes  hypothèses.  Le 
caractère  fugitif  habituel  de  l’amaurose  est  contre  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  profonde,  d’une  destruction  complète 
des  éléments  anatomiques. 

La  théorie  mécanique  de  Traube  explique  l’amaurose 
par  un  spasme  artériel,  entraînant  une  transsudation  sé- 
reuse..comprimant  l’encéphale.  Cet  œdème  cérébral  par 
compression  des  lobes  occipitaux  entraînerait  l’amaurose 
par  compression  des  centres  moteurs  du  cerveau  et  cause¬ 
rait  les  convulsions  éclamptiques.  On  a  signalé,  en  effet, 
dans  certains  cas  d’amaurose,  un  léger  degré  d’œdème 
papillaire  que  cette  théorie  permettrait  d’expliquer. 

La  théorie  a  été  reprise  avec  de  légères  modifications 
par  WiDAL  (1),  qui  fait  de  l’amaurose  la  conséquence  d’un 
œdème  cérébral  dû  à  la  rétention  chlorurée,  par  Vaquez, 
Bar,  qui  attribuent  l’amaurose  à  l’hypertension  toujours 
si  marquée  chez  les  éclamptiques  (ï.  A  :  21-^5).  Celte  hy¬ 
pertension  serait  due  à  un  resserrement  des  artères  péri¬ 
phériques  que  Vaquez  attribue  à  une  hypersécrétion  sur¬ 
rénale. 

On  revient  ainsi  à  la  théorie  toxique  de  Frerichs,  et 
le  poison  gravidique  devient  alors  la  cause  de  l’amaurose. 

Que  ce  poison  exerce  une  action  vaso-constrictive  sur 
les  vaisseaux  cérébraux,  ou  agisse  directement  sur  l’é¬ 
corce  cérébrale  (crampes,  amaurose),  ou  la  partie  périphé¬ 
rique  (atrophie  optique  post-amaurotique),  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  que  cette  action  est  d’ordinaire  fugace  et 
transitoire  comme  les  troubles  eux-mêmes  qui  en  déri¬ 
vent.  Mais  on  peut  concevoir  une  atteinte  prolongée  du 
poison,  donnant  naissance  à  une  lésion  profonde  de  l’é¬ 
corce  et  entraînant  par  conséquent  un  trouble  durable  ; 
tel  le  cas  de  Pick  où,  à  l’autopsie  d’une  femme  atteinte 
d’une  hémianopsie  durable,  on  a  trouvé  un  ramollissement 
limité  à  la  deuxième  circonvolution  occipitale. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l’amaurose  albuminurique  se  fait  en- 
général  facilement,  quand  on  constate  chez  une  femme 
enceinte  albuminurique  une  cécité  brusque  ou  tout  au 
moins  rapide,  accompagnée  ou  non  de  crises  éclamptiques, 
et  sans  lésions  ophtalmoscopiques.  Ce  dernier  signe  est  pa¬ 
thognomonique  et  différencie  l’amaurose  de  la  rétinite 
albuminurique  et  de  la  névrite  optique.  Toutes  les  fois 
d’ailleurs  qu’après  l’amaurose,  l’acuité  ne  revient  pas  à 
la  normale,  il  faut  soupçonner  une  complication  réti¬ 
nienne  ou  névritique  surajoutée. 

(1)  WiDAL  et  Vaucher. —  Soc.  méd.  des  hôfi.,  15  avril  1910. 
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C’est  la  firésence  d’albvimine  dans  l’uriue  qui  permettra 
le  plus  souvent  d’aflirmer  la  variété  d'amaurose  qui  nous 
occupe,  et  de  la  distinguer  d’autres  amauroses  qu’on  peut 
également  rencontrer  chez  des  femmes  enceintes. 

Avant  l’accouchement,  on  a  signalé  un  certain  nombre 
d’amauroses  non  albuminuriques  ;  et  certains  auteurs  ad¬ 
mettent  même  (^ue  l’état  puerpéral  le  plus  normal  peut 
se  compliquer  d'amaurose.  Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est 
qu’il  est  possible  de  voir,  sous  l’influence  gravidique,  se 
réveiller  une  manifestation  hystérique  latente  jusque-là, 
se  traduisant  par  l’amaurose, 

\J amaurose  hystéHque  est  d'ailleurs  des  plus  délicates  à 
reconnaître  :  une  apparition  brusque  de  la  cécité  sans  lé¬ 
sions,  même  conservation  des  réflexes  ;  et  quand  ces 
trotibles  s’accompagnent,  chez  uue  femme  enceinte,  de 
crises  d’hystérie,  on  conçoit  que  le  diagnostic  puisse  être 
un  moment  hésitant.  L’albuminurie  et  l’aspect  spécial 
de  la  crise  éclamptique  différant  de  la  crise  hystérique 
attireront  l'attention.  Déplus,  l’amaurose  hystérique  est 
souvent  unilatérale,  bien  que  .Jacobson,  Harlent  aient 
décrit  des  cas  d’amaurose  bilatérale.  La  cessation  de  la  crise 
amaurotique  est  plus  brusque  quedansramaurosealbumi- 
nurique.  Elle  laisse  après  elle  non  pas  une  diminution  de 
l’acuité  centrale,  mais  un  rétrécissement  notable  et  concen¬ 
trique  du  champ  visuel  avec  achromatopsie  surtout  marquée 
pour  le  violet  elle  vert.  Enfin,  les  autres  stigmates  de 
l’hystérie  :  troubles  divers  de  la  sensibilité,  de  l’excita¬ 
bilité,  l’hémianesthésie,  l'anesthésie  du  voile  du  palais, 
les  contractures  spéciales  mettront  sur  la  voie  du  diagnos¬ 
tic. 

Quant  aux  amauroses  sans  albumine,  survenant  avant 
l'accouchement  et  accompagnées  d’éclampsie,  on  ne 
peut  se  prononcer  qu'après  avoir  examiné  fréquemment 
et  minutieusement  les  urines  qui  sont  souvent  le  siège 
il’une  albuminurie  intermittente  pouvant  passer  inaperçue 
à  un  examen  superficiel.  Mais,  nous  l’avons  déjà  dit  (1), 
l’absence  d’albumine  n’est  pas  suffisante  pour  faire  rejeter 
l’idée  d’une  amaurose  par  toxémie  gravidique. 

En  cas  d’amaurose  non  albuminurique  survenant  après 
l’accouchement,  il  faudra  penser  à  Y  amaurose  par  perte 
sanguine.  Une  hémorragie  considérable  n’est  pas  d’ail¬ 
leurs  nécessaire,  tout  dépend  de  l’état  général  de  la  fem¬ 
me;  chez  la  femme  épuisée,  une  hémorragie  même  minime 
pourra  déterminer  plusieurs  crises  amaurotiques  passagè¬ 
res.  L’amaurose  est  d’ordinaire  double,  parfois  un  œil  est 
plus  atteint  que  l’autre.  Elle  s'installe  tantôt  d’emblée  avec 
l’hémorragie,  tantôt  24  à  48  heures,  quelquefois  8  jours 
après.  La  réaction  pupillaire  à  la  lumière  est  ordinairement 
abolie.  A  l’ophtalmoscope  on  ne  constate  au  début  aucune 
lésion,  sauf  peut-être  une  pâleur  générale  de  la  rétine,  sur¬ 
tout  de  la  papille.  Mais  le  plus  souvent,  il  ne  s’agit  plus 
alors  d'amaurose,  on  constate  un  substratum  anatomique 
qui  rend  le  pronostic  de  cette  cécité  plus  grave  que  celui 
•  le  l’amaurose  albuminurique.  La  restitution  complète 
de  la  vision  ne  survient  que  dans  20  %  des  cas  environ. 
Ailleurs  on  peut  observer  une  amélioration,  mais  la  cé¬ 
cité  peut  demeurer  complète. 

Les  cas  d’amaurose  dus  à  un  ictère  gravidique  sont 
très  rares.  On  ne  connaît  que  deux  observations  ;  celle  de 
Lutz  (2)  et  de  Landesberu  (3).  Dans  le  cas  de  Lutz,  il  s’a¬ 
git  d’une  femme  de  37  ans  qui,  le  huitième  mois  de  sa 
cinquième  grossesse,  présenta  un  ictère  très  marqué  avec 
hémorragies  sous-cutanées.  Pas  d’albumine  dans  l’urine. 
Amaurose  bilatérale  avec  un  peu  d’amélioration  avant 


(1)  Bvrnier,  loc.  cil. 

(2)  Lutz.  —  MiU.  der.  Opht.  Klin,  in  Tubin^en  II,  188J. 

(3)  Landesberq  (cité  par  Cohn). —  Utérus  und  Auffe.  Wiesbaden, 


l’accouchement.  Mort  deux  jours  après  la  naissance  d’un 
enfant  né  avant  terme. 

Lande SBE RG  a  vu  chez  une  femme,  à  la  fin  de  sa  gros¬ 
sesse,  survenir  une  amaurose  complète  qui  dura  4  jours, 
et  accompagnée  d’un  ictère  très  marqué.  Urine  non  albu¬ 
mineuse. 

Ces  cas  sont  intéressants,  car,  dans  l’ictère  ordinaire 
même  très  accentué,  on  n’a  pas  signalé  d'amaurose.  Il 
semble  donc  que  l’amaurose  doit  être  attribuée  non  à 
l’ictère,  mais  bien  à  l'intoxication  gravidique. 

Peut-être  faut-il  expliquer  de  la  même  manière  certains 
cas  d’anesthésie  rétinienne  observés  par  Silex  chez  des 
femmes  enceintes  chez  lesquelles  il  n’existait  aucun  phé¬ 
nomène  hystérique. 

Dans  tous  les  cas  le  fond  de  l’œil  a  été  trouvé  normal . 
C’est  donc  l’examen  ophtalmoscopique  qui  permettra  de 
différencier  ces  cas  d’amaurose  sans  lésions  des  autres 
manifestations  oculaires  de  l’albuminurie  gravidique  :  la 
rétinite  et  la  névrite  albuminurique. 

La  rétinite  albuminurique  se  reconnaîtra  facilement 
à  l’aspect  stellaire  de  la  macula,  aux  exsudais  blanchâtres 
et  hémorragiques  disséminés  dans  la  rétine.  Le  début  est 
d’ailleurs  moins  brutal  que  dans  l’amaurose  vraie  et  les 
troubles  visuels  régressent  moins  rapidement.  Plus  rare 
est  la  névrite  opifgue  albuminurique.  A  l’ophtalmoscope, 
la  papille  est  œdématiée,  ses  bords  sont  flous,  se  confon¬ 
dant  avec  la  rétine  avoisinante.  Très  tard,  cet  œdème  peut 
faire  place  à  Y atrophie  papillaire  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences. 

Traitement. 

Le  traitement  de  Tamaurose  albuminurique  gravidique 
sera  à  la  fois  prophylactique  et  curatif. 

Au  cours  de  la  grossesse,  on  devra  soigneusement  pra¬ 
tiquer  l’examen  des  urines  dès  le  5®  mois  et  mettre  la 
femme  au  régime  habituel  dès  que  la  présence  d’albumine 
est  constatée.  Nous  n’insisterons  pas  sur  celte  précaution 
banale  aujourd’hui  et  couramment  observée. 

Mais  il  faut  savoir  que  les  troubles  oculaires  peuvent 
récéder  l’apparition  de  l’albuminurie  et  que  parfois  l’al- 
uminurie  est  très  peu  abondante  ou  manque  complète¬ 
ment. 

Il  existe  par  contre  des  vomissements  répétés  avec  cé¬ 
phalée  persistante,  une  agitation  plus  ou  moins  marquée, 
une  diminution  de  la  quantité  d’urée  excrétée.  Ces  signes 
de  toxémie  gravidique  doivent  mettre  le  médecin  en  garde 
et  lui  faire  instituer  le  régime  lacté. 

Quand  Tamaurose  est  déclarée,  en  raison  de  son  carac¬ 
tère  essentiellement  transitoire,  il  y  a  peu  d’indication  à 
intervenir.  Point  n’est  besoin  de  pratiquer  une  décapsula¬ 
tion  rénale,  qui  a  donné  à  Pousson(I)  quelques  succès 
dans  des  cas  de  troubles  fonctionnels  oculaires  d’origine 
albuminurique. 

Mais  si  Tamaurose  est  ordinairement  bénigne  en  soi,  elle 
est  cependant  la  marque  d’une  imprégnation  grave  de 
l’organisme  par  le  poison  gravidique,  et  elle  annonce  sou¬ 
vent  Téclampsie,  quand  elle  ne  l’accompagne  pas.  C’est 
donc,  en  réalité,  beaucoup  plus  le  traitement  de  Téclamp¬ 
sie  (ju’on  aura  à  instituer  dans  ces  cas  que  le  traitement 
de  Tamaurose  proprement  dite. 

C’est  dire  que,  suivant  ses  préférences,  on  pratiquera 
ou  non  l’évacuation  de  la  cavité  utérine  ;  ou  bien  on  pres¬ 
crira  un  traitement  anlitoxique  (diète  hydrique,  purgation, 
saignée).  Nous  dirons  seulement  que  la  saignée,  qui  donne 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  de  Téclampsie 
pure,  doit  être  ici  maniée  avec  prudence,  les  yeux  d’albu- 


(1;  PoussoN.  — Chirurgie  des  néphrites,  1P07. 
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tninuriques  élant  très  sensibles  à  la  moindre  hémorragie, 
Hirschberg  (1)  rapporte  lecas  d'une  femme  albuminuri¬ 
que  au  6®  mois  de  sa  2®  grossesse  el  se  plaignant  de  verti¬ 
ges  et  d'un  léger  trouble  de  la  vue.  On  fit  une  saignée  qui 
amena  rapidement  une  baisse  de  la  vision  et  bientôt  une 
cécité  complète.  La  femme  perdit  connaissance  el  accou¬ 
cha  d'un  enfant  mort.  Quand  elle  eut  repris  connais¬ 
sance,  la  vue  ne  revint  que  progressivement.  De  plus,  les 
cas  d’atrophie  optique  par  hémorragie  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement  ne  sont  pas  rares  (Kries,  Chevallereau).  U 
faudra  donc  être  prudent  dans  la  soustraction  de  sang 
chez  ces  malades.  D'ailleurs,  le  plus  souvent,  un  traite¬ 
ment  moins  énergique  amène  rapidement  la  guérison  de 
cette  amaurose. 

• - - - - 

BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Agrégation. —  Internat. 

Il .— Internat  (2). 

Toujours  le  concours  et  l’esprit  de  caste  ;  on  veut 
faire  savoir  au  public  qu’il  y  a  parmi  les  médecins,  comme 
parmi  les  Indiens,  des  castes,  la  caste  des  médecins  ordi¬ 
naires,  celle  des  internes  quelconques,  celles  des  internes 
universitaires, etc.  Mais  notre  ami  Jayle,  dans  la  Presse 
médicale,  a  bien  voulu  montrer  que  la  caste  des  internes 
de  Paris  était  supérieure,  cela  n’a  pas  été  du  goût  d’un 
interne  bordelais.  Examinons  la  question. 

On  a  voulu  fonder  une  Fédération  de  l’Internat  fran¬ 
çais.  Pourquoi  ?  Je  n’en  comprends  pas  l'utilité.  Je  suis 
chirurgien,  je  m’explique  une  association  française  ou 
internationale  de  chirurgiens:  entre  collègues,  on  cause 
la  même  langue,  ou  se  comprend,  on  se  tient  ainsi  au 
courant  et  on  a  la  possibilité  de  faire  contribuer  son  ex¬ 
périence  personnelle  au  progrès  de  son  art,  aussi  je  suis 
très  heureux  d'être  membre  de  ces  deux  associations. 

Et  précisément  à  la  dernière  réunion  de  la  Société  In¬ 
ternationale  de  chirurgie  à  Bruxelles,  j’ai  eu  le  plaisir  de 
voir  un  chirurgien  distingué  de  Poitiers,  Malapert,  mon 
ancien  collègue  d'internat  de  Bicêtre  ;  nous  avons  été  très 
joyeux  de  nous  rencontrer  el  nous  nous  sommes  promis 
de  ne  plus  rester  vingt  ans  sans  nous  voir.  Que  nous  som¬ 
mes-nous  dit  ?Rien  ou  à  peu  près,  el  cependant  ce  souve¬ 
nir  d’ancienne  camaraderie  fut  délicieux.  "Voilà  la  raison 
d’une  association  d’anciens  internes.  Je  regrette  que  le  ha¬ 
sard  malheureux  m’ait  empêché  d'aller  plus  souvent  au  ban- 
quetannuelde  l’Internat  de  Paris  pour  y  revoir  d'anciens 
cam  arades.  Mais  vraiment,  je  vous  le  demande  quel  intérêt 
quelle  joie  intime  puis-je  éprouver  de  revoir  un  interne  de 
promotion  de  1SS7  de  Toulouse,  ou  un  interne  do  la  pro¬ 
motion  de  1900  de  Bordeaux  ?  Que  les  internes  en  exercice 
aient  encore  quelques  intérêts  communs,  c’est  possible, 
mais  nous  qui  n’en  sommes  plus,  allons-nous  dicter  et 
imposer  nos  idées  aux  jeunes  en  exercice  que  cela  re¬ 
garde  . 

M.  Cruchetdans  son  article  du  Progrès  du  9  juillet  1910, 
page  386,  répond  à  notre  ami  Jayle  qu’il  n’a  pas  vu  une 
grosse  différence  entre  les  internes  de  Bordeaux  elles  inler- 

(1)  Hirschberg.  —  Klin.  Beobachl.  ans  seinerHeilanstall. 

(i)  Voir  le  Bullelin  du  Progrès  médical  du  20  août  1910. 


nés  de  Paris  .  Moi,  je  lui  ai  dit  à  Bordeaux  que  je  n’avais 
pas  vu  une  grande  différence  entre  les  agrégés  et  ceux  qui 
ne  le  sont  point.  Mais  je  demanderai  vraiment  comment 
il  se  fait  que  M.  Cruebet  voie  une  différence  entre  les  in¬ 
ternes  de  Bordeaux  et  ceux  de  Nantes  ?  Pourquoi  limi¬ 
ter  la  Fédération  aux  internes  de  villes  possédant  une 
Faculté  ?  Ainsi  les  internes  d’Alger  de  la  promotion  de 
1909  étaient  indignes  de  faire  partie  delà  société  projetée, 
et  ceux  de  1910,  par  suite  d’un  décret  qui  ne  peut  rien 
changer  à  l’organisation  ni  au  nombre  de  lits  de  l’hôpital 
de  Mustapha,  y  ont  au  contraire  leur  place  toute  marquée. 

'  •  Les  internes  d’une  ville  de  80.000  habitants  comme 
Montpellier  ouNantes  acquièrent  la  même  expérience  dans 
leur  hôpital  que  ceux  de  Pans  ;  mais  en  revanche  les  in¬ 
ternes  d’une  ville  de  500.000  habitants  comme  Marseille 
n’apprennent  rien  à  leur  hôpital. 

Si  vous  faites  une  Fédération  de TInternat  français,  vous 
devez  réunir  tous  ceux  qui  ont  été  internes,  quel  que  soit 
le  nombre  d’habitants  de  la  ville,  quelque  soit  le  caprice 
(Téfe  bureaux  qui  désignent  tel  établissement  d’enseigne¬ 
ment  sous  le  nom  d’Eeole  ou  de  Faculté. 

Et  puis  ce  n’est  pas  tout,  j’ai  connu  à  Paris  de  nos  ca¬ 
marades  qui  ont  été  2à  3  ans  provisoires,  qui  ont  rempli 
les  mêmes  fonctions  que  nous,  qui  ont  vécu  dans  le  même 
milieu,  qui  étaient  aussi  instruits  mais  qui  étaient  moins 
I  doués  au  point  de  vue  de  la  copie  écrite.  Ceux-là  devraient 
I  faire  partie  de  la  Fédération.  Les  anciens  internes  de 
même  ville  peuvent  se  réunir  parce  que  les  membres  de 
ces  associations  ont  des  souvenirs  communs  et  si,  en  plus, 
en  se  réunissant,  ils  peuvent  faire  du  bien  à  quelques  col¬ 
lègues  malheureux,  ils  se  seront  procuré  un  double  plai¬ 
sir. 

Une  fois  sortis  de  l’Internat,  nous  sommes  des  méde¬ 
cins  praticiens.  Qu’on  fonde  des  associations  corporatives 
de  gens  exerçant  les  mêmes  fonctions  ou  le  même  métier, 
c’est  utile  ;  l’échange  des  idées,  l’élude  en  commun  de 
questions  à  l’ordre  du  jour,  l’influence  sur  les  pouvoirs 
publics  pour  faire  adopter  telle  réforme,  justilient  ces 
fondations. 

Ainsi  il  y  a  des  associations  de  chirurgiens,  d’oculistes,  de 
laj  yngologistes,  et  tous  les  praticiens  se  réunissent  pour 
la  défense  de  leurs  intérêts  commun  en  syndicats  et  unions 
de  syndicats.  On  a  fondé  une  association  du  corps  ensei¬ 
gnant  ;  il  est  vrai  qu’on  en  a  exclu  les  gens  qui  ont  une 
grande  pratique  de  l’enseignement  mais  qui  exercent  à 
Marseille,  Nantes  ou  Rouen. 

M.  Cruchet  parle  de  décentralisation,  c’est  très  juste, 
mais  la  décentralisation  consiste  précisément,  quand  on 
est  de  Bordeaux,  à  rester  de  Bordeaux  sans  vouloir  être  con¬ 
fondu  avec  Paris.  Les  Lyonnais  ne  réclament  pas  une  fu¬ 
sion  avec  Paris  ;  que  les  gens  de  Toulouse  restent  à  dé¬ 
fendre  leurs  intérêts. 

A  mon  avis,  les  hommes  n’ont  de  valeur  que  par  la  ca¬ 
pacité  à  remplir  les  fonctions  dont  ils  se  chargent  ;  peu 
importe  que  les  bons  médecins  aient  appris  leur  métier 
à  Bordeaux  ou  Nantes,  peu  jpaporte  qu’ils  aient  été  internes 
titulaires  ou  provisoires  ou  simples  stagiaires  ;  ce  qui  im¬ 
porte,  c’est  leur  valeur  professionnelle. 

Robert  Sorel, 

(le  Dijon. 
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MEDECINE  PRATIQUE 


L’emploi  du  «  606  » 

Le  ;(  606  «fait  du  bruit  dans  le  public  avant  que  les  mé¬ 
decins  soient  informés  de  ses  vertus,  car  en  France,  nous 
n'avons  pas  été  favorisés  pour  l’étude  de  ce  médicament 
qui  fait  tant  parler.  A  peine  sommes-nous  cinq  ou  six  à 
posséder  ce  produit  rare.  11  est  vraisemblable  qu’il  ne  lar¬ 
dera  pas  à  se  répandre  dans  le  commerce.  C’est  pour  per¬ 
mettre  aux  médecins  de  connaître  son  mode  d'emploi  que 
nous  publions  ici  cet  article  de  vulgarisation. 

Le  (606))  n’est  pas,  en  effet,  comme  les  sels  mercuriaux 
ou  arsenicaux  habituellement  employés  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  syphilis,  tout  prêt  à  être  injecté.  C’est  une 
poudre  servie  en  tubes  qu’il  faut  dissoudre  et  qui  doit  su¬ 
bir  une  série  de  manipulations  avant  d’être  injectée. 

C’est  cette  préparation  extemporanée  que  nous  expli¬ 
quons  ici,  en  avertissant  les  lecteurs  qu’elle  est  toujours 
longue,  durant  une  demi-heure  environ,  et  qu’elle  doit 
être  faite  avec  les  précautions  d’asepsie  les  plus  minp-i 
tieuses  sous  peine  d’injecter  à  son  malade  des  microbes 
pyogènes,  voire  même  des  spores  tétaniques  autrement 
dit  de  donner  des  phlegmons  ou  même  le  tétanos. 


Matériel.  —  Une  lime. 

Un  mortier  de  petite  dimension  avec  son  pilon. 

10  pipettes  stérilisées. 

Tubes  à  essai. 

Alcool  méthylique. 

Eau  distillée  bouillie  dans  un  ballon  ou  mieux  stérilisée 
à  l’autoclave  à  120  pendant  une  demi-heure. 

Lessive  de  soude  du  commerce. 

Solution  décinormale  de  soude  stérilisée  :  il  est  bon 
d’avoir  plusieurs  flacons  stérilisés,  de  manière  à  ce  que 
tout  flacon  ouvert  une  fois  ne  resserve  plus 

Acide  acétique  cristallisable. 

Solution  alcoolique  de  phénolphtaléine. 

Support  pour  poser  les  pipettes  de  telle  façon  que  leur 
extrémité  libre  ne  touche  aucun  objet  après  avoir  plongé 
dans  les  liquides  employés  et  qu’elles  puissent  être  ànou- 
veau  utilisées  et  replongées  dans  les  liquides  sans  avoir  été 
contaminées. 


Préparation  de  la  solution.  —  Le  «  606»  est  livré  dans  de 
petits  tubes  cylindriques,  présentant  une  extrémité  rétré¬ 
cie  conique  a,  6,  a,  fermée  à  la  lampe.  Il  faut  l’en  sortir. 

11  est  bon  de  s’assurer  tout  d’abord  que  le 
«  606  »  est  bien  à  l’état  de  poudre  capable  de 
s’écouler  par  l’orifice  et  non  en  grumeaux  qui 
pourraient  l’obstruer. 

Au  cas  de  grumeaux,  il  faut  agiter,  frapper 
sur  le  verre  jusqu’à  résolution  pulvérulente. 

La  partie  rétrécie,  la  base  du  cône  en  a  a  est 
sectionnée  :  pour  cela,  on  marque  à  la  base  de 
ce  petit  cône  trois  ou  quatre  traits  de  lime  qui 
permettentde  le  briser  facilement.  Il  est  bon  de 
saisir  les  deux  extrémités  du  tube  avec  un  linge 
pour  avoir  plus  de  prbe  sur  le  verre  glissant  et 
pour  éviter  de  se  blesser  au  cas  d’une  brisure 
inégale  ou  d’éclatement.  11  est  nécessaire  d’ou¬ 
vrir  le  tube  à  la  base  du  cône,  pour  avoir  une 
ouverture  assez  large  pour  permettre  à  la  poudre  do 
s’échapper. 

Au  cas  où  des  grumeaux  se  présenteraient  à  l’ouver¬ 


ture,  il  faudrait  les  émietter  avec  une  aiguille  stérilisée. 

Le  mortier  doit  être  stérilisé  avec  le  plus  grand  soin  :  le 
pilon  est  passé  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool  ou  d’un 
bec  Bunsen  ;  le  mortier  est  flambé  à  l’alcool  ou  à  l’éther 
en  ayant  soin  de  le  pencher  en  tous  sens,  pour  que  ses 
parois  soient  léchées  par  les  flammes,  condition  essen¬ 
tielle  delà  stérilisalion  d’un  récipient.  Sans  cette  précau¬ 
tion,  l'alcool  brûle  mais  laisse  indemnele  vase  toutcomme 
la  mèche  d’une  lampe. 

Le  «  606  »  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanc 
jaunâtre.  Chaque  tube  renferme  0  gr.  30,  ou  0  gr.  40,  ou 
Ogr.  50,  ou  Ogr.  65  du  produit.  L’indication  de  cette 
quantité  est  inscrite  à  l’encre  sur  le  tube.  La  totalité  du 
contenu  d’un  tube,  qui  représente  une  dose  à  injecter  en 
une  seule  fois,  est  versée  dans  le  mortier.  Avec  une  pi¬ 
pette  stérilisée,  on  verse  goutte  à  goutte  sur  la  poudre  dix 
à  vingt  gouttes  A' alcool  méthylique  tandis  qu’on  mélange 
avec  le  pilon.  Le  sel  fond  vite  et  fait  une  pâte  jaunâtre 
qui  colle  aux  parois  du  mortier.  Il  ne  faut  pas  avoir  peur 
de  tourner  longtemps  et  de  mêler  avec  soin,  de  manière 
à  éviter  les  grumeaux. 

On  ajoute  ensuite,  goutte  à  goutte,  1  à2  cmc.  (suivant 
la  quantité  de  sel  employé)  de  lessive  de  soude  commerciale 
préalablement  stérilisée  à  l’autoclave  ou  en  la  faisait 
bouillir  cinq  minutes  dans  un  tube  à  essai.  Le  liquide  est 
de  couleur  jaune  foncé.  On  agite  toujours  avec  le  mor¬ 
tier  pour  avoir  une  solution  absolument  limpide,  qu’on 
étend  avec  1  ou  2  cmc.  A’ eau  distillée  stérile. 

On  verse  alors,  goutte  à  goutte,  toujours  avec  une  pi¬ 
pette  stérilisée,  de  l’acide  acétique  cristallisable.  On  ob¬ 
tient  ainsi  peu  à  peu  un  fin  précipité  grisâtre  qui  indique 
la  fin  de  la  réaction.  Le  début  de  la  réaction  se  marque 
par  l’apparition  du  précipité  au  voisinage  de  chaque  goutte 
d’acide  acétique.  Ces  précipités  partiels  indiquent  là, 
comme  ailleurs  dans  toutes  les  réactions  chimiques,  l’im¬ 
minence  du  précipité  total  et,  par  suite  qu’il  ne  faut  plus 
verser  les  gouttes  d’acide  qu’avec  précaution .  Quand  ce¬ 
lui-ci  est  ontenu,  la  solution  pourrait  être  employée  telle 
quelle.  Mais  la  trop  grande  alcalinité  ou  plus  encore  l’a¬ 
cidité  du  produit,  si  l’on  avait  trop  ajouté  d’acide,  produi¬ 
raient  chez  le  patient  des  douleurs  extrêmement  vives.  11 
importe  d'injecter  un  produit  neutre  le  plus  exactement 
possible. 

On  se  rend  compte  de  la  réaction  du  milieu  en  y  ver¬ 
sant  deux  à  trois  gouttes  de  phénolphtaléine.  Généralement 
le  liquide  ne  prend  aucune  colordlion,  ce  qui  indique  son 
acidité.  On  verse  dès  lors,  goutte  à  goutte,  de  la  solution 
décinormale  de  soude,  jusqu’à  imminenc3  du  virage  au 
rouge,  indice  de  l'alcalinité.  Ou  reste  ainsi  à  la  limite  de 
l’alcalinisation  et  le  produit  peut  être  injecté. 


L’injection.—  t)n.  voit  que  la  solution  de  dioxydiami- 
doarsenobenzol  est  assez  difficile  à  préparer  :  elle  a  l’ap¬ 
parence  d’un  lin  précipité  couleur  purée  de  pois  un  peu 
grisâtre . 

Elle  ne  doit  pas  renfermer  de  grumeaux.  On  se  rend 
très  bien  compte  de  sa  bonne  préparation  en  l’aspirant 
dans  une  seringue,  par  l’aiguille  montée  et  non  par  la  tu¬ 
bulure  de  la  seringue. 

S’il  y  a  des  grumeaux,  ils  s’arrêteront  au  biseau  de  l’ai¬ 
guille,  ce  qui  est  préférable  qu’une  obstruction  au  mo¬ 
ment  de  l’injection. 

Puisque  la  solution  renferme  une  quantité  non  dosée 
de  liquide,  ou  du  moins  très  approximative,  on  ne  pourra 
pas  se  baser  sur  le  volume  total,  variant  de  5  à  10  cmc., 
mais  seulement  sur  la  quantité  de  sel  versée  dans  le  mor- 
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lier.  Et  l’on  injectera  la  totalité  du  mélange,  représentant 
de  0.40  à  0.60  cmc.  suivant  les  cas. 

L'injection  doit  être  faite  intramusculaire  ou  mieux 
sous-cutanée,  entre  les  deux  épaules,  la  moitié  du  liquide 
étant  injectée  d’un  côté,  l’autre  moitié  de  l’autre,  à  gau¬ 
che  et  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  par  conséquent.!! 
faut  pousser  le  liquide  très  lentement.  11  va  sans  dire  que 
la  peau  a  été  préalablement  soigneusement  lavée  à  l’al¬ 
cool  ou  à  l’éther. 


Résumé.  —  1°  Rompre  le  tube  et  verser  le  «  606  »  dans 
un  mortier  stérilisé  ; 

2°  Verser  quelques  gouttes  d’alcool  méthylique  et  dis¬ 
soudre  en  écrasant  au  pilon,  jusqu’à  obtention  d’une  pâle 
jaune  gomme  gutle  ; 

3°  Verser  1  à  2  cmc.  de  lessive  de  soude  commerciale  et 
bien  dissoudre  au  pilon  ; 

4®  Etendre  de  1  à  2  cmc.  d’eau  stérilisée  ; 

50  Verser  goutte  à  goutte  de  l’acide  acétique  cristallisa- 
ble  jusqu’à  obtention  d’un  fin  précipité  jaune  grisâtre  ; 

0°  Verser  2  gouttes  de  phénôlpbtaléine  ; 

7°  Neutraliser  à  la  solution  décinormale  de  soude  sté¬ 
rilisée  ou  à  l’acide  acétique  suivant  réaction  ; 

8®  Aspirer  à  la  seringue  chargée  de  son  aiguille. 

G.  Milian. 


ÇA  ET  LA 

Sur  une  nouvelle  formule  de  pommade . 

C’est  un  glycérolé  sans  amidon,  obtenu  simplement  par  le 
mélange  à  chaud  de  la  glycérine  avec  les  produits  utiles  de  la 
pommade. 

Dans  une  capsule  de  porcelaine  chauffée  au  bain  d’huile  à  1-25 
degrés  environ  on  fait  fondre  ensemble  : 

Antipyrine .  188  grammes. 

Résorcine .  110  — 

Terpine .  180  — 

on  obtient  un  produit  de  consistance  huileuse  qui,  par  refroi¬ 

dissement,  se  prend  en  une  masse  vitreuse  transparente.  Cette 
masse  vitreuse  a  la  curieuse  propriété  de  se  dissoudre  à  chaud 
dans  la  glycérine  et  de  donner, par  refroidissement,  un  mélange 
qui  ressemble  tout  à  fait  au  cold  cream,  quand  il  vient  d'être 
fait.  Pour  obtenir  ce  résultat,  les  quantités  de  mélange  sus-in¬ 
diquées  doivent  être  triturées  avec  un  kilogramme  de  glycérine. 

Cette  pommade  jouit  des  propriétés  de  ses  constituants,  elle 
est  légèrement  antiseptique,  sans  causticité,  elle  exerce  une  ac¬ 
tion  calmante  sur  la  peau,  et,  par  son  antipyrine,  elle  est  hé¬ 
mostatique.  Comme  topique,  '  elle  possède  une  propriété  pré¬ 
cieuse,  c’est  dè  pouvoir  être  enlevée  rapidement  avec  de  l’eau, 
tous  ses  éléments  étant  solubles.  (M.  Monteil).  (Bull.  com.  des 
pharm.,  n®  6,  juin  1910.  j 

Préparation  de  la  viande  crue. 

Dans  son  livre  :  Régimes  alimenlaires,  M.  le  D'  Marcel  Labbé 
a  intitulé  un  chapitre  :  Cuisine  des  tuberculeux  d’où  nous  ex¬ 
trayons  la  préparation  de  la  viande  crue. 

Préparalion  de  viande  crue.  —  On  utilise  en  général  la  viande 
de  mouton,  de  cheval  ou  de  bœuf.  La  viande  de  mouton  est 
prise  de  préférence  dans  la  côtelette  première  ou  le  gigot  ;  celle 
de  cheval  dans  la  tranche,  la  semelle  ou  la  culotte  ;  celle  du 
bœuf  dans  la  tranche  (Hirtz  et  Beaufumé). 

La  viande  est  d  abord  soigneusement  dégraissée  puis  on  la 
racle  pour  séparer  les  déchets  fibreux  de  la  pulpe.  Il  ne  faut  ja¬ 
mais  la  hacher,car  les  déchets  restent  ainsi  mélangés  à  la  pulpe. 
Pour  la  racler,  on  peut  couper  la  viande  en  tranches  de  ■)  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  de  préférence  obliquement  à  la  direction 
des  faisceaux  musculaires  :  on  la  place  sur  un  billot  de  bois  et 


avec  un  couteau  émoussé  on  racle  la  surface  de  la  tranche, 
d’abord  sur  une  face,  puis  sur  l’autre  jusqu’à  ce  qu’on  ait  sé¬ 
paré  toute  la  pulpe  du  tissu  fibreux  ;  le  déchet  est  d’environ  un 
cinquième.  On  peut  se  contenter  du  raclage,  mais  on  obtient 
une  pulpe  encore  plus  fine  quand  on  triture  ensuite  au  pilon 
et  qu’on  passe  au  tamis. 

Pour  râper  la  viande,  il  est  utile  d’avoir  une  petite  plaque  de 
marbre  encastrée  dans  une  planche  de  hêtre  épaisse  à  plan  lé¬ 
gèrement  incliné.  Pour  piler  la  viande,  on  aura  un  petit  mor¬ 
tier  en  marbre  blanc  et  son  pilon  en  bois  dur.  Pour  passer  la 
viande  au  tamis,  le  tamis  ordinaire  en  toile  métallique,  monté 
sur  cercle  de  bois,  suffit.  Néanmoins,  pour  les  traitements  de 
longue  durée,  Montagné  et  Régnault  conseillent  un  tamis  spé¬ 
cial,  composé  d’une  toile  métallique  à  mailles  serrées  de  (I  m.  30 
de  diamètre,  montée  sur  un  cercle  en  fer  étamé  muni  d’une  clé 
pour  pouvoir  tendre  la  toile.  Le  cercle  peut  ainsi  servir  indéfi¬ 
niment. 

Il  y  a  bien  des  manières  d’ingérer  la  viande  crue  :  le  plus 
simple  est  de  la  rouler  en  petites  boulettes  qu’on  avale  sans 
mâcher  et  qu'on  peut  assaisonner  avec  un  peu  de  sel,  de  sucre, 
de  chocolat  râpé,  de  rhum,  de  jus  de  citron  bu  de  jus  de  viande. 
On  peut  la  prendre  en  tartines  entre  deux  tranches  de  pain. 
On  l’avale  comme  un  cachet  dans  du  pain  azyme.  On  peut  la 
mélanger  avec  de  la  confiture  de  groseilles,  de  cerises,  etc.,  ou 
avec  du  sirop  d’écorces  d’oranges  amères  pour  faire  une  sorte 
de  conserves  qui  en  déguise  fort  bien  l'aspect  et  le  goût.  On  peut 
encore  la  mélanger  à  des  purées  de  légumes.  Un  des  meilleurs 
moyens  est  de  l’incorporer  à  du  bouillon  tiède,  auquel  on  ajoute 
un  jaune  d’œuf,  ce  qui  constitue  un  excellent  potage  ;  le  bouil¬ 
lon  doit  être  seulement  tiède  pour  ne  pas  coaguler  la  viande. 

Ainsi  présentée,  la  viande  crue  est  parfaitement  tolérée  chez 
les  adultes,  à  la  dose  de  100  à  300  grammes  par  jour. 

Conserve  de  Damas.  —  La  conserve  de  Damas,  déjà  recom¬ 
mandée  par  Trousseau,  a  la  formule  suivante  : 

V  iande  pulpée .  60  grammes 

Sel .  1  gramme 

Gelée  de  fruits .  500  grammes 

Elle  déguise  si  bien  le  goût  de  viande  que  M.  Labbé  a  vu  des 
malades  en  prendre  pendant  longtemps  sans  douter  qu’ils 
mangeaient  de  la  viande. 

Marmelade  de  viande.  —  Martinet  recommande  aussi  la  mar¬ 
melade  de  viande. 

Viande  pulpée. . . .  180  grammes 

Sucre  pulvérisé .  50  grammes 

Vin  de  Banyuls .  50  grammes 

Teinture  de  cannelle .  3  grammes 

Montagné  et  Régnault  indiquent  quelques  préparations  de 
viande  crue  utile  à  connaître  : 

Sandwiches  à  la  viande  crue.  —  Tartîner  d'une  couche  de 
viande  crue  passée  au  tamis  fin  des  tranches  minces  de  pain  de 
mie  (pain anglais).  Réunir  ces  tranches  deux  à  deux,  les  souder 
en  appuyant  et  servir  aussitôt.  Ces  sandwiches,  qui  peuvent 
être  servis  avec  le  thé,  sont  de  composition  variable.  On  peut 
leur  ajouter  les  ingrédients  suivants  ayant  pour  objet  d’atténuer 
la  fadeur  de  la  viande  crue  :  jaunes  d’œufs  durs  hachés,  maigre 
de  jambon  cuit  haché,  feuilles  de  cresson,  gelée  de  groseille, 
marmelade  d’orange,  etc.  Un  sandwich  de  10  centimètres  carrés 
peut  recevoir  30  grammes  de  viande. 

Canapés  variés.  —  Les  canapés,  de  dimensions  moindres  que 
les  sandwiches,  ne  sont  pas  doubles.  Les  tranches  de  pain  de 
mie  sont  taillées  de  forme  rectangulaire  et  tartinées  après  avoir 
été  colorées  sur  le  gril.  On  peut  les  saupoudrer  de  jaune  d'(cuf 
dur  haché  ou  de  maigre  de  jambon  cuit  haché  finement. 

Boulettes  et  pastilles  de  viande  crue.  —  Après  avoir  haché  ou 
râpé  la  viande,  la  diviser  en  petites  boules  de  8  à  10  grammes, 
que  l’on  roulera  dans  du  maigre  de  jambon  cuit,  finement  ha¬ 
ché.  Four  les  pastilles,  aplatir  légèrement  les  boulettes. 

La  pulpe  de  viande  crue  s’ajoute  aux  divers  potages  au  der¬ 
nier  moment.  Les  potages  doivent  être  tièdes,  de  façon  à  ne  pas 
coaguler  l’albumine  de  la  viande. 
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Entremets  et  desserts  à  la  viande  crue.  Tartelettes.  —  Une  tar¬ 
telette  en  pâte  sucrée  ou  sans  sucre,  ayant  de  6  à  8  centimètres 
de  diamètre  et  pesant  15  à  25  grammes,  peut  recevoir  de  30  à  50 
grammes  de  viande  crue  hachée .  Recouvrir  d’une  couche  très 
serrée  de  gelée  de  groseille.  Ainsi  présentée,  la  viande  crue  est 
très  agréable  à  manger.  Lue  personne  d'appétit  moyen  peut,  à 
son  dessert,  manger  deux  tartelettes  semblables.  Ces  tartelettes 
peuvent  être  variées  en  les  recouvrant  de  gelées  ou  de  marmela¬ 
des  diverses. 

Eclairs.  —  Avec  de  la  pâte  à  choux,  préparer  des  éclairs  de 
petite  dimension.  Les  faire  cuire  et,  sitôt  refroidis,  les  fendre 
sur  un  côté  et  les  remplir  d’une  forte  cuillerée  de  pulpe  de 
viande,  additionnée  de  gelée  de  groseille  ou  autre.  Ces  éclairs 
peuvent  contenir  de  30  à  50  grammes  de  viande  crue. 

Bouillon  à  la  bouteille  (k.  GAUtier).  —  Couper  de  la  viande 
maigre  de  bœuf,  de  veau  ou  de  mouton  en  petits  morceaux  de 

I  centimètre  cube  environ,  qu’on  met  dans  une  bouteille  à  gou¬ 
lot  un  peu  large,  sans  autre  addition.  Boucher  solidement  et 
chauffer  la  bouteille  dans  un  bain-marie  bouillant  pendant  qua¬ 
rante  à  cinquante  minutes. 

Avec  1  livre  de  viande,  on  obtient  ainsi  150  centimètres  cubes 
environ  d’un  bouillon  très  concentré  qui  peut  être  donné  par 
cuillerées  à  des  malades  ou  à  des  convalescents  pour  stimuler, de 
cœur  et  le  système  nerveux. 

Tuberculose  septicémique  et  occulte. 

L’infection  tuberculeuse  revêt  des  caractères  différents  suivant 
la  qualité  du  virus,  l’état  du  sujet  et  le  mode  d’inoculation  : 

1°  Le  virus  pénètre  silencieusement  dans  l’organisme  et  pro¬ 
duit  d’emblée  au  point  où  il  s'installe  des  lésions  tuberculeuses 
classiques  ; 

2°  Des  bacilles  peuvent  s’échapper  des  lésions  à  des  intervalles 
indéterminés,  se  répandre  dans  le  sang,  provoquer  des  accidents 
généraux,  et  aller  se  cantonner  dans  d’autres  régions  où  ils  pro¬ 
voqueront  à  leur  tour  des  lésions  classiques  (typho-bacillose  se¬ 
condaire)  ; 

3°  Ou  bien,  des  bacilles  pénétreront  surtout  dans  le  torrent 
sanguin,  dès  leur  entrée  dans  l’organisme,  causeront  des  trou¬ 
bles  généraux  légers,  puis  se  fixeront,  et  produiront  des  lésions 
in  loco  et  en  même  temps  des  troubles  généraux  plus  ou  moins 
graves  (typho-bacillose  primitive)  ; 

4°  Tels  bacilles  virulents  pénétrant  en  très  petite  quantité  dans 
un  organisme  normal  ou  doué  d’une  certaine  résistance  spécifi¬ 
que  produiront  une  localisation  tuberculeuse  très  circonscrite, 
sommeillante  (tuberculose  latente),  ou  bien  séjourneront,  tout  en 
gardant  leur  virulence,  dans  des  viscères  ou  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  normaux  où  ils  sont  une  menace  pour  le  sujet  (injec¬ 
tion  tuberculeuse  ou  bacillose  latente)  ; 

5°  Des  bacilles  modifiés  dans  leur  virulence,  en  même  temps 
qu’atténués,  après  avoir  circulé  avec  le  sang,  se  fixent  dans  les 
organes  parenchymateux,  notamment  le  foie  et  la  rate  et  engen¬ 
drent  des  lésions  microscopiques  du  type  Yersin  (infection  tuber¬ 
culeuse  dissimulée  atypique)  ; 

6»  Enfin,  les  mêmes  bacilles,  pénétrant  à  très  petites  doses 
dans  le  sang  ou  à  faibles  doses  sur  des  sujets  de  grande  taille,  se 
fixent  en  si  petite  quantité  çà  et  là  dans  les  organes  parenchy¬ 
mateux,  qu’ils  n’y  produisent  même  pas  de  lésions  microscopi¬ 
ques  certaines  (infection  tuberculeuse  occulte) . 

Dans  les  cas  de  cette  sorte,  on  pourrait  supposer  que  les  sujets 
ont  été  mis  en  rapport  avec  des  bacilles  dépourvus  de  toute  ac¬ 
tivité. 

II  n’en  est  rien,  comme  le  démontrent  des  observations  sub¬ 
séquentes. 

Ainsi,  parmi  un  lot  de  lapins  inoculés  dans  les  veines  avec 
une  très  petite  dose  de  bacilles  homogènes,  quelques  sujets  con¬ 
servent  pendant  un  an  et  plus  les  signes  d’une  bonne  santé,  puis 
sont  frappés  un  beau  jour  d’accidents  révélateurs  d’une  infection 
tuberculeuse  antérieure.  Ce  sont  des  arlhrites  ou  des  synovites 
spécifiques  qui  atteignent  ces  animaux  dont  les  viscères  sont  re¬ 
connus  indemnes  à  l’autopsie.  (Arloing.  Presse  médicale  d’E¬ 
gypte,  1er  août  1910,  p.  257.)  D'  Francis. 

— >5+^ — 


I  XX'  COMKÉS  KS  «ÉOECIXS  AllÉJISIES  El  SEDPIOCISTES 

de  langue  française  (Bruxelles,  Août  1910). 

(Fin)(l). 

Psychiatrie 
Les  délires  d’imagination. 

MM.  Dupré  et  Logres  (de  Paris)  proposent  de  désigner  sous 
ce  nom  les  processus  morbides  de  l’imagination  créatrice,  c’est- 
à-dire  de  cette  activité  psychique  qui,  pour  l’association  des 
images  et  des  idées,  aboutit  à  des  combinaisons  nouvelles,  à  des 
systèmes  originaux,  de  nature  objective  et  d'origine  autogène. 
Ces  produits  de  l’esprit  expriment,  par  leur  orientation,  les 
tendances  constitutionnelles  des  sujets. 

Les  troubles  de  l’imagination,  qui  jouent  évidemment  un 
rôle  dans  la  constitution  de  tous  les  délires,  représentent, 
l’origine  et  dans  le  mécanisme  de  certains  d'entre  nous,  l’élé¬ 
ment  pathologique  principal,  et  confèrent  au  syndrome  des  ca¬ 
ractères  qui  distinguent  les  délires  imaginatifs  des  délires  con- 
fusionnels  hallucinatoires  ou  interprétatifs. 

Dans  les  délires  d’imagination,  l’idée  morbide  éclôt,  soit  à  l’oc¬ 
casion  d’un  fait  objectif,  soit  spontanément,  par  invention,  par 
intuition  directe,  par  auto-suggestion.  Le  délire  n’est  pas  secon¬ 
daire  à  des  troubles  de  la  perception  ni  à  un  vice  du  raisonne¬ 
ment  ;  il  s'improvise  d'emblée  et  se  développe  par  une  fabula¬ 
tion  extensive  plus  ou  moins  riche  et  cohérente. 

Le  délire  d'imagination  se  rencontre,  à  titre  de  syndrome  as¬ 
socié,  au  cours  de  bien  des  états  morbides  :  dépression  et  sur¬ 
tout  excitation  ;  compression  mentale  subaiguë  ou  chronique, 
dans  laquelle,  au  rêve  hallucinatoire  véritable,  succède  la  rêve¬ 
rie  fabulante  ;  démences,  dans  lesquelles,  associée  à  l’amnésie  de 
fixation,  la  fabulation  crée  le  syndrome  presbyophrénique  ;  pa¬ 
ralysie  générale,  dans  laquelle  le  délire  imaginatif  atteint  les 
proportions  les  plus  fantastiques,  etc. 

Le  délire  d’imagination  s’observe,  à  l’état  isolé,  chez  les  débiles 
à  titre  de  bouffée  épisodique,  ou  au  cours  de  psychoses  chroni¬ 
ques  à  évolutions  démentielles. 

Le  délire  d’imagination  se  manifeste  sous  forme  d’idées^de 
persécution,  d’hypocondrie  et  surtout  de  grandeur  ;  principale¬ 
ment  chez  les  inventeurs,  les  réformateurs,  les  fondateurs  de  re¬ 
ligions,  de  systèmes  politiques,  etc .  On  l’observe  chez  les  ma¬ 
lades  à  la  fois  imaginatifs  et  interpréta teurs,  persécuteurs  fa¬ 
miliaux,  faux  grands  personnages,  bien  étudiés  par  Sérieux  et 
Gapgras. 

Enfin,  le  délire  d’imagination  alïecte  avec  l'hystérie  les  rap¬ 
ports  les  plus  étroits .  On  peut,  en  effet,  considérer  l'hystérie 
comme  une  fabulation-simulation  de  symptômes  plus  ou  moins 
inconscients  et  involontaires  impossibles  à  distinguer  de  la  si¬ 
mulation  intentionnelle. 

Psycho- polynévrite  chronique. 

M.  Gelma  (de  Paris).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  79  ans  qui, 
depuis  2  ans,  présente  de  l’affaiblissement  intellectuel  où  do¬ 
mine  surtout  la  confusion,  l’onirisme,  l’amnésie  de  fixation. 
Chez  cette  femme,  on  trouve,  avec  la  presbyophrénie,  de  la  po¬ 
lynévrite  chronique  des  membres  inférieurs  (abolition  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  troubles  sensitifs  et  trophiques).  Un  grand 
nombre  de  presbyophréniques  ont  des  accidents  polynévriti- 
ques,  ce  qui  fait  penser  à  une  liaison  étroite  entre  ces  deux  syn¬ 
dromes.  Il  s’ensuit  qu’il  y  a  peu  de  différence  entre  fa  psycho¬ 
polynévrite  chronique  et  l’affaiblissement  presbyophrénique, 
car  le  plus  souvent  la  presbyophrénie  est  le  reliquat  d’une  an¬ 
cienne  psycho-polynévrite  aiguë  ou  subaiguë,  lorsqu’elle  ne 
s’est  pas  installée  chroniquement  d’emblée. 

Note  sur  la  formule  leucocytaire  dans  la  manie  et  la  mélancolie. 

MM,  Parhon  et  Urechie  (de  Bucarest).  —  Les  auteurs  ont 
examiné  la  formule  leucocytaire  de  plusieurs  cas  de  manie  et 
et  de  mélancolie  ou  de  psychose  périodique.  Us  ont  trouvé  d’une 
façon  constante  l’augmentation  numérique  des  mononucléaires. 

Ce  fait'està  rapprocher  de  ce  qu’on  observe  dans  le^  syndro¬ 
me  de  Basedow  et  semble  apporter  un  nouvel  appui  à  l’hypo- 


(1)  Voir  les  2  derniers  numéros. 
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thèse  de  Parhon  et  Morlé  sur  la  nature  hyperthyroïdienne  ou 
par’ perversion  de  la  fonction  thyroïdienne  des  psychoses  en 
question. 

Un  cas  de  trémophobie. 

M.  Meige  (de  Paris).  —  La  trémophobie  est  la  peur  de  trem¬ 
bler.  Cette  variété  de  phobie  n’est  pas  rare  chez  les  sujets  qui 
présentent  du  tremblement  de  la  tête  ou  des  membres,  le  mot 
«  tremblement  »  étant  pris  dans  son  acception  la  plus  générale, 
et  non  dans  son  sens  strictement  nosologique. 

La  trémophobie  participe  à  tous  les  caractères  des  obsessions  ; 
elle  se  rapproche  surtout  de  l’éreutho phobie.  Rougeur  et  trem¬ 
blement  ne  sont,  en  effet,  que  des  manifestations  réflexes  de 
l'émotivité.  Ces  phénomènes  sont  d’ordre  banal  ;  mais,  quand 
ils  vieiinent  s'accompagner  d'un  véritable  état  obsédant,  ils  of¬ 
frent  davantage  d’intérêt  pour  le  psychiatre. 

La  trémophobie  peut  avoir  pour  point  de  départ  un  tremble¬ 
ment  véritable,  tremblement  dit  constitutionnel,  héréditaire, 
névropathique,  tremblement  dit  sénile,  ou  toute  autre  variété 
de  tremblement  liée  à  une  affection  trémogène,  comme  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson,  la  maladie  de  Basedow,  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  etc. 

La  peur  de  trembler  se  relieaussi  à  des  idées  de  toutes  sor¬ 
tes  :  idées  d’humiliation,  idées  de  déchéance,  préoccupations 
nosophobiques.  Beaucoup  de  trémophobes  redoutent  que  leur 
tremblement  ne  soit  l’indice  d’une  affection  nerveuse  incura¬ 
ble  :  la  trémophobie  est  fréquente  chez  les  sujets  atteints  de  tor¬ 
ticolis  convulsif. 

L’auteur  rapporte  un  cas  très  net  et  très  simple  de  phobie  du 
tremblement,  caractérisé  principalement  par  la  crainte  des  con¬ 
séquences  que  pourrait  avoir  ce  trouble  moteur  au  point  de 
vue  professionnel.  Cette  phobie  est  apparue  chez  un  sujet  ma¬ 
nifestement  névropathe  et  psychopathe  (ses  crises  d’asthme  et  ses 
appréhensions  vertigineuses  en  font  toi),  mais  qui  est  égale¬ 
ment  un  trembleur  héréditaire. 

Le  tremblement,  quel  qu’il  soit,  peut  donc  être,  chez  les  su¬ 
jets  prédisposés,  le  point  de  départ  de  troubles  psychopathiques 
a  forme  obsédante.  Il  y  a  donc  lieu,  lorsqu’on  examine  un 
tremblement,  non  seulement  d’analyser  les  caractères  objectifs 
de  son  tremblement,  mais  de  rechercher  la  répercussion  men¬ 
tale  qu’il  peut  avoir,  et,  inversement,  il  faut  aussi  chercher  à 
apprécier  le  rôle  joué  par  la  trémophobie  dans  l’apparition  ou 
l'exagération  du  tremblement. 

La  base  organique  de  l’éreuthophobie. 

M.  P.  Harlenberg  (de  Paris).  —  Dans  cinq  cas  de  phobies  de 
rougir  qii’il  a  observés  dans  ces  derniers  temps,  TA.  a  constaté 
les  signes  somatiques  suivants.  D’abord  un  état  d’éréthisme  car¬ 
dio-vasculaire  très  accentué.  Le  cœur  est  vibrant  et  bondissant, 
il  bat  à  coups  violents  contre  la  poitrine,  même  en  denors  de 
toute  émotion .  Les  carotides  au  cou  sont  dilatées,  d’un  calibre 
plus  large  que  normalement  etanimées  de  battements  très  forts. 
Ces  battements  se  propagent  dans  les  artères  de  la  face,  de  sorte 
qu’on  aperçoit  toutes  les  branches  de  la  faciale  et  de  la  tempo¬ 
rale  battant  sous  la  peau.  Ensuite,  ces  sujets  accusent  une  ten¬ 
dance  aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tête,  même  en  dehors  de 
toute  émotion.  Ils  transpirent  aussi  facilement  et  le  front  et  les 
joues  se  couvrent  de  sueur.  Enfin,  tous  ont  une  tendance  au 
dermographisme  plus  ou  moins  marqué  sur  tout  le  corps. 

Ces  constatations  engagent  l’auteur  à  penser  que  la  phobie 
de  rougir  est  préparée  par  des  conditions  physiologiques  qui 
constituent  le  fondement  organique  de  l’éreutho phobie. 

Il  s'agit  ici,  semble-t-il,  d’un  éréthisme  cardio-vasculaire,d’iine 
instabilité  vaso-motrice  anormale,  sur  lesquels  se  fixe  l’émotion 
anxieuse  pour  constituer  la  phobie. 

Cette  constatation  est  intéressante  à  un  double  point  de  vue  : 
d’abord,  parce  qu’elle  montre  une  fois  de  plus  que  la  plupart 
des  troubles  psycho-névropathiques  ont  un  point  de  départ  et 
une  base  organiques  ;  ensuite,  parce  qu’elle  fournit  des  indica¬ 
tions  utiles  pour  le  traitement. 

THÉRAPEUTIQUE. 

L’inutilité  de  l’isolement  dans  le  traitement  des  névroses. La  supériorité 
de  la  cure  libre. 

M.  P.-E.  Léoy  (de  Paris). —  Par  l’histoire  même  de  l’isolement, 
l’auteur  montre  que  le  mot  a  successivement  abrité  des  concep¬ 


tions  fort  diflérentes.  Avec  Weir-Mitchell,  on  a  considéré,  tout 
d’abord,  l’isolement  comme  destiné  essentiellement  à  permettre 
une  application  plus  facile  de  diverses  méthodes  de  traitement 
physique.  Avec  Dubois,  mais  surtout  avec  Déjerine,  on  a  pré¬ 
tendu  y  voir  avant  tout  une  condition  plus  favorable  à  la  mise 
en  œuvre  de  la  thérapeutique  morale  ou  psychothérapie.  Or,  la 
psychothérapie  bien  comprise  ne  conduit  nullement  à  la  con¬ 
ception  de  l’isolement,  mais  à  une  conception  tout  opposée  qui 
est  la  cure  libre. 

1°  Celte  cure  libre,  en  dépit  des  opinions  classiquement  en¬ 
seignées, est-elle  possible  ?  C’est  ce  que  démontre  à  l’auteur  son 
expérience  longuement  suivie.  La  presque  totalité  des  névroses 
de  toute  nature,  neurasthénies,  phobies,  obsessions,  etc.,  peu¬ 
vent  être  traitées  dans  ces  conditions.  On  ne  peut  faire  exception 
que  pour  certains  cas  où  l’action  exercée  sur  l’esprit  du  sujet 
doit  se  faire  très  simpliste,  telle  que  l’aviscle,  ceux  encore  où  la 
forme  par  trop  mentale,  l’agitation  du  malade,  jettent  dans  l’en¬ 
tourage  de  celui-ci  une  trop  grande  perturbation. 

2“  La  cure  libre  est-elle  préférable  i  H  suffit,  pour  s’en  rendre 
compte,  de  considérer  les  rechutes  si  fréquemment  observées 
après  le  traitement  par  l’isolement,  même  prolongé  parfois  pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois,  et  qui  en  sont  assurément  la 
conséquence  directe  :  le  malade,  momentanément  séparé  des 
causes  qui  ont  provoqué  son  affection,  retombe,  parfois  presque 
soudainement,  dès  qu’il  se  trouve  replacé  en  contact  avec  elles. 

Ces  rechutes  ne  s’observent  pas,  au  contraire,  après  le  traite¬ 
ment  en  cure  libre,  dans  lequel  on  aura  entraîné  progressive¬ 
ment  le  malade  à  réagir  et  à  s’adapter  à  ces  diverses  causes . 

Le  traitement  électrique  des  hémiplégies. 

M.  R'aoull-Deslongchamps  (de  Paris). —  Le  but  que  doit  pour¬ 
suivre  le  médecin  en  pareil  cas  est  la  restitution  intégrale  de 
tous  les  mouvements  dans  un  minimum  de  temps.  Or,  la 
lésion  est  d’origine  centrale,  et  c’est  au  centre  qui  a  été  lésé  que 
l’on  doit  s’adresser  pour  le  reconstituer  ;  l’auteur  envisage  donc 
le  traitement  électrique  comme  un  moyen  de  rééducation,  et  le 
résultat  ne  sera  réellement  bon  que  si,  en  provoquant  électrique: 
ment  un  mouvement,  on  fait  le  malade  penser,  vouloir  le  mou¬ 
vement  que  le  courant  provoque  dans  ses  muscles.  Or,  nous 
avons  maintenant  des  appareils  qui  refluent  les  différents  cou¬ 
rants,  les  font  croître  ou  diminuer  progressivement  et  donnent 
une  contraction  musculaire  progressivement  croissante,  se 
rapprochant  de  la  contraction  physiologique,  au  lieu  du  choc 
brusque  que  donne  le  courant  faradique  ouïe  courant  continu 
à  l’état  variable  tel  qu’on  l’employait  autrefois. 

Traitement  électrique  des  névralgies. 

M.  Foveau  de  Courmelles  (de  Paris).  —  Les  névralgies  faciale®, 
intercostales  et  sciatique®,  les  plus  fréquentes,  résistent  souvent 
à  toutes  les  médications  et  opérations  même,  et  recourent  en 
dernier  ressort  à  la  physiothérapie  qui  doit,  elle-même,  varier 
ses  procédés.  Le  courant  galvanique,  bien  continu,  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens,  avec  pôle  positif  sur  la  région  doulou¬ 
reuse,  donne  de  très  bons  résultats  et  est  bien  supporté,  s’il  est 
bien  coùstant  et  avec  de  bonnes  électrodes.  Le  courant  faradique 
et  le  massage  vibratoire  sont  moins  fidèles.  La  lumière  bleue, 
soleil  ou  électricité  avec  verres  bleus,  est  sidérante  ;  les  rayons 
ultra-violets  sont  plus  puissants,  les  rayons  Rœntgen  plus  encore, 
et  le  radium  a  une  action  sédative  des  plus  nettes. 

Le  prochain  Congrès  se  réunira  à  Tuni®,  en  avril  1911.  Ques¬ 
tions  adoptées:  Les  perversions  instinctives.  M.  Dupré  (de  Paris), 
rapporteur  ;  L’assistance  des  aliénés  aux  colonies. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  LÉGALE 


Le  Congrès  international  de  médecine  légale  s’est  tenu  à 
Bruxelles  du  4  au  10  août.  A  côté  des  perfectionnements  tech¬ 
niques  concernant  les  problèmes  classiques,  des  questions  im¬ 
parfaitement  connues  ont  été  traitées  ;  telle  la  mort  par  l’élec¬ 
tricité. 

La  question  de  la  responsabilité  criminelle  a  tenu  aussi  une 
large  place  et  s'est  solutionnée  par  un  vote  ojiposé  à  celui  du 
Congrès  de  Genève,  d’il  y  a  3  ans. 
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Première  Question 
Examen  médico-légal  des  taches  de  sang. 

M.  Slockis  (Liège),  rapporteur.  —  Sur  leslieux  on  est  amené  à 
reehercher  le  sang  sur  les  objets  les  plus  divers,  le  sol,  les  meu¬ 
bles,  dans  les  liquides  où  des  instruments  ont  pu  être  lavés,  ou 
sur  les  linges  qui  auraient  servi  à  les  essuyer,  sur  les  vêtements 
et  enfin  sur  les  armes. 

Cette  recherche  varie  dans  les  différents  cas. 

Le  sang,  se  desséchant  au  contact  de  l’air,  est  susceptible  de 
prendre  des  colorations  variées,  ce  qui  rend  sa  recherche  peu 
aisée.  Aussi  est  il  bon  de  rappeler  que  les  taches  brunâtres  et 
rougeâtres  se  détachent  mieux  du  fond  qui  les  porte,  quand  on 
les  examine  avec  un  écran  rose.  Celui-ci  peut  être  fabriqué  au 
moyen  d’une  plaque  de  verre  gèlatinée,  colorée  dans  un  bain 
d’éosine.  Les  taches  suspectes  doivent  être  distinguées  et  spéci¬ 
fiées  en  éclaboussures,  gouttes,  frottis,  empreintes. 

Ce  premier  examen  général  a  pour  complément  nécessaire  la 
photographie. 

Pour  le  diagnostic  delà  présence  du  sang,  on  peut  recourir  ; 
a)  à  des  moyens  d’orientatien  ;  b)  à  l'examen  spectroscopique  ; 
c)  à  la  recherche  histologique  ;  d)  aux  recherches  cristallogra¬ 
phiques. 

a)  Les  recherches  d’orientation  précisent  la  situation  des  ta¬ 
ches,  qui  réclameront  un  examen  ultérieur  approfondi. 

La  plus  connue  est  celle  de  Van  Deen,  qui  utilise  la  teinture 
de  ga'iac  et  la  térébenthine  ozonisée.  Mais  la  belle  coloration 
bleue  qu’on  obtient  en  présence  du  sang  n’est  pas  spécifique  et 
s’obtient  avec  toutes  les  substances  réductrices. 

Cependant  le  procédé  a  une  valeur  indéniable,  puisque  la 
réaction  négative,  c’est-à-dire  l’absence  de  coloration  bleue,  per¬ 
met  presque  toujours  d’exclure  lanaiure  sanguine  des  taches 
examinées. 

11  en  est  de  même  du  procédé  très  sensible  de  Kastle  Meyer. 

On  emploie  généralement  dans  les  laboratoires  la  réaction  de 
Schonbeinpar  l’eau  oxygénée,  qui  donne  rapidement  à  la  tache 
une  coloration  d'un  blanc  mat  très  visible.  Nous  recommandons 
ce  procédé,  car  le  réactif  n’exerce  pas  d’action  destructive  sur 
la  matière  colorante  du  sang  et  ne  nuit  pas  aux  recherches  ulté¬ 
rieures. 

Nous  avons  obtenu  de  bons  résultats  avec  l’ammoniaque  ad¬ 
ditionné  de  5  %  d’hydrate  d  hydrazine employé  en  badigeonnage 
les  taches  prennent  une  belle  teinte  rouge.  Nous  avons  obtenu 
d’assez  bons  résultats  également  en  exposant  le  tissu  à  la  va¬ 
peur  d  eau  puis  aux  vapeurs  de  sulfure  ammoniaque.  Cette  opé¬ 
ration  ne  rougii  le  sang  que  pour  un  mutant,  mais  ne  détériore 
ni  ne  mouille  les  taches  et  leur  support 

Il  s’agit  maintenant  de  faire  passer  en  solution  la  tache  sus¬ 
pecte. 

Le  sang  frais  se  dissout  bien  dans  l’eau  distillée  ;  le  sang  vieux 
de  quelques  jours,  le  plus  souvent  transformé  déjà,  soit  en  hé¬ 
moglobine,  soit  en  bématine,  est  devenu  peu  soluble  dans 

Des  nombreux  procédés  proposés  pour  solubiliser  le  pigment 
sanguin,  la  plupart  ont  le  défaut  capital  de  dissoudre  en  môme 
temps  que  le  sang  des  substances  qui  peuvent  nuire  aux  re¬ 
cherches  ultérieures,  telles  que  les  matières  tinctoriales  des 
vêtements . 

Neus  avons  essayé  systématiquement  l’ammoniaque  pur,  qui 
nous  a  permis  d’obtenir  avec  les  meilleurs  résultats  toutes  les 
réactions  caractéristiques  du  sang.  Ce  réactif  présente  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

1»  Il  jouit  d’un  pouvoir  dissolvant  considérable  sur  le  vieux 
sang  transformé  en  hématine  ou  en  méthémoglobine.  Les  solu¬ 
tions  ammoniacales  faibles  sont  de  mauvais  dissolvants  ;  à  me¬ 
sure  que  l’on  concentre  la  solution,  la  solubilité  du  sang  aug¬ 
mente.  Avec  l’ammoniaque  du  commerce  il  n’est  pas  nécessaire 
d’opérer  à  chaud  ;  mais  si  on  élève  la  température,  la  solution 
se  fait  plus  vite  et  plus  complètement.  L’ammoniaque  permet 
l’extraction  totale  des  taches  de  sang,  vieilles  de  plusieurs  an¬ 
nées,  sur  les  tissus,  et  rend  possible  une  détermination  quan¬ 
titative  du  sang  épanché.  Les  solutions  se  prêtent  à  toutes  les 
réactions  ultérieures  ; 

2°  U  ne  dissout  pas  l’indigo,  ni  à  froid,  ni  à  chaud.  Il  consti¬ 


tue  donc  le  seul  dissolvant  possible  pour  l’examen  des  tissus 
teints  avec  cette  substance  ; 

3°  11  dissout  peu  de  teintures  d’aniline  courantes  ;  exception 
doit  être  faite  pour  la  rhadamine,  dont  on  se  sert  communé 
ment  pour  teindre  en  rose.  Sa  solution  présente  au  spectros- 
cope  une  large  bande  d’absorption  couvrant  toute  la  région  de 
l’orange  et  du  jaune,  et  masquant  les  raies  caractéristiques  du 
sang. 

4®  Il  laisse,  sans  les  dissoudre,  les  impuretés  telles  que  la 
rouille,  la  chlorophyle,  etc. 

5°  11  est  un  clarifiant  parfait. 

6°  Sa  volatilité  permet  à  tout  instant  de  l’éliminer,  soit  par¬ 
tiellement  pour  diminuer  l’alcalinité  du  liquide,  soit  complète¬ 
ment  pour  obtenir  un  dépôt  sec  d’hématine  à  l’état  pur.  Chauf- 
féesà  une  température  inférieure  àcellede  l’ébullition,  ou  aban¬ 
données  à  l'air  sous  une  large  surface,  les  solutions  deviennent 
rapidement  des  solutions  aqueuses  pures  permettant  ainsi  de 
réaliser  le  transport  des  taches  sur  des  supports  plus  appro¬ 
priés. 

Tous  ces  avantages  nous  font  préférer  l’ammoniaque  à  ses  dé¬ 
rivés. 

On  peut  traiter  par  l’ammoniaque  de  plusieurs  façons.  S’il 
est  possible  de  détacher  de  la  tache  suspecte  une  croùtelle  bru¬ 
nâtre,  on  la  portera  sous  le  microscope  dans  une  gouttelette  du 
liquide.  En  cas  d  impossibilité  d’agir  ainsi  on  fera  macérer  dans 
l’ammoniaque  un  fragment  du  support  de  la  tache  eton  filtrera 
On  pourrait  aussi  prélever  un  filament  du  tissu  qui  sera  exa¬ 
miné  dans  l'ammoniaque.  Dans  les  solutions  ainsi  obtenues  on 
peut  obtenir  les  réactions  spectroscopiques  et  les  cristallisations 
caractéristiques. 

L’examen  spectroscopique  reste  une  njéthode  capitale  pour  le 
diagnostic  du  sang. 

Lorsqu’on  peut  obtenir  une  dissolution  suffisamment  colorée, 
l’examen  peut  en  être  fait  avec  les  appareils  ordinaires,  avec 
des  spectroscopes  de  poche.  Lorsque  les  taches  sont  très  petites, 
on  se  sert  de  microspeciroscopes,  mais  leurs  résultats  sont 
beaucoup  moins  nets. 

L’examen  spectroscopique  peut  révéler  les  raies  caractéris¬ 
tiques  de  Toxyhémoglobine,  de  l’héma  Une,  ou  de  l’hémochro- 
mogène.  Cette  dernière  substance  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  ;  ses  raies  caractéristiques  persistent  encore  à  la  dilution 
de  1/lt^OüO,  alors  que  celles  de  Toxyhémoglobine  disparaissent  à 
la  dilution  de  1/4000. 

(L’hémochromogène  résulte  de  la  réduction  de  Thématine 
alcaline).Sous  l'action  d'un  agent  réducteur,  la  pyridine  de  pré¬ 
férence,  les  solutions  d’hématine  brunâtres  prennent  une  belle 
coloration  rouge  cerise  qui  disparaît  par  agitation  à  Tair.  En 
même  temps,  le  spectre  à  raie  unique  de  Thématine  fait  place  à 
deux  raies  bien  plus  visibles. 

La  recherche  spectroscopique  de  l’hématoporphyrine  acide 
reste  le  procédé  de  choix  pour  les  dépôts  de  sang  qui  ont  été 
soumis  à  la  carbonisation. 

c)  Après  l’emploi  de  ces  procédés,  la  recherche  histologique 
des  globules  rouges  ne  semble  pas  utile.  Cependant  l  examen 
microscopique  de  la  macération  des  taches  de  sang  peut  mon¬ 
trer,  à  côté  des  hématies, des  éléments  figurés  étrangers  tels  que: 
spermatozoïdes, cellules  des  voies  génito-urinaires,  cellu  es  sali¬ 
vaires,  pus,  poils,  débris  végétaux,  etc. 

Dans  un  cas  récent,  des  cellules  salivaires  constatées  sur  le 
linge  taché  de  sang  d’une  accouchée  permit  d’affirmer  qu’elle 
avait  étouffé  son  enfant  en  lui  enfonçant  un  morceau  de  linge 
dans  la  bouche. 

Les  hématies  sont  parfois  très  altérées  et  difficiles  à  reconnaî¬ 
tre  malgré  l’emploi  de  liquides  régénérateurs.  Cependant  l’ap¬ 
pareil  de  Florence  Nachet  permet  de  reconnaître  des  globules 
sur  des  objets  opaques.  D’après  Monsieur  le  professeur  Sarda, 
il  permet  de  reconnaître  directement,  sur  des  armes,  des  héma¬ 
ties  altérées  à  côté  de  taches  de  rouille. 

Cet  appareil  est  précieux  pour  le  cas  où  les  taches  peu  nom¬ 
breuses  doivent  être  réservées  pour  des  examens  chimiques  ulté¬ 
rieurs  . 

d)  Le  procédé  de  la  microcristallisation  est  simple,  facile,  sûr. 

On  cherche  à  obtenir  des  cristaux  d'hématine.  On  a  des 

cristaux  d'hémochromogène. 

D’après  Monsieur  le  professeur  Sarda  (de  Montpellier),  de 
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(OU8  les  procédés  de  microstallisation  essayés  jusqu’ici,  ceux 
qui  donnent  les  résultats  les  plus  constants  et  les  plus  re- 
m  arquables  sont  ceux  qui  sont  basés  sur  l’emploi  des  iodures  et 
des  bromures  de  potassium,  sodium,  strontium  et  ammonium.  Le 
volume  des  cristaux,  leurs  groupements,  leur  couleur,  permet¬ 
tent  de  conclure  sans  le  secours  de  grossissements  supérieurs  à 
450  D.  Avec  des  taches  anciennes  et  des  dissolutions  étendues  les 
résultats  sont  encore  remarquables.  L’emploi  des  solutions  au 
railième  suffit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Kt  ce  n'est  que  lors¬ 
que  les  taches,  très  anciennes,  colorent  très  peu  l’eau  dans  la¬ 
quelle  on  les  fait  macérer,  que  l’on  peut  être  amené  à  se  servir 
de  solutions  à  deux  ou  quatre  pour  mille. 

Les  iodures  donnent  des  cristaux  d  une  jolie  couleur  violet 
brun  plus  ou  moins  foncé  ;  les  bromures  les  colorent  en  jaune, 
parfois  rosé. 

On  peut  affirmer  que  ces  cristaux  sont  obtenus  toutes  les  fois 
que  l’hématine  n’a  pas  été  entièrement  détruite,  comme  cela  se 
produit  dans  les  incendies.  Mais  dans  ce  cas,  le  spectroscope  et 
les  réactions  colorées  ne  donnent  pas  de  meilleurs  résultats. 

Comme  le  tait  a  été  avancé  pour  le  procédé  de  Teichman, 
on  obtient  des  cristaux  d'iode  ou  de  bromo-hématine  avec  du 
sang  cuit.  Mais  il  faut  nécessairement  que  ce  sang  ne  soit  pas 
brûlé.  Avec  du  boudin  cuit  ou  du  sang  cuit  à  la  poêle,  les  par¬ 
ties  centrales  donnent  des  cristaux  :  on  n’en  obtient  pas  sur  les 
parties  périphériques. 

La  putréfaction  ne  s’oppose  pas  à  leur  formation.  Le  sang 
oxyoarbonné  donne  les  plus  beaux  résultats.  Lorsque  la  rouille 
masque  complètemenlles  taches  de  sang  sur  une  arme  en  aci*  r 
ou  en  fer,  on  peut,même  si  lésant  paraît  s'être  converti  en  rouil¬ 
le,  obtenir  des  cristaux  d’iodo-hématine  alors  qu’on  obtient  pas 
des  cristaux  de  chlorhydrate. 

Il  suffit  de  pratiquer  un  raclage  de  la  partie  rouillée,  de  met¬ 
tre  dans  un  verre  de  montre,  en  contact  avec  de  l'eau  de  ammo¬ 
niacale,  la  poudre  provenant  de  ce  raclage  et  d’opérer  au  bout 
de  quelques  jours,  sur  ce  liquide,  comme  on  le  fait  pour  les 
autres  taches.  Généralement,  si  1  eau  ne  se  teinte  pas,  en  est  en 
présence  de  rouille  seule,  et  on  n'obtient  pas  de  cristaux.  Là  où 
il  avait  échoué  ave  ;  le  chlorure  de  sodium, les  iodures  et  les  bro¬ 
mures  de  potassium  et  d’ammonium  lui  ont  donné  des  cris¬ 
taux.  {A  suivre.) 
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Gonorrhée  chronique  de  l'Iiomme/ par  Fraisse  (Ma- 

loine,  éditeur.) 

A  la  faveur  des  nouveaux  procédés  d’investigation,  il  se  pro¬ 
duit  actuellement,  dans  le  domaine  de  l’urologie,  une  évolu¬ 
tion  comparable  à  celle  qui  transforma  la  gynécologie,  il  y  a 
une  vingtaine  d’années. 

De  merveilleux  progrès  ont  été  réalisés  dans  cette  voie  ;  ils  ne 
font  qu’amorcer  la  série  des  découvertes.  Nous  les  devons,  pour 
une  très  grande  part,  à  l’endoscopie. 

Considérée  comme  méthode  générale,  l’endoscopie  étend  cha¬ 
que  jour  ses  applications  dans  les  divers  territoires  de  la  mé¬ 
decine.  Chaque  jour,  le  nombre  augmente  des  conduits  et  cavi¬ 
tés  de  l’organismequi  peuvent  être,  chez  le  vivant, abordés  et  exa¬ 
minés  à  l’aide  de  la  lumière,  donc  soumis  au  contrôle  de  la  vue. 

Sans  abandonner  les  anciens  procédés  de  diagnostic,  partout 
on  cherche  à  voir  et  à  voir  clair  ;  on  peut  même  dire  que  cette 
tendance  est  une  des  caractéristiques  de  l’essor  médical  actuel. 

L’ouvrage  du  D'  Fraisse,  qui  est  une  étude  clinique  et  théra¬ 
peutique  complète  de  la  gonorrhée  chronique  expose  avec  un 
soin  tout  particulier  la  technique  et  les  applications  de  l’endos¬ 
copie  à  celte  maladie. 

On  peut  dire  cependant  que  son  livre  n’est  pas  une  simple 
complication.  Et  l’on  peut  en  dire  avec  lui  que  les  lecteurs  n’y 
trouveront  pas  le  reflet,  plus  ou  moins  brillant  ou  fardé,  do  ce 
qu’enseigne  tel  ou  tel  maître  ;  ils  n’éprouveront  pas  celte  sensa¬ 
tion  de  déjà  lu  qui  caractérise  tant  de  publications  en  cette  ma¬ 
tière,  où  l’im personnalité  confine  aux  plus  extrêmes  limites  du 
renoncement. 

«  En  particulier,  dit-il,  mon  livre  ne  fait  pas  double  emploi 
avec  celui  du  D'  Luys.  Je  suppose  connu  tout  ce  qu’il  renfer- 


I  me  et  j’y  renvoie  volonüers  le  lecteur.  Par  contre,  je  dis  une 
foule  de  choses  qu  il  ne  dit  pas,  de  sorte  que  l’espoir  d’avoir  pré¬ 
senté  des  choses  nouvelles  sous  une  forme  nouvelle  ne  m’est 
pas  interdit.  Avec  moi,  le  lecteur  est  sûr  de  sortir  des  sentiers 
battus  et  rebattus  ;  et  peut-être,  le  livre  une  fois  fermé,  ne  sera- 
t-il  pas  trop  mécontent  de  notre  école  buissonnière.  »  G.  M. 

L'aphaale  dans  ses  rapports  avec  la  démence  et 

les  vésanies,  étude  historique,  clinique  et  diagnostique; 

considérations  médico-légales  ;  par  le  docteur  Maurice  Bris¬ 
sot,  ancien  interne  des  Asiles  de  la  Seine.  Un  volume  in-8 

raisin  de  256  pages  avec  9  figures.  Prix  :  8  fr.  (G.  Steinheil, 
rue  Casimir-Delavigne,  Paris.) 

Dans  ce  travail,  l’auteur  étudie  la  question,  si  controversée  à 
l’heure  actuelle,  des  rapports  de  l’aphasie  avec  la  démence,  en 
laissant  de  côté  le  point  de  vue  anatomique. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  l’état  men¬ 
tal  des  aphasiques  tels  qu’on  les  rencontre  journellement  dans 
les  services  hospitaliers,  c’est-à-dire  de  ces  malades  chez  qui  les 
troubles  du  langage  ne  sont  pas  contemporains  de  manifesta¬ 
tions  délirantes  ou  démentielles  antérieures  ou  postérieures  à 
l’aphasie.  A  ce  sujet,  l’auteur  rappelle  la  doctrine  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie  :  ce  dernier  pose  en  principe  que /ouf  apha¬ 
sique  est  un  être  d’intelligence  affaiblie  et  que  cet  affaiblissement 
des  facultés  mentales  n’a  rien  de  commun  avec  un  trouble  dé¬ 
mentiel  :  l’aphasie,  dit-il,  n’est  pas  démence.  Or  M.  Brissot  dis¬ 
cute  cette  manière  de  voir  et  propose  la  forme  suivante  : 

1°  Si  certains  malades  sont, sans  contredit, des  amoindris  psy¬ 
chiques,  beaucoup  d’autres  conservent  V intégrité  des  fonctions 
intellectuelles. 

2"  A  côté  de  ces  individus  normaux  ou  frappés  de  déchéance 
mentale  U  existe  de  véritables  déments  (déments  organiques  par 
lésions  circonscrites). 

3°  Le  sujet  porteur  d  une  lésion  circonscrite  des  centres  du 
langage  n’est  qu’un  6/essé  du  cerneau,  un  cérébral,  mais  nulle¬ 
ment  un  affaibli  intellectuel.  Seules,  les  altérations  diffuses  sura 
joulées  peuvent  expliquer  l’apparition  de  la  démence. 

Faisant  abstraction  de  la  déchéance  mentale  qui  peut  subve¬ 
nir  chez  ces  malades,  l’autouc  a  principalement  en  vue,  dans 
une  seconde  partie,  les  aphasiques  aliénés,  dont  les  troubles  du 
anj:age  se  manifestent  au  cours  de  certains  états  démentiels 
(démence  sénile,  paralysie  générale)  ou  délirants.  Le  chapitre 
concernant  les  rapports  de  l’aphasie  avec  la  démence  sénile  est 
particulièrement  intéressant,  car  il  nous  montre  que  non  seu¬ 
lement  l’aphasie  survient  parfois,  à  titre  de  complication,  dans 
le  cours  de  la  démence  sénile,  mais  que,  plus  fréquemment,  on 
voit  l’aphasie  sensorielle,  consistant  surtout  en  surdité  verbale 
avec  paraphasie,  simuler  chez  les  vieillards  un  état  démentiel 
souvent  très  prononcé. 

A  noter  également  l’étude  clinique  et  diagnostique  des  diver¬ 
ses  psychopathies  susceptibles  de  faire  croire,  chez  les  malades 
qui  en  sont  frappés,  à  une  aphasie  organique.  Parmi  ces  états, 
il  faut  citer  l'onomatomanie,  la  maladie  des  tics  (écholalie,  co- 
prolalie),  les  délires  hallucinatoires  à  tendances  mystiques,  les 
différents  mutismes  (vésanique,  démentiel,  hystérique),  la  dé¬ 
mence  précoce  (stéréotypies  de  la  parole),  la  confusion  mentale, 
la  manie  aiguë,  la  manie  chronique. 

La  troisième  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des 
rapports  qui  existent  entre  l’aphasie  et  la  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire  d’une  part  l’aphasie  l’agnosieet  l’apraxie,  d’autre  part,  ces 
affections  étant  cliniquement  comparables  et  fréquemment 
associées  chez  le  même  individu . 

Enfin,  l’auteur  termine  par  des  considérations  médico-légales 
du  plus  haut  intérêt,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  capacité  ci¬ 
vile  et  la  responsabilité  criminelle  des  aphasiques.  Il  envisage 
légalement  certaines  hypothèses  que  la  loi  du  ‘J  avril  1898  sur  les 
accidents  du  travail  fait  naître  à  l’heure  actuelle. 

Mentionnons,  au  début  de  l’ouvrage,  un  historique  très  com¬ 
plet  de  la  question,  ainsi  qu’une  étude  sur  la  psychophysiologie 
générale  du  langage,  où  l’auteur,  après  avoir  critiqué  les  théories 
nominalistes,  se  fait  le  défenseur  des  doctrines  conceptualistes. 

Ce  travail,  qui  est  plutôt  une  revue  critique  sur  l’aphasie, 
met  bien  au  point  la  question  si  brûlante  des  troubles  du  lan¬ 
gage  ;  il  est  enrichi  de  60  observations,  tant  personnelles  qu’em¬ 
pruntées  à  des  publications  antérieures.  G.  M, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Delirium  tremens  ; 

Pur  P.  BAUPLE 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition,  —  On  donne  le  nom  de  delirium  Iremens 
à  une  variété  de  délire  avec  hallucinations,  provoqué  par 
l’abus  des  liqueurs  spiritueuses  ou  fermentées  et  qui,  indé¬ 
pendamment  du  désordre  des  fonctions  intellectuelles, 
est  en  outre  caractérisé  par  du  tremblement  des  lèvres  et 
des  menabres  et  par  une  insomnie  absolue. 

Le  delirium  tremens  a  été  décrit  successivement  sous 
les  dénominations  de  délire  alcoolique,  délire  tremblant, 
délire  ébrieux  ou  crapuleux,  folie  alcoolique  aiguë,  manie 
alcoolique,  folie  alcoolique  à  forme  maniaque. 

HistoriqüB.  --  Connu  depuis  la  plus  haute  antiquité, 
puisqu’on  en  trouve  des  traces  dans  les  livres  hippocrati- 
ues  et  qu’Aristote  parle  d’une  folie  furieuse  de  Denys 
e  Syracuse  qui  dura  pendant  quatorze  jours,  le  delirium 
tremens  n’a  été  réellement  étudié  pour  la  première  fois 
que  par  Sutton  (1813)  :cet  auteur  distingue,  parmi  les 
cas  confondus  sous  le  nom  de  phrenitis  idiopathique, 
«  une  sorte  de  fièvre  accompagnée  de  tremblement  qui 
guérissait  par  l’opium  et  s’aggravait  par  la  saignée  »  et 
à  laquelle  il  donne  le  nom  de  delirium  tremens,  sans  la 
rattacher  nettement  à  l’alcoolisme . 

Quelques  années  après  (1819),  dans  un  mémoire  impor¬ 
tant,  Rayer  reprend  l’étude  de  ces  accidents,  pour  lesquels 
il  propose  le  terme  A'œnomanie, 
üupuytren  (1826)  consacre  au  délire  des  blessés  et  des 
opérés  une  leçon  qui  est  restée  classique.  Puis  de  nom¬ 
breux  auteurs  :  Magnus  Huss  (1850)  ;  Delasiauve  (1852), 
Verneuil,  dans  une  longue  discussion  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine  (1870),  Gübler,  Lasègue,  Lancereaux,  Magnan 
(1874),  reprennent  la  description  de  cette  affection  sans 
modifier  d’ailleurs  beaucoup  le  tableau  clinique  qu’en 
avaient  tracé  leurs  devanciers  ;  mais  ils  précisent  davan¬ 
tage  les  circonstances  étiologiques  qui  favorisent  son  ap¬ 
parition. 

Plus  récemment,  ce  sont  surtout  des  considérations 
pathogéniques  et  thérapeutiques  qui  ont  suscité  de  mul¬ 
tiples  travaux.  Klippel  (1893),  le  premier,  insiste  sur  les 
lésions  microscopiques  constatées  à  l’autopsie  des  centres 
nerveux,  en  même  temps  qu’il  montre  l’importance  des 
altérations  hépatiques  comme  facteur  déterminant  du  deli¬ 
rium  tremens. 

Enfin,  en  1905,  sous  l'influence  de  Picqué,  la  question 
du  delirium  tremens  revient  à  l’ordre  du  jour  à  la  Société 
de  chirurgie  où  elle  soulève  d’intéressantes  discussions. 

Etiologie.  —  Le  delirium  Iremens  est  un  épisode  au 
cours  de  l’intoxication  alcoolique  (œnolisme,  éthylisme, 
absinthisme)  ;  sa  cause  nécessaire  est  l’alcoolisme  chroni¬ 
que  et,  selon  le  mot  de  Lippicl  (cité  par  Racle)  :  «  le  deli¬ 
rium  tremens  est  le  meilleur  alcoolomètre  pour  indiquer 
la  progression  croissante  de  l’alcoolisme  dans  une  région  ». 
Le  delirium  tremens  se  rencontre  en  effet  avec  une 
grande  fréquence  dans  les  pays  septentrionaux  (Dane¬ 
mark,  Suède  et  Norvège),  par  suite  de  l'abus  de  boissons 
alcooliques  auxquelles  on  demande  une  réaction  illusoire 
contre  la  rigueur  des  climats;  l’influence  pernicieuse  de 
l’alcool  est  ailleurs  souvent  développée  par  l’insuffisance 
du  régime  alimentaire  et  Lasègue  fait  remarquer  à  ce  su¬ 
jet  que  «  les  accidents  alcooliques  sont  fréquents  dans  les 
pays  pauvres,  comme  la  Suède,  où  l’on  ne  mange  pas 


parce  qu’on  n’a  rien;  tandis  qu'ils  sont  plus  rares  chez  les 
riches  fermiers  de  Normandie  qui  se  nourrissent  plantureu¬ 
sement  et  boivent  à  grands  traits  après  avoir  mangé  ». 

Le  delirium  tremens  s’observe  surtout  chez  l’homme 
et  à  l’âge  adulte,  de  40  à  60  ans  «  à  l’âge  où  l’on  aime  à 
boire  »  (Rayer)  ;  il  est  plus  fréquent  dans  les  classes 
pauvres,  dans  les  professions  qui  exigent  un  déploiement 
considérable  de  forces  musculaires  (boulangers,  forge¬ 
rons,  forts  de  la  Halle)  chezles  ouvriers  exposés  à  la  cha¬ 
leur  (souffleurs  de  verres,  ouvriers  des  usines  à  gaz)  et  se 
voit  souvent  aussi  chez  les  marchands  de  vins,  les  distil¬ 
lateurs  . 

Beaucoup  plus  rare  chez  la  femme,  il  peut  cependant 
apparaître  chez  elle  à  certaines  périodes  de  la  vie  géni¬ 
tale,  au  moment  de  la  ménopause  ;  certaines  femmes, 
en  effet,  habituellement  sobres,  peuvent  présenter  alors 
un  penchant  extraordinaire  pour  les  boissons  alcooliques. 

Quant  h  l’existence  du  delirium  tremens  chez  l’en¬ 
fant,  elle  est  admise  par  quelques  auteurs,  etWeiss,  Stda* 
1er,  Hohl,  en  rapportent  des  exemples  constatés  dans  cer¬ 
tains  pays  comme  l’Ecosse,  où  l’on  donne  de  l’eau-dorvie 
aux  enfants  pour  les  fortifier  ou  pour  calmer  leurs  cris  ; 
mais  les  observations  sont  loin  d’être  démonstratives  et 
concernent  plutôt  des  cas  d’ivresse  aiguë  que  des  accès 
de  delirium  tremens. 

Tous  les  buveurs  de  profession  ne  font  pas  du  delirium 
tremens  ;  aussi  a-t-on  été  amené  à  admettre  la  possibilité 
d’une  prédisposition  :  pour  Sollier,  «  l’hérédité  est  la  cause 
principale  du  délire  alcoolique  et  l’hérédité  similaire  pa¬ 
raît  jouer  un  rôle  prépondérant  »,  opinion  également  ad¬ 
mise  par  Magnan  et  Bail  :  «  Chez  ces  sujets  l’alcoolisme 
revêt  un  caractère  impulsif,  parce  que  ce  sont  des  hérédi¬ 
taires  ;  ce  sont  ces  malades,  alcooliques  parce  qu’ils  sont 
névropathes,  qui  fournissent  les  cas  les  plus  nombreux 
de  delirium  tremens  ». 

Mais,  même  chez  des  sujets  ainsi  prédisposés,  le  de¬ 
lirium  tremens  n’apparaît  presque  jamais  spontanément 
et  on  retrouve  ordinairement  à  son  origine  une  cause  oc¬ 
casionnelle,  d’ailleurs  variable.  C’est  ainsi  qu’on  a  fait 
jouer  un  rôle  important  aux  excès  de  boissons  (délireapotu 
nimio\  ou  au  contraire  à  la  suppression  brusque  de  l’al¬ 
cool  (délire  a  po/w  swspenso),  fait  qui  s’observerait  chez 
les  prisonniers,  les  forçats  ;  cette  opinion  a  été  soutenue 
par  Brülh-Cramer,  et  il  compare  dans  ce  cas  l  attaque  de 
delirium  tremens  aux  accidents  qu’amène  la  suppression 
brusque  de  la  morphine  chez  les  habitués  ;  cependant 
nombre  d’auteurs  (Chomel,  Grisolle,  Roger)  n’admettent 
pas  le  rôle  provocateur  de  l’abstinence,  et  Léveillé,  un  des 
premiers,  faisait  remarquer  «  qu’on  est  encore  à  trouver 
un  fait  bien  authentique  de  délire  tremblant  survenu  à 
la  suite  d’une  privation  forcée  d’alcool  » . 

Les  observations  établissent  d’ailleurs  que  l’accès  de 
delirium  tremens  éclate  souvent  très  peu  de  temps,  moins 
de  24  heures,  après  la  suppression  des  boissons  alcooli¬ 
ques. 

Par  contre,  de  nombreuses  affections  peuvent  réveiller 
le  délire  alcoolique  chez  un  buveur,  et  au  premier  rang  se 
placent  les  traumatismes,  de  siège  et  d’intensité  divers  : 
les  fractures,  en  particulier  les  fractures  de  jambe,  sur¬ 
tout  lorsqu’elles  sont  compliquées,  et  aussi  les  fractures 
simples,  les  plus  bénignes  on  apparence  (fractures  du  pé¬ 
roné,  de  la  rotule,  de  la  clavicule,  des  côtes),  les  luxations, 
les  contusions  violentes,  comptent  le  delirium  tremens 
parmi  leurs  complications  ;  de  même  il  peut  survenir  à 
la  suite  d’une  intervention  chirurgicale,  surtout  si  celle-ci 
a  nécessité  l’anesthésie  générale  (chloroforme,  éther).  Il 
est  également  fréquent  au  cours  de  diverses  infections  :1a 
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pneumonie  (1),  l’érysipèle  de  la  face,  sont  des  causes  très 
fréquentes  de  delirium  tremens  ;  mais  il  n’est  pas  une 
infection  qui  n’ait  pu  le  déterminer  et  on  en  a  rapporté 
des  exemples  au  cours  des  lymphangites  étendues,  des  fiè¬ 
vres  éruptives,  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (Lan- 
douzy),  et  même  de  la  fièvre  typhoïde  (ûuclos),  de  la  dy¬ 
senterie  (Fritsch,  cité  par  Szerlecki),  de  la  tuberculose 
pulmonaire  cavitaire  (Ebers). 

Les  hémorragies  abondantes,  spontanées  ou  provoquées 
dans  un  but  thérapeutique  (saignée  copieuse), sont  parfois 
en  cause  ;  on  sait  en  effet  que  l’anémie  cérébrale  prédis¬ 
pose  au  délire  ;  de  même  certaines  méthodes  thérapeuti¬ 
ques,  comme  l’inoculation  du  virus  rabique  (Szerlecki), 
ont  pu  faire  apparaître  une  crise  de  delirium  tremens. 
Enfin  le  surmenage  intellectuel,  les  émotions  surtout, ont 
assurément  une  influence  déterminante, et  Dupuytrendéjà 
avait  signalé  la  plus  grande  fréquence  du  aelirium  tre¬ 
mens  à  la  suite  de  tentatives  de  suicide,  même  lorsqu’il 
s’agissait  d’un  traumatisme  léger. 

11  est  exceptionnel  que  le  delirium  tremens  apparaisse 
sans  cause  provocatrice  :  l’examen  méthodique  du  ma¬ 
lade  permettra  presque  toujours  de  retrouver  à  l’oifigine 
de  l’accès  du  delirium  tremens  une  infection  même  lé¬ 
gère,  une  angine,  un  embarras  gastrique  passager  avec  ou 
sans  fièvre';  ou  bien  encore,  le  primum  movens  aura  été 
une  brusque  variation  de  température,  parfois  un  refroi¬ 
dissement,  plus  souvent  une  insolation,  et  Lancereaux 
relate  une  véritable  épidémie  de  delirium  tremens  pen¬ 
dant  un  été  très  chaud. 

La  cause  qui  fait  apparaître  l’accès  est  parfois  très  lé¬ 
gère  :  «  c’est  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  vase  »  ; 
mais  elle  n’en  existe  pas  moins  et,  comme  le  dit  très  jus¬ 
tement  Bail  :  «  le  fusil  est  chargé,  le  coup  part,  mais  il 
ne  part  pas  tout  seul  ;  il  a  fallu  un  choc  pour  déterminer 
la  décharge  ». 

Symptômes. —  Le  delirium  tremens  peutrevêtir  des  as¬ 
pects  divers,  depuis  les  formes  légères,  atténuées,  évo¬ 
luant  spontanément,  et  en  quelques  jours,  vers  la  guéri¬ 
son,  jusqu’anx  cas  très  graves,  dans  lesquels  la  mort 
survient  fatalement  malgré  une  théra()eutique  active. 

Nous  décrirons  d'abord  un  accès  de  moyenne  intensité, 
tel  qu’on  peut  le  voir  évoluer  chez  un  alcoolique  adulte, 
à  la  suite  d’un  traumatisme  (fracture  de  jambe)  ou  au 
cours  d'une  maladie  infectieuse  (pneumonie). 

Le  delirium  tremens  apparaît  dans  les  quatre  ou  cinq 
premiers  jours  qui  suivent  les  lésions,  rarement  plus  tard 
et,  dans  la  majorité  des  cas,  il  n’éclate  pas  brusquement, 
mais  est  précédé  de  prodromes.  Le  sujet  éprouve  parfois 
un  sentiment  de  malaise  à  la  fois  physique  et  moral,  une 
impréssion  de  tristesse  inquiète;»  il  sentcommeun  nuage 
qui  couvre  sa  raison  et  par  moment  il  doit  faire  des  ef¬ 
forts  pour  distinguer  d’un  fait  réel  le  souvenir  d’un  rêve  » 
(A.  F'ournier)  ;  d  autres  individus  présentent,  à  ce  stade, 
une  disposition  marquée  à  boire,  à  s’enivrer  et  il  semble 
que  dans  ce  cas  la  débauche  est  un  effet  plutôt  qu’une 
cause  de  l’attaque  de  delirium  tremens. 

Chez  quelques-uns  enfin  ce  sont  des  phénomènes  d’ex¬ 
citation  qui  ouvrent  la  scène  :  il  y  a  de  l’hyperesthésie  gé¬ 
néralisée,  l’œil  est  vif,  la  parole  brève,  les  mouvements 
brusques  :  si,  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale 
ou  d’un  traumatisme,  le  malade  «  affecte  un  courage  et 
une  résolution  désormais  inutiles,  soyez  sur  vos  gardes.  » 
(Dupuytren). 

De  fait,  bientôt  surviennent  d’autres  manifestations  qui 

(1)  D’après  la  slalistique  de  J.-B.  V.  Franck,  sur  117  cas  de  delirium 
tremens,  la  pneumonie  a  été  la  cause  provocatrice  50  fois,  et  les 
fractures  compliquées  11  fois. 


I  permettent  d’affirmer  l’explosion  prochaine  de  l’attaque 
de  delirium  tremens. Le  sommeil  est  difficile, entrecoupé 
de  cauchemars,  de  délire,  d’ordinaire  modéré,  qui  se 
calme  le  matin  pour  reprendre  plus  intense  la  nuit  sui¬ 
vante  ;  les  troubles  intestinaux  sont  fréquents  :  le  teint 
est  bilieux,  l’anorexie  absolue,  la  langue  saburrale,  la 
constipation  opiniâtre.  Cet  état  persiste  d’ordinaire  2 
ou  3  jours,  rarement  une  semaine  ;  puis  les  phéno¬ 
mènes  précédents  s’accentuent.  Ce  qui  domine  alors, 
ce  sont  les  troubles  sensoriels,  très  importants,  «  car  ils 
semblent  bien  être  le  point  de  départ  et  la  clef  des  troubles 
psychiques  »;  ces  troubles  intéréssent  surtout  la  vue,  ra¬ 
rement  l’ouïe,  exceptionnellement  les  autres  sens. 

Au  début,  le  malade  a  des  illusions  :  il  interprète  d’une 
manière  inexacte  des  sensations  réelles  :  une  ombre  sur 
un  mur  prend  pour  lui  l’aspect  d’un  être  effrayant,  un  ob¬ 
jet  brillant  est  une  arme  dont  on  le  menace. 

Bientôt  les  illusions  font  place  à  des  hallucinations  et 
celles-ci  sont  vraiment  caractéristiques  du  delirium 
tremens  :  elles  peuvent  se  rapporter  aux  préoccupations 
journalières;  un  cocher  fouette  ses  chevaux,  un  marchand 
de  vin  s’entretient  avec  ses  clients.  Magnan  rapporte 
même  l’observation  d’une  fille  publique  qui  avait  des 
idées  obscènes  et  voyait  autour  d’elle  des  scènes  lubri¬ 
ques,  lui  rappelant  son  triste  métier.C’est  là  un  fait  con¬ 
firmatif  de  l’opinion  de  Lasègue,  suivant  lequel  «  chez  l’al¬ 
coolique,  la  profession  est  le  pivot  du  rêve  ». 

Plus  caractéristique  encore  est  la  zoopsie  qui  est,  en 
quelque  sorte,  la  signature  du  delirium  tremens  :  le  ma¬ 
lade  voit  des  animaux,  rats,  souris,  serpents,  scorpions 
qui  courent  dans  la  chambre,  grimpent  sur  le  lit  :  ou  bien 
il  est  entouré  d’êtres  fantastiques,  de  spectres,  de  faces 
grimaçantes;  il  voit  des  têtes  d’hommes  ou  d’animaux  qui 
se  détachent  des  parois  de  la  chambre  et  avancent  en  aug¬ 
mentant  de  volume  jusqu’à  son  lit  ;  des  personnes  enne¬ 
mies  armées  et  menaçantes  qui  le  poursuivent,  cher¬ 
chent  à  le  tuer  ;  parfois  il  assiste  à  des  scènes  de  carnage  : 
on  tue  devant  lui  sa  femme,  ses  enfants  ;  d’autres  se 
croient  enveloppés  de  flammes  et  rien  n’égale  leurs  an¬ 
goisses. 

D'une  manière  générale  ces  hallucinations  visuelles 
sont  toujours  agressives  et  terrifiantes  ;  de  plus  elles  sont 
extrêmement  nombreuses,  répétées  et  très  mobiles. 

L’ouïe  est  moins  souvent  le  point  de  départd'hallucina- 
tions  :  indépendamment  des  sifflements  et  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  l’alcoolique  entend  les  cris,  les  hurle¬ 
ments  d'êtres  imaginaires  qui  le  poursuivent  pour  le  met¬ 
tre  à  mort. 

Lès  hallucinations  des  autres  sens  sont  beaucoup  plus 
rares  ;  elles  passent  d’ailleurs  facilement  inaperçues  et  ne 
se  constatent  guère  que  dans  les  formes  subaigües.  Cepen¬ 
dant  quelques  sujets  accusent  des  sensations  de  brûlures, 
de  morsures  que  rien  n’explique;  d’autres  trouvent  aux 
aliments  qu’on  leur  présente  une  saveur  et  un  goût  anor¬ 
maux  (odeur  d’alcool,  goût  de  soufre)  ;  ils  croient  parfois 
qu’on  cherche  à  les  empoisonner  et  refusent  toute  ali¬ 
mentation  (sitiophobie) . 

Exceptionnellement  on  a  constaté  des  perversions  du 
sens  génital  :  Bail  relate  à  ce  sujet  le  cas  d’un  alcoolique 
qui,  pendant  ses  accès  de  delirium  tremens,  avait  des 
sensations  lubriques  et  prétendait  qu’on  le  masturbait. 

Comme  l’avait  fait  remarquer  depuis  longtemps  Bail- 
larger,  ces  hallucinations  apparaissent  d’abord  à  ce  mo¬ 
ment  intermédiaire  entre  l’état  de  veille  et  de  sommeil 
(hallucinations  hypnagogiques)  et  atteignent  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité  pendant  la  nuit  ;  elles  diminuent  le  ma¬ 
tin  et  cessent  parfois  tout  à  fait  dans  la  journée  ;  les  hal- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


485 


lucinations  se  produisent  d'autant  plus  facilement  que  les 
causes  d'excilalion  extérieure  sont  moindres  et  souvent, 
même  dans  la  journée,  elles  apparaissent  lorsque  le  ma¬ 
lade  est  plongé  dans  l’obscurité. 

Ces  fausses  perceptions  entraînent  comme  conséquence 
directe  un  délire  «  qui  les  suit  dans  leur  évolution  et  se 
moule  en  quelque  sorte  sur  elles  »  (Fournier).  Le  malade 
fuit  les  individus  qui  le  menacent,  se  défend  contre  eux, 
appelle  au  secours  :  tous  ces  actes  sont  logiques  étant  don¬ 
nées  les  sensations  fausses  qu’il  éprouve  :  mais  les  halluci¬ 
nations  sont  si  mobiles  et  si  transitoires,  la  succession 
des  idées  est  si  rapide  qu’on  a  peine  à  saisir  le  fil  conduc¬ 
teur  et  que  le  délire,  à  on  examen  superficiel,  semble  in¬ 
cohérent  ;  en  réalité  on  peut  appliquer  au  delirium  tre- 
mens  ce  que  Lasègue  disait  du  délire  alcoolique  en  géné¬ 
ral  :  c’est  un  rêve,  et  un  rêve  coordonné. 

Le  délire  est  essentiellement  actif:  l'hallucination  n'est 

f)as  subie  passivement  mais  le  malade  réagit  et  lutte  ;  se- 
on  l’expression  de  Lasègue,  il  n’a  rien  de  contemplatif. 

Ce  délire  peut  aboutir  à  l'homicide  ou  au  suicide,  mais 
ce  sont  là  de  véritables  accidents,  comme  le  fait  très  judi¬ 
cieusement  remarquer  Magnan  :«un  alcoolique  s’imagine 
■être  poursuivi,  passe  par  la  fenêtre  croyant  prendre  la 
porte  :  c’est  un  accident  et  non  une  “tentative  de  suicide  »; 
dans  le  delirium  tremens,  le  suicide  n’est  jamais  raisonné; 
un  autre  aperçoit  devant  lui  un  individu  armé  ;  il  saisit 
une  chaise,  frappe  et  blesse  son  enfant  couché  près  de 
lui  :  c’est  encore  un  accident  et  non  une  tentative  d’ho¬ 
micide  ». 

D'ailleurs  la  forme  du  délire  varie  quelque  peu  suivant 
la  nature  des  hallucinations  :  le  plus  souvent  l’individu 
répond  aux  excitations  qui  le  sollicitent  {forme  maniaque)  ; 
si  ces  hallucinations  sont  pénibles,  tristes,  il  reste  som¬ 
bre,  défiant  et  cherche  à  fuir  (forme  mélancolique);  plus 
rarement  l’alcoolique  assiste  à  des  scènes  terrifiantes  ;  il 
nst  altéré,  sidéré,  et  reste  immobile  dans  un  état  de  stu¬ 
peur  complète  {forme  stupide). 

Un  autre  caractère  de  ce  délire, caractère  d'une  réelle  va¬ 
leur  diagnostique,  c’est  qu’il  peut  être  interrompu  par  une 
interpellation  énergique,  à  haute  voix  ;  il  cesse  quelques 
instants,  puis  réapparaît;  mais  dans  l’intervalle,  il  est  or¬ 
dinairement  possible  d’obtenir  du  malade  des  réponses 
nettes  à  une  question  précise. 

Ce  délire  de  paroles  et  d’actions,  plus  marqué  pendant 
la  nuit,  comme  les  hallucinations  elles-mêmes,  s’accom¬ 
pagne  d’une  insomnieabsolue  :  c’est  là  un  symptôme  qui 
ne  tait  jamais  défaut,  même  dans  les  formes  légères  et  qui 
peut  persister  pendant  plusieurs  nuits,  rebelle  à  toute  thé¬ 
rapeutique  et,  dans  ce  cas,  d’un  pronostic  toujours  très  sé¬ 
rieux. 

A  côté  des  troubles  intellectuels  se  place  un  signe  très 
important,  le  tremblement,  qui  a  valu  son  nom  au  delirum 
tremens.  Ce  tremblement  intéresse  surtout  la  face,  les 
lèvres  et  plus  spécialement  la  lèvre  supérieure  ;  la  langue 
présente  également  un  tremblement  fibrillaire  avec  mou¬ 
vements  de  retrait  (mouvements  de  trombone)  ;  les  mains 
nusài  sont  le  siège  d’une  trémulation  continuelle  ;  enfin 
dans  les  cas  intenses,  le  tremblement  se  généralise  ;  pour 
se  rendre  compte  de  ce  tremblement  généralisé,  surtout 
•chez  les  sujets  gras,  il  faut  palper  le  malade  avec  la  main  à 
plat,  ce  qui  permet  de  sentir  des  frémissements  produits  par 
les  fibres  sous-jacentes.  Le  tremblement  est  parfois  plus 
marqué  d'un  côté  du  corps  (tremblement  à  forme  hémiplé¬ 
gique)  ;  il  intéresserait  surtout  les  membres  chez  les  bu¬ 
veurs  de  vin,  respectant  la  face  et  la  langue  ;  chez  les  bu¬ 
veurs  d’absinthe,  au  contraire,  le  tremblement  serait  plus 


marqué  à  la  partie  supérieure  du  corps,  surtout  à  la  lan¬ 
gue  (Le  Filliàtre).  Le  tremblement  existe  au  repos,  mais 
il  augmente  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires  ; 
et  par  son  mode  de  production  il  est  mixte, tenant  à  la  fois 
du  tremblement  intentionnel  de  la  sclérose  en  plaques  et 
du  tremblement  passif,  au  repos,  de  la  paralysie  agitante  ; 
il  se  compose  d’oscillations  qui  reviennent  régulièrement 
au  nombre  de  6  ou  7  par  secondes,  mais  sont  d’amplitude 
inégale  ;  elles  affectent  toujours  le  type  vertical,  ce  qui 
est  un  signe  pathognomonique  du  tremblement  alcoolique  ; 
mais  tandis  que  dans  l’alcoolisme  chronique,  c’est  le  ma¬ 
tin  que  le  tremblement  est  le  plus  marqué,  dans  le  de¬ 
lirium  tremens, c’est  le  soir  qu'il  atteint  son  maximum,  de 
même  que  les  hallucinations  et  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  générale. 

Le  tremblement  entraîne  toute  une  série  de  troubles  : 
la  parole  est  hésitante,  saccadée  et  chaque  fois  que  le 
malade  veut  parler,  la  lèvre  supérieure  estlesiège  de  tré¬ 
mulation  ;  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont 
maladroits,  la  préhension  difficile,  la  démarche  chance¬ 
lante. 

Délire  et  tremblement  donnent  au  malade  une  physio¬ 
nomie  bien  spéciale;  le  faciès  est  animé,couvert  de  sueurs 
qui,  d’après  certains  auteurs,  dégageraient  une  odeur  al¬ 
coolique  ;  les  yeux  sont  brillants,  hagards,  les  conjoncti¬ 
ves  injectées,  les  lèvres  et  les  dents  s’encroûtent  de  mu¬ 
cosités  et  deviennent  fuligineuses  ;  l’agitation  est  inces¬ 
sante,  la  loquacité  intarissable  ;  le  malade  cherche  con¬ 
tinuellement  à  fuir,  à  quitter  le  lit,  et  on  voit  des  blessés 
qui  déroulent  les  bandesde  leurs  pansements,  qui,  après 
une  opération  de  hernie,  dévident  leurs  anses  intestinales 
ou  qui  marchent  avec  un  membre  fracturé  :  l’anesthésie 
est  en  elfetabsolue  dans  beaucoup  de  cas  et  souvent  chez 
un  alcoolique,  au  cours  d’une  crise  de  delirium  tremens, 
il  est  possible  d’inciser  profondément  et  largement  un 
phlegmon  diffus  sansprovoquer de  crisnide  mouvements 
de  défense,  bien  qu’on  n’ait  pas  eu  recours  à  l’anesthésie. 

Par  un  contraste  frappant,  le  système  nerveux  de  la  vie 
organique  semble  indemne  :  la  respiration  est  calme  ou 
un  peu  accélérée,  le  pouls  régulier,  la  température  souvent 
normale  au  moins  dans  la  .♦’orme  commune  (1). 

Cependant  il  existe  toujours  des  signes  d’embarras  gas¬ 
tro-intestinal  ;  la  langue  est  très  blanche,  étalée,  la  cons¬ 
tipation  persistante,  le  teint  terreux  :  de  plus  les  urines 
sont  diminuées,  très  foncées  et  de  densité  élevée  ;  elles 
contiennent  souvent  de  l’albumine  (76  %  des  cas  d’après 
Liepmann),  mais  cette  albuminurie  est  transitoire  et  dis¬ 
paraît  dans  les  24  heures  qui  suivent  la  cessation  du  délire. 

Sous  l’influence  du  traitement,  le  delirium  tremens 
de  gravité  moyenne  guérit  d’ordinaire  en  3  à  8  jours,  et 
dure  rarement  plus  d’une  semaine  :  les  hallucinations 
et  le  délire  qui  en  est  la  conséquence  disparaissent  pro¬ 
gressivement  dans  la  journée,  mais  se  reproduisent  encore 
pendant  plusieurs  jours  à  l’approche  de  la  nuit  ;  puis 
survient  un  sommeil  profond  qui  sert  de  crise  et  marque 
la  guérison  de  l’accès  de  delirium  tremens  :  «  du  mo¬ 
ment  que  le  malade  a  dormi,  ne  fût-ce  que  4  heures,  on 
peut  être  certain  qu’il  ne  mourra  pas  »  (Lasègue).  Cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer  des  rémissions 
suivies  de  reprises  après  quelques  jours. 

Enfin, dans  quelques  cas,  ainsi  que  l’avait  signalé  Jac¬ 
coud,  le  delirium  tremens  peut  se  terminer  par  une  mé¬ 
ningite  aiguë  ;  celle-ci,  ordinairement  très  fruste  dans  son 
expression  symptomatique,  «  ne  serait  qu’un  mode  d’é- 

(1)  Magnan  distingue  en  effet  deux  types  bien  différents  de  delirium 
tremens,  suivant  qu  il  y  a  ou  non  élévation  de  la  température,  et  dé¬ 
crit  à  part  te  delirium  tremens  fébrile,  d'un  pronostic  beaucoup  plus 
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voliition  vers  le  sens  inflammatoire  de  la  congestion  céré¬ 
brale  qu’on  constate  toujours  à  l’autopsie»  (A.  Robin). 

Formes  cliniques. —  A  côté  de  cette  forme  d’intensité 
moilérée  que  nous  avons  eue  en  vue,  il  faut  réserver  une 
place  à  part  à  d’autres  types,  les  uns  plus  graves,  d’ail¬ 
leurs  assez  rares  ;  les  autres,  moins  sérieux,  et  aussi  plus 
communs. 

Dans  la  forme  grave  du  delirium  tremens,  décrite  par  De- 
lasiauve,  ce  qui  domine  c’est  la  prodigieuse  activité  ner¬ 
veuse,  l’intensilé  et  la  violence  du  délire  :  «  le  malade 
n’a  ni  trêve,  ni  repos  ;  la  multiplicité  des  fausses  sensa¬ 
tions  est  telle  que  le  délire  devient  incohérent  et  décousu  ; 
la  loquacité  extrême  se  réduit  à  un  bredouillement  in¬ 
compréhensible  »  (Delasiauve),  Rapidement,  l’état  géné¬ 
ral  s’altère  ;  le  pouls  est  petit,  dépressible,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  ;  parfois  surviennent  des  convulsions  épi¬ 
leptiformes  ;  «  le  visage  est  coloré,  bouffi  et  le  regard, 
éteint  au  milieu  delà  sécrétion  muco-purulente  des  pau¬ 
pières, donne  à  la  tête  du  malade  un  aspect  épouvantable  ; 
il  ne  reste  plus  comme  signe  d’activité  que  le  tremblement 
qui  l’agite  »  (Lasègue).  La  mort  survient  fatalement  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  au  milieu  de  phénomènes ataxo- 
adynamiques. 

Magnan  sépare  nettement  le  delirium  tremens  simple 
et  le  delirium  tremens  fébrile  :  dans  ce  dernier,  les  troubles 
sensoriels  peuvent  être  modérés,  mais  ce  qui  domine,  c’est 
d'une  part  l’hyperthermie  progressive  qui  peut  atteindre 
41®,  42°  et  d’autre  part  le  tremblement,  généralisé  àtous 
les  muscles  du  corps.  ■■  Ce  tremblement,  même  lorsqu’il 
n’est  pas  très  intense,  s’accompagne  de  frémissements, 
d’ondulations  musculaires  et  la  main  perçoit  mieux  que 
la  vue  ces  vibrations  dues  aux  contractions  inégales  et 
irrégulières  des  faisceaux  musculaires  »(!).  Le  pronostic 
est  presque  toujours  fatal,  malgré  la  thérapeutique  la  plus 
active. 

11  existe,  par  contre,  des  types  beaucoup  moins  graves 
décrits  sous  le  nom  de  delirium  tremens  subaigu.  Dans  ces 
cas,  au  lieu  d’un  délire  violent  il  y  a  seulement  un  sub¬ 
delirium  tranquille,  délirede  paroles  surtout,  qui  estsou- 
vent  en  rapport  avec  les  occupations  journalières  du 
malade  et  ne  se  produit  guère  que  la  nuit,  pour  cesser 
complètement  dans  la  journée. 

Parfois  même  on  observe  «  des  formes  encore  plus  at¬ 
ténuées,  où  le  delirium  tremens  se  réduit  à  un  léger 
tremblement,  un  certain  degré  d'incoordination  muscu¬ 
laire,  et  surtout  à  un  symptôme  qui  semble  capital  en 
pareil  cas,  Finsomnie  ». 

Pronostic.  —  Toujours  sérieux,  le  pronostic  du  deli¬ 
rium  tremens  est  dicté  par  la  gravité  des  phénomènes 
généraux  et,  à  ce  point  de  vue,  la  distinction  de  Magnan 
en  délire  fébrile  et  délire  apyrétique  est  des  plus  légi¬ 
times.  D'autre  part,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  deli¬ 
rium  tremens  récidive  avec  une  grande  facilité  :  «  L’al¬ 
coolique  qui  a  eu  une  attaque  de  delirium  Iremens  est 
rarement  guéri  et  ordinairement  incité  à  de  nouvelles 
débauches  ;  la  dipsomanie  est  plus  souvent  la  suite  que 
l’antécédent  du  premier  délire  ébrieux  »  (Trousseau)  : 
on  peut  voir  ainsi  plusieurs  accès  successifs,  môme  après 
suppression  des  excès  alcooliques  depuis  longtemps.  De 
plus,  après  de  nombreuses  attaques,  un  délire  alcoolique 
peut  parfois  se  transformer  en  un  délire  spécial,  de  type 
maniaque  ou  mélancolique. 

Récemment  enfin,  la  question  du  delirium  tremens 

(1)  Drevfdss,  dans  «a  dissertation  sur  ie  delirium  Iremens,  avait 
déjà  séparé  deux  formes  ;  le  délire  tremblant  sa.is  fièvre  et  le  délire 
tremblant  avec  fièvre.  (Inaugural  Abhandlanq  über  Saiiferwahsin. 
^  urzburg,  lr3T. 


post-traumatique  a  été  envisagé  au  point  de  vue  médico- 
légal  (Forgue  et  Jeanbrau)  ;  «  en  Allemagne,  la  jurispru¬ 
dence  fixe  ainsi  les  conditions  dans  lesquelles  un  délire 
post-traumatique  doit  être  tenu  comme  résultant  de  l’ac¬ 
cident  et,  à  ce  titre,  indemnisable  ;  le  delirium  tremens 
doit  survenir  dans  les  premiers  jours,  et,  en  tout  cas, 
pendant  que  le  malade  est  encore  au  lit.  » 

Diagnostic.  —  Les  difficultés  du  diagnostic  auquel 
donne  lieu  le  delirium  Iremens  varient  suivantqu’il  s’agit 
d’un  délire  apyrétique  ou  d’un  délire  fébrile. 

Lorsqu’il  survient  au  cours  d’une  maladie  infectieuse, 
le  délire  peut  être  dû  à  l’intection  elle-même  et  tout  à 
fait  indépendant  de  l’alcoolisme  :  la  pneumonie,  l’érysi¬ 
pèle  de  la  face,  surtout  s'il  y  a  participation  du  cuir  che¬ 
velu  et  chez  des  sujets  nerveux,  peuvent  s’accompagner 
de  délire  d’infection  en  dehors  de  toute  intoxication  al¬ 
coolique  ;  de  même  au  cours  d’une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  on  ne  devra  pas  attribuer  à  l’al¬ 
coolisme  les  accidents  délirants  révélateurs  du  rliuma- 
tisme  cérébral  (Landouzy).  11  faut  savoir  aussi  que  parfois 
les  méningites  aiguës  (méningo-encéphalite  consécutive 
à  une  fracture  du  crâne),  et  aussi  les  méningites  tubercu¬ 
leuses  chez  l’adulte,  peuvent  s’accompagner  de  délire 
qui,  lorsqu’il  survient  chez  un  buveur,  peut  simuler  le 
delirium  tremens. 

S’il  est  apyrétique,  le  delirium  tremens  doit  être  distin¬ 
gué  de  la  manie  aiguë  et  des  délires  toxiques.  Mais  dans 
la  manie  aiguë,  le  délire  est  incohérent  et  non  coordonné 
comme  dans  l'alcoolisme  ;  le  malade  divague,  passant 
instantanément  d’un  sujet  à  un  autre,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d’en  obtenir  une  réponse  exacte  à  une  question 
qu'on  lui  adresse  :  les  illusions  ou  les  hallucinations, 
lorsqu’elles  existent  «  ne  font  que  sc  mêler  au  torrent  de 
pensées,  qui,  incidentes  et  fugaces,  résultent  de  l’exer¬ 
cice  incohérent  de  l’intelligence.»  (Magnan). 

Quant  aux  délires  toxiques,  ils  présentent  tous  quel¬ 
ques  signes  particuliers  :  l’intoxication  par  les  solanées, 
la  belladone  en  particulier,  se  traduit  par  du  délire,  une 
agitation  marquée,  mais  c’est  un  délire  gai,  extravagant 
et  de  plus  il  yadelamydriase  ;  dans  l’intoxication  par  les 
opiacés,  le  délire  existe,  mais  il  s’accompagne  de  myo- 
sis,  de  ralentissement  du  pouls  et  delà  respiration.  Le  dé¬ 
lire  de  l’intoxication  saturnine  (forme  délirante  de  l’en¬ 
céphalopathie)  se  distinguerait  par  sa  mobilité,  son  inco¬ 
hérence  ;  cependant  Lancereaux  fait  remarquer  que  dans 
beaucoup  de  cas  il  s’agit  non  de  délire  saturnin,  mais  d’un 
véritable  délire  alcoolique. 

Plus  difficile  est  parfois  le  diagnostic  d’un  accès  de  de¬ 
lirium  tremens  et  de  la  paralysie  générale  au  début  ;  ici 
en  effet  le  tremblement  des  membres,  des  lèvres  et  de  la 
langue,  les  modifications  de  la  parole,  le  délire  même, 
peuvent  induire  en  erreur  à  un  premier  examen. 

Reste  enfin  un  groupe  de  faits  d’une  interprétation  très 
délicate  :  lorsque  chez  un  alcoolique,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  accidentel  ou  opératoire,  surviennent  des  acci¬ 
dents  délirants,  s’agit-il  de  delirium  tremens  réveillé  par 
le  traumatisme  ou  bien  d’autres  facteurs  peuvent-ils  four¬ 
nir  l’explication  de  ce  délire?  Pour  Verneuil,  «dans  un 
grand  nombre  de  cas, le  délire  chez  les  alcooliques  est  de 
nature  septicémique  ou  infectieuse  et  traduit  une  altéra¬ 
tion  profonde  du  sang».  Picqué  admet  également  que  le 
délire  consécutif  à  un  traumatisme  peut  être  soit  du  deli¬ 
rium  tremens  vrai,  soit  plus  fréquemment  un  délire  in¬ 
fectieux,  et,  à  l’appui  de  cette  opinion,  il  fait  rempquer 
que  le  délire  accompagne  ou  suit  l’infection,  mais  jamais 
ne  la  précède.  Il  semble  bien,  en  effet,  que  le  délire  ap¬ 
paraissant  àla  suite  d’accidents  ou  d'interventions  chirur- 
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gicales  n’est  pas  univoque  mais  peut  relever  de  causes 
diverses  :  le  plus  souvent  d’origine  alcoolique,  il  résulte 
parfois  de  Tinfection,  plus  rarement  d’intoxications  médi¬ 
camenteuses  'iodoforme,  chloral,  caféine)  ou  de  l’abus  des 
toniques  (alcool,  vin,  quinquina,  à  doses  trop  élevées), 
peut-être  même  de  l’inanition.  Mais,  à  côté  de  ces  faits, 
doit-on  reconnaître  l’existence  d’un  délire  nerveux  pro¬ 
prement  dit,  dû  à  la  secousse  épuisante  qu’a  subie  le 
système  nerveux,  et  faut-il  admettre,  avec  Dupuytren,  que 
la  déperdition  nerveuse  est  une  véritable  bémorragie  de 
la  sensibilité  susceptible  de  déterminer  des  perturbations 
intellectuelles  ?  Il  ne  le  semble  pas,  quoique  certains 
auteurs  aient  répondu  affirmativement,  prétendant  que 
dans  le  délire  nerveux  traumatique,  les  hallucinations 
sont  moins  fréquentes,  le  tremblement  moins  marqué  à 
la  face  et  à  la  langue. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  — Lorsqu’un 
individu  meurt  à  la  suite  d’une  attaque  de  delirium  tre- 
mens,  l’autopsie  révèle  deux  ordres  de  lésions  :  d’une 
part,  des  lésions  anciennes  dues  à  l'alcoolisme  chronique, 
d’autre  part, des  lésions  récentes,  en  rapport  avec  le  de¬ 
lirium  tremens 

11  existe  habituellement  des  modifications  appréciables 
à  l’œil  nu,  telles  que  la  pachyméningite  et  l’épaississe¬ 
ment  de  la  pie-mère  qui  présente  des  plaques  blanchâtres 
et  adhère  aux  circonvolutions  cérébrales,  souvent  elles- 
mêmes  sclérosées  et  atrophiées  ;  ce  sont  là  des  lésions  an¬ 
ciennes,  mais  de  plus  la  pie-mère  est  très  vasculaire,  œdé¬ 
mateuse,  les  vaisseaux  sont  le  siège  d’un  léger  degré  de 
dilatation  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  augmenté  et 
hypertendu. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  faut  aussi,  comme  l’a  fait 
remarquer  Klippel,  distinguer  les  lésions  anciennes  et  les 
lésions  récentes  propres  au  delirium  tremens.  Chez  tout 
alcoolique,  les  lésions  vasculaires  sont  constantes  ;  elles 
intéressent  non  pas  les  grosses  artères  de  la  base,  mais  les 
artérioles  et  les  capillaires  de  la  substance  corticale,  qui 
sont  le  siège  d’une  hyperplasie  conjonctive  accompagnée 
de  dégénérescenee  granulo-graisseuse  :  la  gaine  lympha¬ 
tique  est  distendue  par  les  granulations  pigmentaires  et 
graisseuses. 

Les  cellules  pyramidales  sont  atrophiées  dans  toutes  leurs 
parties  ;  les  corps  de  Nissl  se  raréfient  dans  la  zone  péri 
nucléaire  ;  des  vacuoles  et  des  granulations  dues  à  la  dé¬ 
générescence  graisseuse  et  pseudo- pigmentaire  apparais¬ 
sent  dans  la  cellule. 

«  Mais  ces  lésions  ne  suffisent  ni  à  créer,  ni  à  expliquer 
le  délire  ;  elles  ont  pour  résultat  un  certain  degré  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  »,  et  rendent  seulement  compte  de 
la  prédisposition  cérébrale  si  manifeste  des  alcooliques . 

C’estsur  ce  fond  pathologique  ancien  que  se  dévelop¬ 
pent  les  lésions  qui  caractérisent  le  delirium  tremens  : 
les  vaisseaux  sont  le  siège  «  d’une  hyperhémie  exsudative 
avec  diapédèse  inflammatoire  »  et  on  trouve  dans  les  cou¬ 
ches  profondes  de  l’écorce  une  infiltration  diffuse  de  pe¬ 
tites  cellules  inflammatoires,  le  long  des  parois  vasculai¬ 
res. 

Quant  aux  cellules  nerveuses,  elles  présentent  un  gon¬ 
flement  marqué  avec  migration  périphérique  du  noyau 
qtii  devient  excentrique;  les  grains  chromatiques  disparais¬ 
sent,  subissant  une  véritable  fonte  poussiéreuse;  aussi  la 
cellule  prend-elle  un  aspect  vitreux,  bleu  pâle,  uniforme 
au  Nissl  :  c’est  la  dégénérescence  trouble  ;  dans  la  plupart 
de  ces  cellules  on  trouve  du  pigment  ocre  en  grande  quan¬ 
tité. 

Ces  lésions  nerveuses  atteignent  leur  maximum  au 


niveaudu  cuneus  et  du  pli  courbe  et  des  olives  cérébel¬ 
leuses,  ce  qui  peut  expliquer  dans  une  certaine  mesure 
l’existence  des  hallucinations  surtout  visuelles  et  les 
troubles  de  l’équilibre. 

Quels  sont  les  facteurs  qui  déterminent  ces  lésions  cel¬ 
lulaires  ?  C’est  là  une  question  soulevée  récemment  et  ré¬ 
solue  en  grande  partie  depuis  les  recherches  de  Klippel, 
Elzholz,  Robertson  et  Ropoff,  Hertz,  Carrier.  Pendant 
longtemps  il  fut  admis  que  l’alcool  lui-même  s’accumu¬ 
lait  dans  l’organisme,  particulièrement  dans  les  centres 
nerveux  et  Magnan,  au  cours  de  plusieurs  autopsies  de  de¬ 
lirium  tremens,a  cherché  à  déterminer  la  quantité  d’alcool 
contenue  dans  les  principaux  viscères  et  dans  les  centres 
nerveux  ;  il  a  montré  que  l’alcool  existait  encore,3  jours 
après  l’absorption,  dans  le  foie  et  dans  le  cerveau  :  «  Cette 
accumulation  reste  silencieuse  jusqu’au  jour  où  une  cause 
occasionnelle  révèle  son  existence  en  déterminant  des  ac¬ 
cidents.  »  (Carrier).  Le  delirium  tremens  apparaissait 
ainsi  comme  la  manifestation  bruyante  d'une  intoxication 
exogène  prolongée  et  longtemps  latente. 

Actuellement  il  est  bien  établi' que  le  delirium  tremens 
est  dû  non  à  l’action  directe  et  unique  de  l’alcool,  mais  à 
une  auto-autoxication.  Cette  auto-intoxication  est  favori¬ 
sée  par  les  lésions  dégénératives  que  l'alcool  détermine 
au  niveau  des  divers  organes  ;  l’insuffisance  hépatique  est 
constante  au  cours  du  delirium  tremens  et  dans  toutes  les 
autopsies,  le  foie  apparaît  toujours  profondément  altéré 
(Klippel)  ;  ralbuminurie  met  en  évidence  dans  beaucoup 
de  cas  l’existence  de  lésions  rénales,  que  celles-ci  soient 
antérieures  au  delirium  tremens  ou  qu  elles  apparaissent 
sous  l’influence  de  l’infection  (angine,  embarras  gastri¬ 
que,  pneumonie)  qui  a  occasionné  l’accès  ;  Hertz  admet 
que  dans  les  cas  de  delirium  tremens  mortels  la  néphrite 
aiguë  se  rencontre  constamment  à  l'autopsie. 

Pour  Robertson  et  Popoff,  celte  auto-intoxication  est 
encore  plus  complexe  :  non  seulement  il  y  a  insuffisance 
des  émonctoires  (foie,  reins),  mais  les  produits  de  désassi¬ 
milation  qui  résultent  du  fonctionnement  de  la  cellule 
nerveuse  ne  sont  plus  éliminés,  peut-être  à  cause  des 
altérations  chroniques  des  vaisseaux  et  surtout  de  leur 
gaine  lymphatique  ;  ces  produits  de  désassimilation  eux- 
mêmes  contribuent  ainsi  à  l’auto -intoxication  des  centres 
nerveux.  Gomme  le  fait  remarquer  Carrier,  on  peut  ad¬ 
mettre  que  cette  intoxication  détermine  une  suractivité 
désordonnée  des  éléments  nerveux  qui  aboutit  rapidement 
à  leur  épuisement  complet  :  le  coma  et  la  mort  survien¬ 
nent  dans  ce  cas  par  véritable  insuffisance  nerveuse. 

Traitement.  —  H  est  peu  d’affections  qui  aient  suscité 
autant  de  recherches  thérapeutiques  que  le  delirium  tre¬ 
mens  et  le  grand  nombre  des  médicaments  proposés  est 
peut-être  la  meilleure  preuve  de  leur  inefficacité.  On  peut 
distinguer  deux  phases  dans  l’étude  des  traitements  opposés 
au  delirium  tremens  :  dans  une  première  période,  on  ne 
poursuit  qu’un  but  :  calmer  le  malade  au  moyen  des  di¬ 
vers  médicaments  sédatifs  du  système  nerveux.  Lance- 
reaux  formule  ainsi  très  nettement  cette  opinion  :  «  Le 
délire  est  dû  à  l’action  toxique  de  l’alcool  sur  les  éléments 
.  nerveux  et  l’excitation  qui  en  résulte  est  la  cause  de  l’in¬ 
somnie  et  de  la  mort  qui  a  lieu  par  épuisement  nerveux  ; 
doncpourcombattre  ce  délire,  il  importe  avant  tout  de 
faire  dormir  ;  provoquer  le  sommeil,  tel  estle  but  à  at¬ 
teindre,  telle  est  l’indication  principale  dans  cette  affec¬ 
tion.  »  Dans  une  deuxième  phase,  on  reconnaît  que  le  de¬ 
lirium  tremens  traduit  une  auto-intoxication  contre  la¬ 
quelle  on  doit  lutter. 

Cette  médication  pathogénique,  beaucoup  plus  ration¬ 
nelle,  tend  de  plus  en  plus  à  remplacer  l’ancienne  médi- 
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calion  symptomatique,  mais  celle-ci  peut  encore  être  un 
adjuvant  utile  dans  certains  cas  particuliers. 

Parmi  les  calmants  du  système  nerveux,  la  première 
place  revient  à  V opium  et  à  un  de  ses  alcaloïdes,  la  mor¬ 
phine  ;  l’opium,  utilisé  par  Sutlon,  Sanders,  Rayer,  Du- 

Kiytren,  Stokes,  peut  s’administrer  sous  forme  d’extrait 
ébaïque  ou  de  laudanum.  11  est  nécessaire  de  recourir 
à  des  doses  assez  élevées  ;  10  à  15  centigrammes  d’extrait 
thébaïque  n’ont  rien  d’excessif,  d’aulant  plus  que  les  alcoo¬ 
liques  supportent  bien  l'opium,  si  leur  cœur  est  en  bon 
état;  le  laudanum  se  donne  à  la  dose  de  40  gouttes  dans 
un  litre  do  vin,'  ce  qui  constitue  le  vin  laudanisé  ;  cette 
médication  a  joui  autrefois  d'une  grande  vogue  et  était 
récemment  encore  utilisée  dans  plusieurs  services  buspi- 
taliers  (Monod,  Arrou,  Tuffiei’,  Reynier).  Quant  à  la  mor¬ 
phine,  on  l’emploie  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose 
de  2-3centigr.  et  plus  dans  les  24  heures  ;  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Rosser,  on  prescrit  3  cenligr.  de  moiphine  tou¬ 
tes  les  2  heures  jusqu’à  ce  que  l’agitation  ait  cessé. 

D’autres,  Lancereaux  en  particulier,  et  aussi  Trousseau 
et  Pidoux,  Aufrecht,  ont  préconisé  le  chloral  à  doses  aJssez 
élevées  :  3-4  gr.  et  jusqu’à  10  gr.  si  l’elFet  hypnotique  se 
fait  attendre  ;  il  est  préférable  de  le  faire  prendre  en  lave¬ 
ments  à  cause  do  son  action  irritante.  Lancereaux,  Bornes, 
Silvio  Pera,  Négrié,  rapportent  de  nombreuses  observa¬ 
tions  où  le  chloral  adonnédo  bons  résultats.  Plus  rare¬ 
ment,  on  a  utilisé  \' hyosciamine^  à  la  dose  de  16  railligr. 
en  une  ou  plusieurs  prises  dans  une  petite  quantité  d’eau 
aromatiséede  cognac (Ilyde  llilles),  te  chlorhydrate  d’hyos- 
cine  en  injections  sous-culanécs  de  li2  jusqu’à  2  milligr. 
(Legrain),  l’acïde  cyanhydrique  (Daw  donne  quelques  gout¬ 
tes  de  la  solution  officinale),  le cannaftw  indica{A0  goutlesde 
teinture  en  2  fois  à  4  heures  d'intervalle,  d’après  Donaud  ; 
\e,  haschich  centigr.  en  24  heures  (Villard,  de  Guéret), 
{'atropine,  à  la  dose  de  1  milligr.  en  injection  sous-cuta¬ 
née  (Touvime  de  St-Pétersbourg). 

On  a  même  proposé  de  chlorof  or  miser  le  malade,  de 
façon  à  l’engourdir  sans  l’anesthésier  à  fond,  après  injec¬ 
tion  préalable  de  1  cenligr.  de  morphine  (Morrant,  Bac- 
ker). 

Doit-on  administrer  del’alcool  en  même  temps  que  ces 
médicaments  hypnotiques?  Autrefois,  la  question  était 
résolue  par  l’affirmative  et  on  donnait  au  malade  soit  du 
vin,soitde  l’alcool  sous  forme  de  potion  de  Todd,  car  on 
attribuait  alors  une  grande  part  à  la  suppression  de  l’ex¬ 
citant  habituel  dans  la  pathogénie  des  accident.s.  Cepen 
dant,  à  l’heure  actuelle,  sauf  pour  quelques  auteurs  (Ma- 
bile,  Deshayes),  cette  opinion  est  de  moins  en  moins  ad¬ 
mise,  et  pour  lutter  contre  l’auto-intoxicalion  dont  le  de¬ 
lirium  tremens  est  la  manifestation,  on  s’efforce  d’une  part 
d’éviter  foule  nouvelle  intoxication  surajoutée  et  d’autre 
part  de  favoriser  l’élimination  des  produits  toxiques  de 
l’économie. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  a  proposé  les  bains  froids  ré¬ 
pétés  à  18®  pendant  10  minutes  avec  affusions  d’eau  froide  ; 
les  bains  lièdes  à  25°-28°,  prolongés  pendant  1  h.  à 
1  h.  1(2,  les  enveloppements  humides,les  lotions  fraîches, 
les  affusions  froides  (Letulle,  Molinié, Ânlheaume  et  Sain- 
lon,  Salvaut,  Broabdent),  qui  agissent  à  la  fois  comme 
calmants  et  comme  diurétiques  ;  on  peut  leurassocier  les 
purgatifs  salins,  le  calomel  (Crothers),  les  lavements  éva- 
cuatours  et  même  le  lavage  d’estomac  avec  une  solution 
de  bicarbonate  de  soude  (Serguievsky)  ou  l’emploi  du  tar¬ 
tre  stibié  à  la  dose  de  1  à  2  cenligr.  sous  forme  de  vin 
stibié  (llarrisson). 

Plus  récemment,  on  a  recommandé  les  grandes  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  (Quénu,  Masbrenier,  Warbasso, 


f  de  New-York)  qui  agissent  aussi  favorablement  contre 
l’auto-intoxication . 

On  peut  associer  à  ces  méthodes  l’emploi  des  médica¬ 
ments  toniques  (acétate d’ammoniaque,  éther,  spartéine, 
caféine,  slrophantine)  qui  préviennent  le  danger  de  col- 
lapsus  cardiaque  ;  mais  il  est  deux  médications  du  deli¬ 
rium  tremens  qui,  à  ce  point  de  vue,  méritent  une  place  à 
part  :  la  médication  digitalique  et  la  médication  slrychni- 
que. 

La  digitale  a  été  recommandée  par  Jones,  de  Jersey,  à 
doses  très  élevées  (jusqu’à  12  gr.  de  teinture  de  digitale, 
dose  qui  peut  être  répétée)  ;  elle  abaisse  la  température  et 
I  favorise  la  diurèse,  mais  il  semble  que  ce  soit  là  une  mé¬ 
thode  dangereuse,  d’ailleurs  à  peu  près  universellement 
abandonnée  à  l’heure  actuelle. 

La  strychnine  compte  au  contraire  de  nombreux  parti¬ 
sans  (Chauffard,  Bazy,  Broca,  Fernet)  :  Lulon  (de  Reims), 
le  premier,  a  montré  les  bons  effets  obtenus  dans  le  deli¬ 
rium  tremens  par  l’usage  de  ce  médicament  ;  il  est  d’ail¬ 
leurs  nécessaire  de  l’employer  à  très  fortes  doses  :  jusqu’à 
3  centigr.  de  strychnine  par  24  heures,  il  a  même  pu 
atteindre  7  centigr.  en  15  heures  dans  un  cas  très 
grave  ;  il  semble  que,  chez  l’alcoolique,  «  il  existe  une 
véritable  inertie  de  la  moelle  sous  le  rapport  excito-mo- 
teur,  rendant  inoffensive  une  substance  si  énergique  d’ha¬ 
bitude  dans  ses  effets.  Dujardin-Beaumetz  approuve  égale¬ 
ment  cette  médication  et  rapporte  une  observation  de 
delirium  tremens  très  grave  où  il  a  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  en  injectant  12  centig.  de  sulfate  de  strychnine, 
par  doses  fractionnées  de  5  milligr.  environ,  d’heure  en 
heure. 

Indépendamment  de  ces  divers  procédés  thérapeutiques, 
le  delirium  tremens  comporte  d’autres  indications  im¬ 
portantes  :  il  faut  protéger  le  malade  contre  lui-même  et 
l’empêcher  de  nuire  à  son  entourage  ;  pour  cela  on  ne 
doit  pas  recourir  à  la  camisole  de  force,  qui  augmente 
encore  l'activité  nerveuse  et  gêne  les  mouvements  respi¬ 
ratoires,  mais  on  surveillera  continuellement  le  malade 
(Magnan).  On  lui  permettra  des  boissons  diurétiques,  ra¬ 
fraîchissantes,  des  tisanes  amères  et  lor.sque  les  phéno¬ 
mènes  violents  du  début  se  seront  calmés,  il  faudra  lui 
accorder  une  alimentation  légère,  mais  substantielle  (cho- 
cfdat,  potage,  jus  de  viande,  gelées),  pour  prévenir  au¬ 
tant  que  possible  les  phénomènes  d’épuisement  qui  suc¬ 
cèdent  à  la  phase  d’excitation. 
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Les  découvertes  médicales,  les  médecins  et  la  presse 
politique. 

Que  de  bruitdans  la  grande  Presse  à  propos  du  «606»!  Il 
est  vraiquece  chiffre  fatidique  a  quelque  chose  d'attrayant, 
et  que  si  le  grand  public  pouvait  se  faire  a  l’idée  qu’il  se 
cache  Hans  les  flancs  mystérieux  du  «  606  »  un  bichlorhy- 
drate  de  bioxydiamidoarsenobenzol,  il  le  couverait  peut- 
être  avec  moins  d’amour  ;  d’autant  moins  que,  1’  «  avarie  » 
n’a  pas  encore  tréponèmé  toute  la  France,  et  que  pour  ce 
qui  est  du  traitement  de  la  tuberculose  on  a  déjà  trompé 
le  grand  public.  Sans  doute,  le  lecteur  se  laisse  assez 
bien  leurrer,  pourvu  qu’on  éveille  en  lui  des  émotions  et 
des  espérances.  Aussi  la  grande  Presse  est-elle  dans  son 
rôle  quand  elle  cherche  dans  tous  les  coins,  des  nouvelles 
«  à  sensation  ».  On  ne  peut  exiger  d'elle  qu’elle  applique 
à  ses  moyens  d’information  la  méthode  scientifique. 

Mais  vous,  médecins,  savants  de  laboratoire,  chercheurs 
consciencieux,  vous  qui  devriez  prévenir  par  le  sang-froid, 
par  la  discipline  de  soi-même,  par  l’exemple,  les  écarts 
d’une  société  désordonnée,  vous  sied-il,  en  lançant  des 
communications  à  jet  continu  à  propos  d’un  traitement 
qui  n’est  encore,  au  moins  en  P' rance,  qu’à  la  période  d’essai, 
de  paraître  dépouiller  cette  parure  aux  multiples  facettes, 
qui  faisait  jusqu’ici  la  gloire  de  la  science  française  :  la 
réserve,  la  mesure,  le  silencejusqu’aux résultats  définitifs? 

Mais,  direz-vous,  c’est  le  professeur  Ehrlich  qui  a  com¬ 
mencé.  Sans  doute,  mais  ce  n’est  pas  d’un  meilleur  exem¬ 
ple.  Et  puis,  M.  Ehrlich  n’était  pas  au  début  de  ses  re-. 
cherches  quand  il  s'est  ouvert  aux  reporters.  Et  dans  ce 
geste  il  s’ést  d’ailleurs  égratigné  légèrement,  puisqu’un 
journaliste  allemand  ayant  enregistré  2.000  guérisons  au 
lieu  de  200,  ^le  suite  on  en  a  profité  pour  tâcher  de  fou¬ 
droyer  le  «606»  et  le  réduire  à  0.  Et  M.  Doyen  lui-même  a 
connu  l’inconvénient  de  toujours  se  confier  à  la  Presse 
extrascientifique,  puisqu’il  n’a  pas  plus  écrit  «  606  =  0  », 
que  Cainbronne  n’aurait  dit  m. ..  à  Waterloo. 

D'autre  parts!  M.  Ehrlich  a  livré  ses  découvertes  à  la 
grande  Presse,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  est  allemand, 
et  qu’il  est  par  conséquent  logique  qu’il  procède  à  la  façon 
allemande.  Est-ce  une  raison  pour  que  nos  savants  em- 
pruntentlems  méthodes  d’infirmations?  Imitatores  servum 
pecus  ! 

On  connaît  aux  communications  scientifiques  «  sensa¬ 
tionnelles  »,  mais  intempestives,  de  plus  sérieux  inconvé- 


490 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


nienls.  On  se  rappelle  les  illusions  et  les  malheurs  qu’a 
provoqués,  par  une  extériorisation  trop  prompte,  la  fa¬ 
meuse  tuberculine  de  Koch  appliquée  au  traitement  hu¬ 
main. 

Plus  récemment  et  dans  notre  pays,  un  confrère  a  failli 
être  victime  de  la  publication  dans  un  journal  politique 
des  comptes  rendus  de  l’Académie  de  médecine. 

11  s’agissait  des  bienfaits  de  l'acide  citrique  pour  la 
prévention  des  thrombus,  bienfaits  proclamés  à  la  tri¬ 
bune  de  l’Académie  par  M.  le  professeur  Chantemesse  et 
confirmés  par  le  professeur  Quénu.  Peu  de  temps  après 
cette  communication,  une  opérée  du  professeur  Segond 
mourait  subitement  d’une  embolie,  en  quittant  la  maison 
de  santé  après  complète  guérison.  Le  mari  intenta  une 
action  j iidiciaire  au  médecin  qui  avait  fait  opérer  sa  femme, 
pour  n’avoir  pas  prescrit  de  l’acide  citrique  à  celle-ci  avant 
l’opération. 

Ce  n'est  que  grâce  au  professeur  Segond  que  l’alTaire 
fut  classée. 

*** 

De  ce  qui  précède  se  dégagent  à  mon  sens  une  et  même 
plusieurs  moralités.  D’abord  les  sociétés  médico-scientifi¬ 
ques  ne  devraient  pas  communiquer  à  la  grande  Presse  les 
comptes  rendus  de  leurs  séances.  Ensuite  quand  il  s'agit 
de  recherches  de  la  nature  de  celles  qui  se  poursuivent  avec 
le  «  006  »,  on  ne  devrait  confier  à  la  presse  politique  que  les 
l'ésultats  scientifiquement  acquis,  c’est-à-dire  ayant  subi 
l’épreuve  du  temps.  Dans  tous  les  cas,  la  primeur  des 
découvertes  médico-scientifiques  devrait  aller  aux  jour¬ 
naux  médicaux,  de  môme  que  les  comptes  rendus  des  so¬ 
ciétés  savantes,  sans  faire  exception  pour  l’Académie  de 
médecine,  devraient  être  adressés  d’abord  aux  journaux 
professionnels,  sans  qu’il  soit  possible,  bien  entendu,  d’en 
défendre  la  reproduction. 

Mais  si  les  journaux  médicaux  ne  reçoivent  plus  de 
première  main  les  découvertes  en  sciences  médicales,  si 
nos  savants,  devenus  «  modernistes  »,  brûlent  de  livrer  à 
la  piesse  quotidienne  les  phases  cinématographiques  de 
leurs  travaux  en  cours,  alors  que  deviendra  le  rôle  de  la 
Presse  médicale  ?  (1). 

C’est  une  question  que  je  me  permettrai  de  poser  au 
prochain  Congrès  des  journalistes  médicaux. 

Cornet. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  injections,  sous-cutanées  d’oxygèue  dans  les 
asphyxies  ; 

Par  M.  F.  RAMONI> 

Médecin  des  hôpitaux 

11  n’est  pas  de  situation  plus  angoissante  pour  le  méde¬ 
cin  que  de  se  trouver  en  présence  d’un  de  ces  nombreux 
cas  d'asphyxie,  où  nous  sommes  obligés  d’avouer  notre 
impuissance.  Et  souvent,  chez  le  patient,  tons  les  orga¬ 
nes  sont  sains  ;  il  meurt  parce  que  l’oxygène  n’arrive 
plus  à  ses  alvéoles  pulmonaires. On  recourt  bien,à  la  vérité 
aux  inhalations  d’oxygène,  mais  celui-ci  n’arrive  pas  à 

(i)  J  ai  déjà  eu  l’occasion  de  fair*  allusion  à  l'eflacement  de  ce  rôle 
^1°'"  médical  13  août  IS  IO,  p.  452),  et  dans  La  Clinique  du 

26  août  1910,  M.  E.  Jollrain  en-visage  également  la  question. 


destination,arrêlé  en  chemin  parun  obstacle  :  trachéal,  bron¬ 
chique  ou  alvéolaire. 

C’est  dans  ces  cas  que  nous  avons  l’habitude  de  prati¬ 
quer  l’injection  sous-cutanée  d’oxygène.  Ces  cas  sont  ce¬ 
pendant  justiciables  à  un  degré  différent  de  cetle  interven¬ 
tion  d’urgence.  S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  asphyxie  pure¬ 
ment  mécanique,  dont  la  cause  siège  au  larynx,  à  la  tra¬ 
chée  ou  aux  bronches,  l’injection  n’est  qu'un  expédient 
précaire  ;  elle  permet  tout  au  plus  de  combattre  les  acci¬ 
dents  imminents  et  d’attendre  l’opération  libératrice. 
L’injection  sera  souvent  plus  utile  dans  les  diverses  as¬ 
phyxies  toxiques,  d’origine  endogène,  comme  dans  l’u¬ 
rémie  ou  le  coma  diabétique, d’origine  exogène,  comme  dans 
les  intoxications  par  l’acide  carbonique,  l’oxyde  de  car¬ 
bone, les  gaz  délétères,  le  chloroforme  ou  l’éther.  Dans  ces 
conditions, il  nous  a  été  donné  d’assister  à  de  véritables  ré¬ 
surrections  souvent  définitives. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  troisième  variété  d’asphyxie,  cel¬ 
le  qui  participe  des  deux  précédentes, et  où  l’élément  toxique 
additionne  l’élément  mécanique.  Nous  voulons  parler  de 
ces  asphyxies  graves  qui  surviennent  au  cours  des  infec¬ 
tions  par  bronchite  simple  chez  un  emphysémateux  ou 
chez  un  cardiaque,  par  bronchite  capillaire,  par  broncho- 
pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,par  pneumonie  massive  .11 
s’agit  ici  de  donner  au  malade  suffisamment  d’oxygène 
pour  lui  permettre  d’attendre  la  crise  libératrice,  qui 
le  débarrassera  des  exsudais  qui  encombrent  ses  bronches 
et  ses  alvéoles.  L’oxygène  donné  en  nature  aura  encore 
ici  une  autre  action  ;  c’est  de  stimuler  l’organisme, d’oxy¬ 
der  rapidement  les  toxines,  de  les  rendre  inotfensives,  et 
enfin  d’aider  à  la  diurèse,ainsi  que  nous  l’avons  constaté  à 
diverses  reprises. 

La  pratique  de  l’injection  est  excessivement  simple,  et 
ne  demande  aucun  outillage  spécial  :  on  désinfecte  rapi¬ 
dement  la  peau  de  la  cuisse  ou  de  la  région  abdominale 
antérieure  avec  une  couche  de  teinture  d’iode,  puis  on  en¬ 
fonce  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  non  dans  le 
derme,  une  aiguille  de  Pravaz  flambée.  A  ce  moment, 
pourse  rendre  bien  compte  que  la  pointe  de  l’aiguille  ne 
plonge  pas  dans  une  veine,  ce  qui  provoquerait  une  em¬ 
bolie  gazeuse,  nous  avons  l’habitude  d’injecter  par  l’ai¬ 
guille  quelques  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel.  S’il 
se  forme  une  boule  d’œdème,  on  peut  être  sûr  que  l’ai¬ 
guille  plonge  bien  dans  le  seul  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané  ;  il  est  encore  plus  simple  d’ajuter  à  l’aiguille  une 
seringue  de  Pravaz,  dont  le  piston  fonctionne  bien,  et 
d’aspirer.  Si  le  corps  de  la  seringue  ne  se  remplit  pas  du 
sang, on  peut  pratiquer  l’injection  d’oxygène  sans  aucune 
crainte.  Puis  on  met  un  peu  d’ouate  dans  le  chaton  de 
l’aiguille,  afin  de  filtrer  l’oxygène  et  d’arrêter  les  quel¬ 
ques  poussières  qu’il  pourrait  contenir,  et  on  ajutc  le 
tube  du  ballon  d’oxygène  sur  l’aiguille  de  Pravaz,  d’une 
façon  bien  étanche,  soit  en  serrant  le  tube  sur  le  cha¬ 
ton  avec  un  fil,  soit  en  interposant  un  petit  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  engaine  exactement  la  tête  de  l’aiguille.  On 
injecte  alors  doucement  un  litre  et  demi  d’oxygène  sous 
la  peau. 11  se  forme  une  boule  gazeuse  assez  volumineuse, 
qui  ne  tardera  pas  à  se  résorber  complètement  en  quel¬ 
ques  heures,  sans  donner  lieu  à  la  production  d’un  em¬ 
physème  sous-cutané  persistant.  L’injection  peut  se  répé¬ 
ter  plusieurs  fois  par  jour,  sans  aucun  inconvénient  ;  le 
malade  la  réclame  le  plus  souvent, tellement  il  en  éprouve 
lui-même  les  bienfaits.  On  voit  d’ailleurs  la  cyanose  dis¬ 
paraître,  la  respiration  devenir  plus  ample,  et  l’état  géné¬ 
ral  s’améliorer  ;  parfois  môme  on  obtient  une  guérison 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  désespérés. 

Nous  avons  pratiqué  deux  fois  l'injection  intra-rectale  ; 
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mais  ses  effets  sont  plus  longs  à  se  produire.  Peut-être 
y  aurait-il  avantage  à  combiner  les  deux  méthodes. 


OUES'riONS  DE  TUBERCULOSE 

Congrès  do  i'Associatlon  française  pour 
l’avancement  des  sciences 

(39®  .session.  Toulouse,  1-7  août  1910). 


C’est  l’époque  des  Congrès.  Il  en  est  de  retentissants,  il  en  est 
des  plus  modestes  ,  dans  tous,  il  y  a  quelque  chose  à  glaner.  Nous 
nous  reprocherions  de  passer  sous  silence  ce  qui  s’est  dit  et  fait 
à  Toulouse,  au  congrès  de  l’Association  française  pour  l’avance¬ 
ment  des  sciences,  concernant  la  Tuberculose.  Elle  eut  les  hon¬ 
neurs  de  deux  sections  :  la  section  des  Sciences  médicales,  pré¬ 
sidée  par  le  D'  Besançon  ;  la  section  d’flygiène  et  de  .Médecine 
publique,  présidée  par  le  Prof.  Maurel.  Les  questions  mises  à 
l’ordre  du  jour  sont  de  celles  qui  soulèvent  les  prob'èmes  les 
plus  passionnants  et  les  plus  actuels  ;  on  ne  peut  que  louer  sans 
réserve  le  distingué  président  de  la  section  des  sciences  médi 
cales  d’avoir  fait  servir  aux  adhérents  du  Congrès  des  mets  de 
choix,  dont  certains  furent  un  véritable  régal  scientifique. 

Qu’on  en  juge  plutôt  par  une  brève  analyse.  Dans  un  premier 
rapport,  M.  deJong  expose  en  quelques  pages  très  substan¬ 
tielles  la  question  du  traitement  des  hémoptysies.  Il  n’est  pas  un 
praticien  aux  prises  avec  les  difBcultés  de  la  clinique  journa¬ 
lière  qui  nait  ressenti  à  ses  heures  combien  la  doctrine  sur  ce 
point  spécial  est  Bottante,  incertaine  et  qui  n’ait  souhaité  quel¬ 
ques  précisions  nouvelles  dans  le  chaos  des  médications  suc¬ 
cessives  ;  tour  à  tour  prônées  et  décriées  à  l’excès.  Dans  ce  sujet, 
tout  demeure  matière  à  discussion.  Les  causes  provocatrices, 
d’abord  :  à  côté  de  facteurs  hémoptoïsants  indéniables  (surali¬ 
mentation  excessive,  alcoolisme,  menstruation,  troubles  hépa¬ 
tiques),  il  en  est  dont  l’intluenee  hémorragipare  demeure  en¬ 
core  insuffisamment  démontrée.  Tels  sont,  d’après  de  Jong,  cer¬ 
taines  variations  thermométriques,  barométriques  ou  hygromé¬ 
triques,  l’altitude,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  certaines  médica¬ 
tions  externes  (teinture  d’iode,  pointes  de  feu)  ou  internes  (io- 
dure,  créosote,  arsenic).  De  même,  que  faut-il  penser  du  rôle 
hémoptoïsant  de  l’hypertension  passagère  ?  En  quoi,  se  de¬ 
mande  à  juste  tilre  M.  de  Jong,  «  une  hypertension  artérielle, 
«  constatée  au  niveau  de  la  radiale  prouve-t-elle  qu’il  existe  de 
l’hypertension  dans  le  territoire  de  l’artère  pulmonaire  ? 

Pareille  incertitude  plane  sur  le  traitement.  Le  seul  point  sur 
lequel  tout  le  monde  est  d  accord,  c’est  1  hygiène  de  l’hémop- 
toïque.  Mais  quand  il  s’agit  de  médications  proprement  dites, 
externes  (révulsifs,  glace  sur  le  thorax)  ou  internes  (ergotine, 
adrénaline,  hydrastis,  hamamelis,  antipyrine),  les  opinions  des 
médecins  sont  absolument  contradictoires.  Tout  au  plus  s’ac¬ 
corde-t-on,  à  quelques  divergences  près,  sur  l’utilité  des  opia¬ 
cés,  tout  au  plus  fait-on  quelque  crédit,  peut-être  de  façon  pro¬ 
visoire,  à  certains  vaso-dilatateurs,  tels  que  l’extrait  de  gui,  la 
trinitrine  et  surtout  le  nitrite  d’amyle,  qui,  «  en  abaissant  brus- 
«  quement  la  tension  artérielle,  en  diminuant  la  vitesse  circula- 
«  toire  sanguine,  favorisent  l’arrêt  des  hémoptysies  ».  C’est  son 
action  dépressive  sur  la  tension  sanguine  qui  assure  à  l’ipéca 
ses  succès  incontestés  ;  il  est  presque  seul  à  jouir  d’une  estime 
universelle,  mais,  à  propos  de  l’ipéca  lui-même,  «  le  désaccord 
existe  sur  la  question  des  doses  ».  Faut-il  l’administrer  à  doses 
petites  et  répétées,  en  l’associant  à  l’opium  sous  forme  de  pou¬ 
dre  de  Dovver,  ou  à  doses  vomitives? Trousseau  était  partisan  de 
ce  second  procédé,  mais  il  n’est  pas  suivi  par  tous.  Mêmes  di¬ 
vergences  à  propos  de  la  digitale,  qui,  pour  les  uns,  agit  comme 
vaso-constricteur  et,  pour  les  autres,  comme  ralentisseur  de  la 
circulation  sanguine. 

Peu  t-on  faire  un  peu  de  lumière  au  milieu  de  ces  ténèbres  et 
mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce  chaos  ?  Oui,  et  c’est  à  ce  point  de 
vue  que  le  rapport  de  M.  de.  Jong  contient  une  idée  des  plus 
fécondes.  «  l.’hémoptysie,  dit-il,  ne  survient  pas  dans  les  mêmes 
«  conditions  chez  tous  les  tuberculeux.  Pour  aboutir  à  quelques 
«  indications  précises  sur  le  traitement  des  hémoptysies,  il  fau- 
B  drait  se  préoccuper  des  formes  cliniques  que  révèlent  ces  hé- 


«  moptysies  et  essayer  de  se  rendre  compte  si  certaines  formes 
«  chmques  ne  commandent  pas  certaines  interventions  théra- 
«  peutiques.  »  Et  de  fait,  de  Jong  a  dégagé  avec  son  maître  F.  Be- 
zan^n,  quelques  types  cliniques  principaux  d’hémoptoïques , 
schématisés  en  un  tableau  très  instructif  qui  peut  servir  de 
guide  pour  une  thérapeutique  rationnelle.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  le  reproduire  ici,  nous  renvoyons  au  rapport  pré¬ 
senté  le  14  mai  1908  par  F.  Besançon  et  de  Jong  à  la  Société 
d  éludes  scientifiques  sur  la  Tuberculose  :  Formes  cliniques  des 
hémoptysies  tuberculeuses.  » 

Avec  le  second  rapport  présenté  au  Congrès,  celui  de  MM.  Be- 
zançon  et  Philibert,  nous  abandonnons,  du  moins  en  apparence, 
le  terrain  de  la  clinique  courante  pour  nous  élever  à  des  spécu¬ 
lations  doctrinales,  qui  ont  néanmoins,  on  le  verra,  leur  réper¬ 
cussion  directe  et  —  souhaitons-le  —  très  prochaine  sur  la  pra¬ 
tique  médicale.  11  s’agit  de  V hypersensibilité  à  la  tuberculine 
ancienne  de  Koch.  Tout  serait  à  citer  dans  ce  travail  qui  est  un 
véritable  monument  de  bibliographie,  en  même  temps  que  de 
saine,  fine  et  pénétranle  critique.  Nous  recommandons  en  par¬ 
ticulier  le  paragraphe  relatif  aux  effets  de  la  tuberculine  chez 
l’homme  tuberculeux.On  y  verra  exposés  avec  grands  détails  la 
différence  des  résultats  obtenus  suivant  qu’il  s’agit  de  doses  for¬ 
tes,  moyennes,  faibles  ou  infinitésimales.  Ces  dernières,  intro¬ 
duites  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  par  Denys,  Kuss 
et  surtout  S3hli,sont  particulièrement  intéressantes  au  point  de 
vue  pratique,  l.entement  et  faiblement  progressives,  elles  pro¬ 
duisent  vite  une  accoutumance  qui  se  traduit  par  l’absence  de 
réactions  et  celle-ci  semble  être,  du  moins,  pour  certains,  la 
condition  sine  qua  non  qui  permet  de  poursuivre  sans  danger 
un  traitement  tuberculinique  efficace.  Sur  le  mécanisme  de 
cette  accoutumance, les  opinions  sont  partagées.  Sahli  l’attribue 
à  la  production  de  l’antituberculine,  dont  la  présence  chez  le  tu¬ 
berculeux  ainsi  traité  a  été  décélée  par  deux  méthodes  :  la  dé¬ 
viation  du  complément  (Wasserman  et  Brücke,  J.  Citron)  et 
l’étude  des  réactions  locales  (Pickert,  Lowenstein,  Arloing,  Gal- 
mette). 

Ajoutons  que  l’absence  de  réaction  ne  signifie  pas  nécessaire¬ 
ment  accoutumance,  mais  qu  elle  signifie  parfois  «  incapacité 
de  réaction  »  :  tel  e-t  le  cas  chez  les  cachectiques  et  —  fait  cu¬ 
rieux  —  chez  les  tuberculeux  atteints  de  rougeole.  Par  contre, 
il  est  des  maladies  qui  augmentent  la  sensibilité  vis-à-vis  de  la 
tuberculine  ;  parmi  les  infections  aiguës,  citons  le  rhumatisme, 
la  pneumonie,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  l’ictère.  Bien  d’au¬ 
tres  enseignements  seraient  à  recueillir  dans  cette  magistrale 
étude  de  pathologie  générale,  mais  nous  devons  nous  borner  et 
en  venir  au  troisième  rapport  dans  lequel  MM.  Bezançon  et  de 
Serbonnes  envisageaient  cette  question  :  Une  première  atteinte 
«  de  tuberculose  immunise-t-elle  contre  une  atteinte  ultérieure  ? 
C'est  là  un  gros  problème,  à  propos  duquel  une  première  opi¬ 
nion  a  été  formulée  dès  1886  par  M.  Marfan.  Celui-ci  soutenait, 
avec  statistiques  imposantes  à  l'appui,  que  la  guérison  des 
écrouelles  ou  du  lupus  conférait  au  sujet  qui  en  avait  été  at¬ 
teint  une  véritable  immunité  contre  la  phtisie  pulmonaire.  Des 
travaux  ultérieurs  montrèrent  que  d'autres  variétés  de  tubercu¬ 
lose  pouvaient  être  immunisantes  après  complète  guérison  :  par 
exemple  la  coxalgie,  certaines  pleurésies  et  même  certaines  for¬ 
mes  de  tuberculose  pulmonaire. A  quoi  tiendrait  pareille  immu¬ 
nité  ?  Pour  .M.  Marfan,  les  premières  atteintes  immunisantes  se¬ 
raient  dues  à  des  tuberculoses  atténuées.  «  Or,  dit-il,  une  tuber- 
«  culose  atténuée  peut  guérir  et  cette  guéf  ison  donne  l’immunité 
«  pour  la  tuberculose  grave.  »  MM.  Bezançon  et  de  Serbonnes 
ne  nient  pas  les  faits  observés  par  M.  Marfan,  mais  l’interpréta¬ 
tion  qu'il  en  fournit  ne  leur  semble  pas  absolument  démontrée. 

«  Du  fait,  disent-ils,  qu’un  malade  guéri  d’une  tuberculose  at- 
«  ténuée  ne  pré-enle  pas  dans  la  suite  de  tuberculose  pulmonai- 
«  re,  cela  peut  signifier  non  pas  qu’il  est  immunisé,  ni  même 
0  plus  résistant,  mais  toutsimplement  qu’il  se  trouve  placé  dans 
«  les  conditions  d’un  individu  quelconque  n’ayant  jamais  eu  de 
«  tuberculose  et  qui,  plus  ou  moins  résistant,  mais  non  immu- 
«  nisé,  échappera  toute  sa  vie  à  cette  maladie.  »  En  outre,  si  les 
écrouelleux  guéris  paraissent  moins  prédisposés  que  d’autres  à 
la  phtisie  pulmonaire,  c’est  que  la  statistique  porte  sur  des  su¬ 
jets  sélect ionnés,un  grand  nombre  d’entre  eux  étant  déjà  morts 
de  tuberculose.  Enfin,  il  faut  compter,  dans  l’interprétation  des 
faits  cliniques  invoqués  par  .M.  Marfan,  avec  fa  tendance  à  la  sys- 
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lématisation  des  lésions  tuberculeuses.  «  Un  individu  qui  fait  de 
«  la  tuberculose  lymphatique,  disent  MM.  Bezançon  et  de  Ser- 
«  bonnes,  a  par  cela  même  peu  de  tendance  à  faire  de  la  tu- 

«  berculose  séreuse  ou  pulmonaire  et  inversement., . Si  les 

«  écrouelleux  guéris  ne  font  pas  de  tuberculose  pulmonaire,  ce 
«  n’est  pas  parce  qu’ils  sont  immunisés,  mais  bien  parce  qu  en 
•  tant  que  tuberculeux  lymphatiques,  ils  n’ont  aucune  tendance 
«  à  faire  de  la  tuberculose  pulmonaire.  » 

En  résumé,  MM.  Bezançon  et  de  Serbonnes  ne  sont  pas  dis¬ 
posés  à  accepter  comme  acquise  la  théorie  de  l’immunité  luber- 
c  uleuse  conférée  à  tout  l’organisme  par  une  première  atteinte. 
En  présence  de  certains  résultatsobtenus  par  Vallée  dans  ses  ex¬ 
périences  sur  les  bovidés,  ils  se  demandent  si  l'immunité  pro¬ 
duite  par  le  bacille  de  Koch,  au  lieu  de  se  générait. ■^er  à  tout  l’or¬ 
ganisme,  ne  serait  pas  l’apanage  exclusif  des  tissus  directement 
infectés.  Il  s’agirait  en  somme,  non  d’immunité  générale  com¬ 
parable  à  celle  que  confère  la  fièvre  typhoïde,  mais  d’immunité 
régionale  comme  en  donne  la  syphilis  et  caractérisée  par  une 
résistance  locale  des  tissus  directement  infectés  par  le  tréponème. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  hypothèse,  les  auteurs  estiment  que 
les  arguments  de  M.  Marfan  ne  lèvent  pas  tous  les  doutes.  «  On 
«  ne  pourrait,  disent-ils,  interpréter  les  faits  observés  comme  le 
«faitM.  Marfan  que  si  les  faits  expérimentaux  démontraient 
«  manifestement  la  possibilité  de  l’immunité  tuberculeuse.'» 

Ce  désidératum  exprimé  nous  valut  un  brillant  tournoi  scien¬ 
tifique  et  oratoire  entre  le  Bc-zançon  et  le  I  ^  Arloing  (de  Lyon). 
Avec  la  haute  autorité  qui  s’attache  à  son  nom  et  à  ses  travaux, 
celui-ci  affirma  devant  le  Congrès  que  la  preuve  souhaitée  par 
les  auteurs  du  rapport  était  faite,  du  moins  pour  la  tuberculose 
bovine. 

Non  seulement  l’immunité  tuberculeuse  existe,  mais  l’immu¬ 
nisation  préventive  est  en  train  de  passer  dans  le  domaine  pu¬ 
blic.  Il  existe  déjà  de  grands  propriétaires  qui  y  ont  recours  et 
qui  SC  louent  de  leur  initialive.M.  Arloing  concède  qu’en  clini¬ 
que  humaine  la  cjuestion  est  olus  délicate,  mais,  de  la  collora- 
lion  étroite  des  cliniciens  et  des  hommes  de  laboratoire,  sortira 
bientôt,  à  n’en  pas  douter,  l’ère  des  réalisations  fructueuses. 

A  eôlé  des  rapports  principaux,  toujours  dans  le  domaine  de 
la  tuberculose,  mention  doit  être  faite  de  quelques  communica¬ 
tions  qui  fixent  l’objet  de  discussions  utile.®. 

MM.  Besançon  et  VVeilnous  entretiennent  successivement  de 
la  pathogénie  des  hémoptysies  et  de  la  courbe  du  poids  au  cours 
des  poussées  évolutioes  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
M.  Gaultier  étudia  l’action  hypotensioe  du  guidons  les  hémopty¬ 
sies  »  ;  M.  Lafforgue  apporta  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
bacillémie  tuberculeuse  et  une  contribution  au  séro-pronostic  des 
épanchements  pleuraux. 

Tel  est.  en  raccourci,  le  bilan  des  travaux  consacrés  par  la  sec- 
tion  des  sciences  médicales  à  la  tuberculose.  On  voit  qu’ils  fu¬ 
rent  nombreux  et  qu’ils  touchèrent  à  des  questions  du  plus  haut 
intérêt  pratique. 

De  son  côté,  la  section  d’Hygiène  et  de  Médecine  publique  eut 
la  primeur  d'une  remarquable  Enquête  sur  la  morbidité  par 
tuberculose  dans  la  population  rurale  de  la  France  ;  établie  par 
le  P”  Maurel  (de  Toulouse)  et  sescollaboraleurs.  Pour  la  mener 
à  bien  le  territoire  français  avait  été  divisé  en  5  zones,  dans  les¬ 
quelles  la  morbidité  tuberculeuse  ''do  était  respectivement  de 
3.06,  3.04,3.67,  2.70,  1.86.  Tous  ces  chiffres  marquent  une  aug¬ 
mentation  sensible,  sauf  le  dernier  qui  se  rapporte  précisément 
à  la  région  toulousaine.  A  ces  données  numériques  était  jointe 
une  étude  étiologique  très  instructive,  qui  mettait  eu  relief  les 
causes  principales  de  cette  augmentation  de  morbidité.  L’alcoo¬ 
lisme  y  tient  une  place  prépondérante  ;  mais  il  faut  faire  aussi 
une  large  part  à  la  déplorable  hygiène  de  nos  campagnes,  avec 
les  contagions  familiales  qui  on  sont  la  conséquence  inéluctable. 
Celles-ci  sont  d’ailleurs  devenues  plus  nombreuses,  depuis  que 
l’exode  intensif  des  ruraux  vers  les  centres  urbains  a  décuplé  le 
nombre  des  bacillifères  qui  se  contaminent  à  la  ville,  puis  re¬ 
tournent  vivre  et  mourir  dans  leurs  villages  d’origine,  en  y  se¬ 
mant  la  contagion. 

La  discus  ion  qui  a  suivi  a  soulevé  l’intéressante  question  des 
Tubereuloses  infantiles  qui  nous  a  valu  une  excellente  commu¬ 
nication  du  P^  Bézy  (de  'l’oulouse)  ;  celles-ci  sont  plus  fréquen¬ 
tes  qu’un  examen  superficiel  ne  permettrait  de  le  supposer  ;  les 


j  statistiques  empruntées  au  milieu  toulousain  sont  particulière¬ 
ment  suggestives  à  cet  égard. 

Enfin  le  Congrès  a  bien  voulu  suivre  avec  un  bienveillant  in¬ 
térêt  quelques  considérations  qu’il  nous  a  été  donné  de  lui  pré¬ 
senter  sur  la  tuberculose  en  milieu  militaire  .  Si  l’on  s’en  réfère 
à  la  brutalité  des  chitfres  et  à  la  sécheresse  des  statistiques,  on 
serait  tenté  de  conclure  que  la  tuberculose  sévit  avec  une  inten¬ 
sité  désolante  dans  l’armée  et  qu  elle  y  fait  de  1  progrès  effra¬ 
yants.  En  réalité,  les  chiffres  demandent  à  être  interprétés  ;  si 
les  éliminations  pour  tuberculose  deviennentannuellementplus 
nombreuses,  c'est  que  la  vigilance  des  médecins  militaires  est 
constamment  en  éveil  et  qu  ils  réforment  souvent,  non  pour  de 
la  tuberculose  déclarée,  mais  pour  de  la  tuberculose  simplement 
menaçante.  En  particulier,  les  tuberculoses  ouvertes  ont  à  peu 
près  complètement  disparu  du  milieu  militaire  ;  les  hommes  ré¬ 
formés  à  ce  stade  de  révolution  morbide  constituent  une  infime 
exception,  et  les  cas  de  ce  genre  se  recrutent  presque  tous 
parmi  les  tuberculoses  à  marche  rapide,  aiguë  ou  suraiguë,  par¬ 
fois  déclanchées  par  une  atteinte  de  grippe.  Aussi  faut-il  rom¬ 
pre  définitivement  avec  la  légende  de  la  contagion  tuberculeuse 
par  la  caserne.  En  1900,  à  l’Académie  de  médecine,  cette  ques¬ 
tion  provoqua  un  débat  retentissant  entre  le  P'  Grancher  et  le 
Médecin-Inspecteur  Kelsch.  L’accord  doit  se  faire,  s’il  n’est 
déjà  fait,  autour  de  l'opinion  de  M.  Kelsch,  qui  est  celle  de  fous 
les  médecins  d’armée  et  de  tous  ceux  qui  connaissent  le  milieu 
militaire.  Les  tuberculoses  militaires  ne  sont  presque  jamais  dues 
à  la  contagion  ;  elles  représentent  en  général  des  réviviscences  de 
tuberculoses  infantiles.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d'adénopathi-’s 
trachéo-bronchiques  de  la  première  ou  de  la  deuxième  enfance 
qui  sommeillent  dans  l’organisme  avant  l'incorporaPon  et  qui 
se  réveillent  au  régiment  sous  l’influence  des  conditions  nouvel¬ 
les  de  vie  imposées  au  jeune  so’dat  ou  de  maladies  infectieuses 
intercurrentes.  Quelle  que  soit  l'origine  de  ces  tuberculoses  in- 
fantffes,  que  l'on  se  rallie  aux  idées  pathogéniques  de  Behring, 
de  Galmette  ou  de  Flügge,  les  faits  cliniques  demeurent  et  ceux- 
ci  démontrent  :  1“  l’extrême  fréquence  des  tuberculoses  infanti- 
les  latentes  ;2'>  l'étroite  subordination  de  la  morbidité  tubercu¬ 
leuse  militaire  à  ces  épisodes  pathologiques  du  jeune  âge. 

Ce  sont  là  des  vérités  banales  en  milieu  militaire  ;  mais  on 
ne  saurait  trop  les  répéter  et  les  répandre,  car  elles  comportent 
des  enseignements  multiples  dont  chacun  dans  sa  sphère  peut 
tirer  parti. 

Parles  détails  qui  précèdent,  on  voit  que  les  «  questions  de 
tuberculose  »  agitées  au  Congrès  de  Toulouse  méritaient  au- 
moins  un  bref  résumé  ;  1  hygiène,  la  thérapeutique  et  la  patho¬ 
logie  générale  pouvaient  y  glaner  une  ample  et  fructueuse  mois¬ 
son.  D'  Lafforgue. 

(Ecole  du  service  de  santé  militaire,  à  Lyon). 
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Pas  plus  avec  les  iodures  et  les  bromures  qu’avec  le  chlorure 
de  sodium,  pas  plus  avec  les  cristaux  d  hématine  qu’avec  ceux 
d’hémochrômogène,  nous  ne  pouvonsétablir  une  différence  entre 
le  sang  humain  et  celui  d’un  mammifère  quelconque.  Là  ne 
s’arrête  pas  l’incertitude  du  problème.  En  effet,  avec  du  sang  de 
poulet,  les  cristaux  ne  diffèrent  en  rien,  quant  aux  formes  et  à  la 
couleur,  de  ceux  fournis  par  le  sang  humain.  Ils  sont  seulement 
plus  petits.  Tous  ces  procédés  ontétc  essayés  sur  des  taches  pro¬ 
venant  de  sang  de  poisson.  Ce  sang  colore  très  faiblement  les 
tissus.  Il  en  faut  des  quantités  relativement  considérables  pour 
obtenir  des  dissolutions  légèrement  colorées,  qui  ne  donnent  pas 
de  cristaux,  soit  qu’on  les  traite  directement  par  l’acide  acétique 
quand  il  s’agit  de  poissons  d’eau  salée,  soit  qu'on  emploie  l’une 
quelconque  des  solutions  salines  proposées.  Toutefois  le  sang  Irais 
de  thon  donne  des  cristaux  avec  l’iodure  de  potassium. Ces  cristaux 
à  un  grossissement  de  46:)D.  (obj.  3.oc.7  a  deLeitz),  apparaissen  t 
sous  forme  de  bacilles.  A  un  grossissement  de  682  (oc.  3,  obj. 
9),  ils  sont  très  nets,  colorés  en  violet  brun,  groupés  en  Y,  en  X, 
en  rosaces,  ou  isolés.  Leur  couleur  s’atténue  très  rapidement. 
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Avec  l’acide  acétique,  sans  addition  de  chlorure  de  sodium, 
on  obtient  des  cristaux  de  chlorhydrate  d’hémine,  faiblement 
colorés  en  jaune  et  plus  petits  que  les  précédents. 

Avec  le  bromure  de  potassium,  mêmes  résultats  qu’avec  l’io- 
dure.  Les  cristaux  jaunes  sont  plus  jolis  et  plus  réguliers  de 
forme. 

Même  observation  pour  les  iodures  et  bromures  de  sodium, 
de  strontium  et  d’ammonium. 

Ces  résultats  sont  explicables  par  la  pauvreté  en  matière  colo¬ 
rante  du  sang  de  poisson  et  probablement  aussi  par  son  altéra¬ 
bilité  plus  grande.  Le  thon  est  un  des  poissons  dont  le  sang  est 
le  plus  vivement  coloré.  Avec  du  sang  provenant  d’autres  pois¬ 
sons  les  résultats  seraient  moins  nets. 

La  microcristallisation  ne  peut  actuellement  fournir  que  des 
présomptions  timides  sur  la  provenance  du  sang  examiné. 

Les  méthodes  biologiques  qui  permettent  de  déterminer 
l’origine  spécifique  du  sang  sont  actuellement  les  suivantes  : 

1 0  L’essai  de  l’agglutination,  basé  sur  ce  fait  que  le  sérum 
d’une  espèce  animale  agglutine  les  globules  rouges  des  autres 
espèces  et  les  dissout. 

Mais  cette  méthode  doit  s’entourer  de  réactions  de  contrôle  ; 
en  effet,  dans  certains  cas  pathologiques,  on  a  décrit  chez  l’hom¬ 
me  une  auto-agglutination  de  ses  hématies  par  son  propre 
sérum  ; 

2°  La  réaction  de  précipitation,  basée,  comme  on  le  sait,sur  le 
fait  que  le  sérum  d’un  animal  A,  qui  a  été  injecté  à  l’aide  de 
sang  ou  de  liquides  organiques  d’un  second  animal  d’une  autre 
espèce  B,  détermine  une  précipitation  dans  les  solutions  san¬ 
guines  des  animaux  appartenant  à  cette  seconde  espèce  exclu¬ 
sivement.  Ce  procédé  permettra  de  reconnaître  si  une  empreinte 
sanguine  est  formée  de  sang  humain. 

11  s’agira  pour  le  médecin-légiste  de  vacciner  un  lapin,  par 
exemple,  contre  le  sérum  humain.  Lorsque  ce  résultat  est 
atteint  dans  des  conditions  déterminées  (sérum  strictement  spé¬ 
cifique,  à  pouvoir  précipitant  très  élevé,  parfaitement  clair  et 
aseptique)  la  réaction  sera  très  facilement  pratiquée  par  tout 
médecin  sans  nécessiter  d’importante  installation  de  labora¬ 
toire  ; 

3°  L’érythro-précipitation  de  Klein,  analogue  à  la  précédente, 
et  qui  utilise  non  plus  les  albuminoïdes  mais  le  pigment  glo¬ 
bulaire  ;  le  sérum  d’un  animal  injecté  à  l’aide  d’un  extrait  de 
globules  rouges,  lavés,  d’un  animal  d'une  autre  espèce,  devient 
précipitant  vis  à-vis  des  solutions  de  pigment  sanguin  des  ani¬ 
maux  de  cette  dernière  espèce  seule.  Cette  méthode,  toute  ré¬ 
cente,  est  encore  à  l’étude  ;  elle  paraît  pouvoir  servir  utilement 
de  complément  à  la  séro-précipitation  et  peut  être  appliquée 
parallèlement  avec  elle  sur  la  même  tache. 

La  réaction  de  précipitation  est  entravée  parfois  par  certains 
obstacles  lorsqu’on  obtient,  par  exemple,  un  sérum  ou  un 
extrait  antihumain  qui  ne  sont  pas  parfaitement  clairs.  . 

Dans  ces  ca-^,  on  pourra  recourir  avec  avantage  à  la  réariion 
de /txution  de  Bordet-Gengou.  Elle  est  d’une  application  déli¬ 
cate.  Elle  consistera,  dans  cette  circonstance  :  à  me  tre  1  extrait 
obtenu  par  macération  de  la  tache  en  présence  de  sérum  an¬ 
tihumain  inactivé  à  56®  et  d’alexine  de  cobaye.  Après  un  séjour 
de  1  ou  2  heures  au  therinostat,  on  ajoute,  des  hématies  de 
mouton  sensibilisées  et  l’on  recherche  après  un  nouveau  séjour 
au  thermostat  (30  à  60  minutes)  si  les  hématies  de  mouton  sont 
détruites  ou  non.  Seul,  un  arrêt  complet  de  l’hémolyse  peut  et 
doit  être  interprété  comme  réaction  positive. 

5°  L'anaphylaxie  a  fourni  tout  récemment  une  méthode  de 
diagnostic  spécifique,  dont  la  valeur  médico-légale  n’est  pas 
bien  établie  encore  à  l’heure  présente. 

De  toutes  ces  méthodes,  celle  de  la  séro-précipitation  est, 
sans  conteste,  supérieure  à  bien  des  égards. 

Telles  sont  les  épreuves  qui  permettent  de  déterminer  si  une 
tache  de  sang  est  d’origine  humaine  ou  animale.  La  seconde 
question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  Faut-il  attribuer  la  mort 
d’un  sujet  à  une  cause  criminelle  ?  N’est-elle  pas  due  à  une  in¬ 
fection  telle  que  syphilis,  gonococcie,  streptococcie,  staphylo¬ 
coccie,  fièvre  typho'ide,  etc. 

Deux  réactions  permettent  de  solutionner  cette  question  ;  la 
réaction  d'agglutination,  applicable  principalement  lorsqu’il 
s’agit  d’affections  éberthiennes,  streptococciques  ou  staphylo¬ 
coccique  et  la  réaction  de  fixation  applicable  à  tous  les  cas. 


Il  est  inutile  de  rappeler  la  technique  bien  connue  de  ces 
deux  épreuves  î  la  première,  appliquée  constamment  en  clini¬ 
que  pour  la  fièvre  t.vpho'ide,  ne  demande  en  fait;d’outillage  que 
des  cultures  fraîches  du  microbe  dont  on  recherche  les  anti¬ 
corps  ;  la  seconde  Iréaction  de  Bordet-Gengou),  un  peu  plus 
compliquée,  se  pratiquera  comme  il  a  été  dit  plus  haut  pour  la 
détermination  de  l’espèce  animale  dont  provient  une  tache  de 
sang,  l’antigène  étant  ici,  selon  les  cas,  un  extrait  syphilitique 
reconnu  spécifique,une  culture  de  gonocoque,  de  bac.  d’Eberth, 
etc. 

DEUXIÈME  QUESTION 

Spermatorrhée  d’origine  traumatique. 

M.  Marcel  Heger  (Bruxelles),  rapporteur. —  La  spermatorrhée, 
en  tant  qu’affection  médicale,  est  bien  connue  et  a  fait  l’objet  dé 
monographies  complètes  ;  mais,  à  ma  connaissance,  il  n’existe 
pas  de  relation  de  cas  de  spermatorrhée  d  origine  traumatique. 
11  est  probable  que  cette  affection  passe  inaperçue,  souvent  par 
négligence  dans  l’examen  des  urines. 

La  spermatorrhée  traumatique  est  une  spermatorrhée  passi¬ 
ve  :  elle  se  produit  sans  le  concours  d’aucune  contraction  de 
l’appareil  génital  et  est  due  uniquement  à  une  pression  exer¬ 
cée  sur  la  prostate  et  les  vésicules  séminales,  comme  cela  peut 
avoir  lieu  au  moment  de  la  défécation. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  des  organes  génitaux  et  du  péri¬ 
née,  il  subsiste  une  paralysie  des  vésicules  séminales  et  des  ca¬ 
naux  éjaculateurs  ;  ces  organes  ayant  perdu  leur  élasticité,  l’em¬ 
bouchure  urétrale  de  ces  conduits  reste  béante  et,  à  la  suite  des 
efforts  de  miction  ou  de  défécation,  les  vésicules  séminales  se 
vident  sans  érection,  ni  sensation  voluptueuse. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  symptomatologie  de  1  affection,  qui 
est  bien  connue,  ni  de  l’influence  désastreuse  qu’elle  exerce  sur 
le  moral  du  malade,  qu’elle  conduit  à  la  neurasthénie. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  spermatorrhée  d’ori¬ 
gine  traumatique,  que  je  crois  intéressant  de  relater.  La  pre¬ 
mière  observation  concerne  un  entrepreneur  âgé  de  trente-cinq 
ans  et  de  comptexion  forte,  qui  tombe  à  califourchon  sur  une 
pièce  de  bois.  La  souffrance  est  telle  qu’il  perd  connaissance.  Le 
lendemain  de  l’accident,  je  constate  la  présence  d’un  petit  hé- 
matone  au  scrotum  et  d’une  ecchymose  étendue  à  la  région  pé¬ 
rinéale.  Le  testicule  gauche  est  douloureux  au  palper,  mais  pas 
tuméfié.  Le  blessé  n’a  pas  de  fièvre,  ni  d’hématurie.  Les  jours 
suivants,  les  mictions  sont  douloureuses  et  la  défécation  est  très 
pénible.  Toute  la  région  périnéale  est  fort  sensible  à  la  pression 
et  au  moindre  effort. 

Les  lésions  objectives  rétrocédèrent  lentement,  sans  entraîner 
d’atrophie  du  testicule  et  sans  qu’il  y  eut  de  suppuration  des  hé- 
matones.  L’entrepreneur  reprit  ses  occupations,  bien  que  la 
marche  lui  fut  longtemps  pénible. 

Cinq  mois  après  l’accident,  je  revis  le  blessé  :  il  ne  disait 
guéri  de  ses  contusions,  mais  il  se  plaignait  d’un  affaiblis^e- 
ment  progressif,  dont  il  ne  pouvait  découvrir  la  cause  11  se  fa¬ 
tigue  rapidement  et  se  sent  inapte  à  un  travail  sout>  nu  ;  il  se 
plaint  de  douleurs  lombaires,  de  céphalalgie  et  de  vertiges.  Il  a 
maigri  :  les  yeux  sont  cernés  ;  le  teint  est  anémié  ;  l’app-lit,  ce¬ 
pendant,  est  conservé.  Les  selles  sont  laborieuses,  et  la  déféca¬ 
tion,  qui  est  parfois  douloureuse,  s’accompagne  souvent  de  perle 
d  un  liquide  blanchâtre  par  le  canal  de  l’urètre.  Le.s  mictions 
sont  fréquentes,  mais  indolores.  Les  érections  sont  rares  et  de 
courte  durée  ;  l’appétit  sexuel  serait  d’ailleurs  fort  diminué. 

A  cette  époque,  il  ne  persiste  rien  des  lésions  constatées  lors 
de  l’accident  ;  la  région  périnéale  reste  cependant  sensible  à  la 
pression. 

Je  fis,  à  maintes  reprises,  l’analyse  des  urines  émises  en  ma 
présence.  Les  urines,  après  repos,  étaient  légèrement  troubles 
et  sédimeniaient  un  peu  de  mucus.  Elles  renfermaient  des  tra¬ 
ces  d'albumine  et  les  recherches  microscopiques  y  révélaient  — 
à  chaque  examen  —  la  présence  de  spermatozoïdes.  Pas  de  cy¬ 
lindres,  ni  d’éléments  rénaux. 

Il  s’agissait  donc,  en  roccurrence,d’une  spermatorrhée. 

L'intéressé  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Il  est  père 
de  trois  enfants,  dont  le  dernier  a  trois  ans.  Deux  mois  avant 
l’accident,  il  avait  contracté  une  assurance-vie  et  avait  été  ac¬ 
cepté  au  taux  ordinaire.  A  cette  occasion,  l’analyse  de  ses  uri- 
(  nés  avait  été  pratiquée. 
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Rien  à  noter  dans  son  hérédité  ni  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels.  IJ  n’aurait  jamais  contracté  d  affection  vénérienne  et  ne 
se  serait  pas  livré  à  la  masturbation.  Je  n’ai  pas  relevé  de  traces 
de  blennorragie  ni  de  syphilis,  et  la  sonde  à  boule  ne  rencontre 
pas  de  rétrécissement  urétral.  Les  organes  génitaux  ne  présen¬ 
tent  pas  de  malformations.  L’intéressé  n’a  pas  d’hémorroïdes  ni 
de  varicocèle. 

En  présence  de  l’alléralion  de  la  santé  générale  du  blessé  de- 
pui-s  son  accident,  delà  nature  des  lésions  observées  et  de  l’ab¬ 
sence  des  causes  habituelles  de  la  spermatorrhée,  je  me  crois 
autorisé  à  conclure  à  l  origine  traumatique  de  l’affeclion. 

.V  la  suite  de  la  violente  contusion  du  périnée  et  des  organes 
génitaux,  il  persiste  une  atonie  des  vésicules  séminales,  qui  se 
vident  par  la  compression  exercée,  soit  par  le  bol  fécal,  soit  par 
les  muscles  releveurs  de  l’anus. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  j’eus  l'occasion  d  observer  un  autre 
cas  de  spermatorrhée  d’origine  traumatique. 

11  s’agissait  d’un  ouvrier  de  l’Administration  des  chemins  de 
fer,  qui  fut  victime  de  l’accident  suivant  ;  par  suite  de  la  rup¬ 
ture  du  limon  d'une  charrette  chargée  dégraissé,  il  fut  violem¬ 
ment  contusionné  aux  organes  génitaux,  au  périnée  etàl’hy- 
pochondre  gauche.  Il  perdit  connaissance,  resta  évanoui  pen¬ 
dant  près  d'une  heure,  puis  lut  pris  de  vomissements  répétés. 
Transporté  à  son  domicile,il  garde  le  lit  pendant  trois  semaines, 
se  plaignant  de  vives  douleurs  abdominales  et  périnéales. 

L’hématome,  qui  existait  au  périnée,  rétrocéda  sans  suppu  • 
rer.  Ces  renseignements  sont  confirmés  par  des  témoins  dignes 
de  foi  et  par  des  certificats  médicaux. 

Six  mois  après  l’accident,  l’ouvrier  n’étant  pas  guéri,  je  fus 
commis  avec  M.  le  Ilenrotin  pour  procéder  à  une  expertise 
amiable  aux  fins  de  déterminer  les  conséquences  de  l’accident. 
Voici  le  résumé  succinct  de  nos  constatations- 
L’intéressé  est  célibataire  et  Agé  de  trente  ans.  Il  porte  les  tra¬ 
ces  d’un  amaigrissement  notable  :  les  chairs  sont  flasques,  les 
yeux  sont  cernés,  le  teint  est  pâle  et  les  muqueuses  sont  décolo¬ 
rées.  La  marche  du  malade  est  pénible  et  hésitante.  La  dé¬ 
pression  est  trèsaccusée. 

Le  demandeur  se  plaint  d’une  «  grande  faiblesse  »  et  de  dou¬ 
leurs  pendant  la  défécation,  d’autant  plus  qu’il  est  enclin  à  la 
constipation.  Les  mictions  sont  fréquentes  et  indolores. 

Répondant  à  notre  interrogatoire,  il  avoue  une  inappétence 
sexuelle  depuis  l’accident  ;  les  érections  seraient  rares  et  de 
courte  durée,  sans  pollutions  nocturnes.  Il  attribue  ces  symptô¬ 
mes  à  sa  grande  faiblesse.  Le  b'essé  accuse,  en  outre,  des  trou¬ 
bles  neurasthéniques. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l’hérédité,  ni  des  antécédents  person¬ 
nels  de  la  victime  :  elle  n’a  fait  aucune  maladie  grave  et  n’a  pas 
eu  d’affection  vénérienne.  Nous  ne  décelons  aucune  manifesta¬ 
tion  syphilitique  ni  aucune  trace  de  blennorragie. 

L’examen  objeci if  du  blessé  donne  peu  de  renseignements. 
La  palpation  de  l’hypochondre  gauche  est  douloureuse.  Nous 
ne  constatons  pas  d’augmen  ation  de  volume  du  foie,  des  reins 
etdelarate.  Pas  de  tumeur  abdominale  ;  pas  d’ascite,  de  tête 
de  méduse  ni  de  bourrelets  hémorroïdaires.  Delà  contusion  des 
organes  génitaux,  il  ne  reste  plus  de  traces  lors  de  son  premier 
examen  (soit  six  mois  après  l’accident).  Les  organes  génitaux 
externes  sont  bien  conformés  :  pas  de  phimosis,  de  balano-pos- 
thite,  d’orchite,  de  blennorrhée  ni  de  rétrécissement  urétral. 
Du  côté  gauche,  ilexisteun  léger  varicocèle,  simple  ectasie  du 
plexus  veineux  spermatique,  n’entraînant  ni  gêne,  nigonflement 
du  scrotum.  L’intéressé  en  ignore  l’existence.  La  pression  à  la 
région  périnéale  et  la  palpation  des  testicules  seraient  doulou¬ 
reuses. 

D’après  des  témoins  dignes  de  foi,  l’amaigrissement  et  la  fai¬ 
blesse  du  blessé  s’accentueraient  progressivement.  Corpulent  et 
jovial  jadis,  il  est  aujourd’hui  maigre  et  mélancolique. 

Les  urines  (émises  en  notre  présence)  ont  été  examinées  à 
plusieurs  reprises  et  à  des  intervalles  éloignés.  Elles  étaient 
blanchâtres,  sans  filaments,  ni  dépôt  uraté.  L’analyse  y  décela 
la  présence  d’une  petite  quantité  d’albumine  (1/4  gr.  maximum). 
L’examen  microscopique  révéla,  chaque  fois,  la  présence  de 
spermatozoïdes,  de  cellules  vésicales  et  de  quelques  leucocytes. 
Pas  de  cylindres,  ni  de  cellules  rénales.  Le  diagnostic  de  sper¬ 
matorrhée  s’imposait  donc.  Nul  doute  que  cette  affection  ne  re¬ 
connaisse  pour  cause  l’accident  qui  a  déterminé  une  violente 


contusion  des  organes  génitaux  et  du  périnée.  Consécutivement 
se  sont  déclarés  des  troubles  des  fonctions  sexuelles,  de  l’aveu 
dubhssé,  dont  les  déclarations  nous  paraissent  sincères,  sur¬ 
tout  sur  ce  point  auquel  il  n  attache  guère  d’importance  et  qu’il 
met  sur  le  compte  de  sa  faiblesse  générale.  Cette  faiblesse  ne 
s’est  pas  déclarée  immédiatement  après  l’accident,  mais  s’est 
établie  progressivement  et  augmente  de  jour  en  jour  ;  ce  serait 
la  la  cause  de  la  dépression  morale  du  blessé  (qui  ignore  cepen* 
dant  l’existence  de  sa  sparmitorrhée)  ;  il  désespère  de  guérir  et 
craint  un  aflaiblissement  progressif  qui  le  conduise  au  tombeau. 

En  relatant  brièvement  ces  deux  observations,  j’ai  voulu  atti¬ 
rer  l’attention  sur  une  affection  qui  peut  facilement  passer  ina¬ 
perçue  au  cours  d’une  expertise  médico-légale. 

A  mon  avis,  un  examen  microscopique  des  urines  s’impose 
dans  tout  traumatisme  sérieux  du  périnée  et  des  organes  géni¬ 
taux  de  l’homme. 

(A  suivre.) 


ANALYSES 


Apoplexio  doa  surrénales  ;  par  le  D'  Brodnitz.  (Mun- 

cher  medizinische  Woehenschrift,  2Ô  juillet  1910,  n»  30,  p 

1591.) 

Brodnitz  relate  l’observation  d’un  homme  de  35  ans  mort  en 
4  à  5  jours  d’une  hémorragie  des  glandes  surrénales.  Les  symp¬ 
tômes  qu’il  présenta  pendant  ce  court  laps  de  temps  furent 
ceux  d'une  occlusion  intestinale  :  début  brusque  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales  atroces  et  des  vomissements.  La  morphine  ne 
peut  calmer  ces  coliques  extrêmement  douloureuses,  les  vo- 
I  missements  persistent,  il  y  a  arrêt  des  gaz  et  des  matières.  Quoi¬ 
que  l’examen  physique  de  l’abdomen  ne  montre  aucun  signe 
!  pathologique,  on  se  décide  à  intervenir,  la  laparatomie  montre 
que  l’appendice  et  toutes  les  autres  portions  de  l’intestin  sont 
saines  ;  l’opération  ne  modifie  nullement  les  douleurs,  et  le  4" 
jour,  le  sujet  meurt  après  avoir  présenté  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  à  39°,  une  faiblesse  extrême  du  pouls  et  une  respira¬ 
tion  superficielle  et  ralentie. 

L’autopsie  montra  des  lésions  bilatérales  des  deux  glandes  sur¬ 
rénales,  à  l’exclusion  de  toute  autre  altération 

La  surrénale  gauche  présentaitles  traces  d’une  hémorragie  ré¬ 
cente  et  d’une  hémorragie  ancienne  (Le  malade  avait  présenté 
d’iine  façon  atténuée  un  syndrome  analogue  quelques  années 
auparavant.) 

Cette  intéressante  observation  est  â  rapprocher  des'observations 
connues  de  syndromes  surrénaux  mortels  à  allure  de  péritonite, 
d’empoisonnement. 

Elle  montre  combien  le  diagnostic  dé  ces  états  graves  est  déli¬ 
cat  :  Véiat  de  l’abdomen,  le  ralentissement  du  pouls,  la  température 
qui  reste  normale,  attireront  l’attention  sur  les  glandes  surréna¬ 
les  plus  que  suri  intestin.  Celte  observation  montre  aussi  que 
cés  syndromes  ne  peuvent  être  mortels  mais  récidivent  volon¬ 
tiers.  Leur  étiologie  est  obscure. 

L’apoplexie  de  la  glande  peut  être  causée  par  des  embolies  ou 
des  thromboses,  notamment  des  embolies  post-opératoires  ;  ain¬ 
si  il  faudra  toujours  songer  aux  syndromes  surrénaux  dans  les 
cas  post-opéraioires  rappelant  ceux  que  nous  venons  d’étudier. 

R.  Debré. 

- - - — - — • 
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La  fièvre  de  Malte  en  France  ;  par  P.  Cantaloubb. 

(Chez  Maloine.  Païis,  1910.) 

Le  Df  Cantaloube  (de  Sumène)  traite  dans  son  livre  de  la 
fièvre  de  Malte  observée  dans  le  midi  de  la  France,  longtemps 
méconnue,  et  récemment  reconnue  comme  telle.  Son  volumi- 
nèux  et  intéressant  travail  a  le  mérite  d’être  assis  sur  les  docu¬ 
ments  personnels,  recueillis  au  nombre  de  200,  où  la  clinique 
faille  fond  de  l’observation .  Ce  livre  apporte  assurément  une 
contribution  importante  à  l’histoire  de  la  fièvre  méditerranéen¬ 
ne  en  territoire  français.  C.  D. 
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TRAVAUX  _ORIGINAUX 

lies  tics  chez  Pécolier  et  leur  interprétatiuu  ; 

Par  le  D'  G.  PACL-BOKCorR 
>^4ecii}  ej;  pU«f  de  l’^nsUlyl  médjAQ-pédagogigue. 

Au  point  de  vue  éducatif,  il  faut  se  réjouir  que  l’on  éta¬ 
blisse  des  corrélations  entre  dps  états  pathologiques  et 
certaines  attitudes  mentales,  à  la  condition  que  toute  exa¬ 
gération  soit  évitée.  Considérons  ce  qui  sepa^se  fréquem¬ 
ment  pour  les  tics  :  il  q’est  pas  rare  de  voir  des  qiédecins 
et  des  éducateurs  attribuer  à  leur  présence  chez  un  éco¬ 
lier  yne  signification  péjorative.  Volontiers,  ils  écrivent  et 
Ils  disent  (ju'un  enfant  tiqueqr  est  un  dégénéré, un  vicieux, 
un  débile  intellectuel. 

Ces  assertions  sont-elles  fondées  ? 


J’ai  parcourq  avec  soin  ua  certain  nombre  de  travaux 
et  j’ai  çopstdté  tput  d’abord  que  bfiaucojup  d’aotéurs  accep¬ 
tent  cette  opipiop  sans  l’avoir  Yér*fié(e  personnejieflaent. 
Quant  à  ceqx  qpi  ont  observé  par  eux-mêmes,  ils  ne  four¬ 
nissent  aucune  preuve  solide.  Ils  déclarent  qu’il  existe 
dans  les  écoles  up  grand  nombre  de  tiqueurs,  ce  qui  est 
exact  ;  puis  ils  ajoutent  que  la  plupart  d’entre  eux  sont 
vicieux  ou  dégénérés  ou  débiles,  sans  qu'aucun  chiffre, 
sans  qu’aucune  statistique  ne  viennent  donner  un  appui 
scientifique  à  ces  déclarations  sensationnelles. 

Ce  sont  des  afrirruatious,  qui  provienpent  peut-être  de 
ce  que  les  médecins  jugent  fa  généralité  des  faits  d’après 
lescas  vus  dans  leur  cabinet  p'u  dans  des  cliniques.  Des 
parents  ne  viennent  consulter  un  niéd.ecin  au  sujet  des 
tics  de  leur  enfant  que  lorsque  les  uiaiivaises  habitudes 
sont  très  accentuées  et  le  rendent  ridicule,  Us  réclanrerit 
encore  un  avi.s  lorsqu’un  trouble  nerveux  vient  souli¬ 
gner  le  tic.  Tous  çes  cas  sont  plutôt  sérieux  ;  mais  pour 
juger  sainement,  il  convient  d’aller  rechercher  les  ti¬ 
queurs  à  l’école  et  de  copaparer  leur  mentalité  et  leur  ca¬ 
ractère  à  des  groupes  égaux  d’écoliers  sains. 

De  plus  il  faut  bien  s’entendre  sur  cos  termes»  vicieux  » 
et  «  dégénérés».  Certains  maîtres,  qui  ont  bien  voulu  me 
transmettre  des  renseignements  sur  des  enfants  m’ayant 
été  amenés  par  des  familles  désireuses  de  voir  corriger 
leurs  tics,  appliquent  volontiers  celte  épithète  de  vicieux. 
Après  enquête  et  discussion,  il  reste  établi  qu’ils  dési¬ 
gnent  ainsi  des  écoliers  indisciplinés, de  caractère  difficile, 
rétifs,  etc...  et  rien  de  plus.  Un  professeur  irrité  par  un  de 
ses  élèves  le  juge  souvent  fort  mal. 

Tout  médecin  dressant  une  statistique  d’après  de 
semblables  données  passera  certainement  à  côté  de  la 
vérité. 

Il  en  est  de  même  pour  le  terme  «  dégénéré  »,  Des  au¬ 
teurs  négligent  de  le  définir.  Or  c'est  un  mot  élastique,  à 
signification  discutée  et  discutable  et  il  serait  prudent 
d’en  établir  la  valeur  avant  de  l’appliquer  à  un  écolier. 


Un  écolier  tiqueur  est-il  atteint  de  débilité  de  l’esprit 
ou  de  la  volonté  ?  La  plupart  des  traités  de  médecine  in¬ 
fantile  le  disent  plus  ou  moins  nettement  ;  le  tic,  pour  exis¬ 
ter.  aurait  besoin  d’un  état  particulier  dé  la  mentalité  ou 
du  caractère.  Cette  conception  résulte  de  ce  fait  qu’on  ap¬ 
plique  intégralement  à  l’enfant  la  théorie  si  brillamment 
soutenue  par  MM.  Meige  et  Feindel  à  propos  de  l’adulte, 
Même  chez  celui-ci,  cette  théorie  est  parfois  en  défaut,  et 
M,  Cruchet,  notamment,  a  démontré  que  la  faiblesse  iqtcU 


lectuelle  n’était  pas  un  élément  essentiel  ;  mais  d’une  fa¬ 
çon  générale,  il  est  certain  que  beaucoup  d’adultes  ne 
peuvent  se  déshabituer  de  leurs  tics  en  raison  de  leur  in¬ 
fantilisme  mental,  de  l’instabilité  et  de  la  versatilité  de 
leur  caractère.  On  va  même  jusqu’à  admettre  que  l’exis¬ 
tence  des  ticsest  due  à  une  cérébropathie  psycho-motrice. 

Il  est  véritablement  impossible  d'appliquer  systémati¬ 
quement  à  l’enfant  une  semblable  théorie  :  l’enfant  a  nor¬ 
malement  la  mentalité  et  le  caractère  retrouvés  chez  un 
adulte  atteint  de  tiquose,  et  par  cela  même  il  est  apte  à 
contracter  de  mauvaises  habitudes. 

Chez  lui,  la  tendance  à  l'automatisme  estphysiologique, 
il  imiteavec  une  facilité  désespérante,  aussi  la  présence  de 
tics  chez  un  enfaqt  ne  peut  étonner  personne.  Ilexistepeu 
d’entants,  à  mon  avis,  qui,  à  un  moment  donné,  n’aient 
pas  présenté  des  mouvements  automatiques  et  sans  utili¬ 
té.  Cette  tendance  à  remuer,  à  irnifer,  à  persister  dans  un 
geste  inutile,  se  corrigeau  cours  dp  la  croissance  sous  l’in- 
tlueflice  de  l’éducatipn.  Ad  fur  pt  à  mesure  que  l’enfant  se 
développe,  sa  volonté  s’affermit,  son  caractère  se  discipli¬ 
ne  et  les  mauvaises  habitudes  motrices  s’atténuent  et 
tendent  en  général  h  disparaître-  ' 


Les  considérations  qui  précèdent  paraîtraient  théori¬ 
ques  si  elles  n’étaient  pas  confirmées  par  l’observation  et 
la  statistique.  J’ai  donc  fait  une  enquête,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  Boyer,  directeur  de  V Institut  médico-pédago¬ 
gique  sur  les  1759  écoliers  ou  écolières  d’ua^  commune 
de  la  banlieue.  Parmi  ces  enfants  existent  417  tiqueurs, 
soit  83,  18  %. 

Tous  les  tiqueurs  ont  été  méthodiquement  répartis  en 
trois  catégories  :  au  point  de  vue  de  leur  application  au 
travail,  de  leur  conduite  et  de  leur  intelligence. 

Chaque  enfant  a  été  l’objet  d’une  observation  spéciale 
suivie  de  discussion. 

Parmi  ces  tiqueurs  on  note  : 

A)  au  point  de  vue  du  travail; 

60  laborieux . soit  14,3  % 

274  moyens . —  65,7  % 

83  paresseux .  —  19,9  % 

B)  au  point  de  vue  de  la  conduite  :  ; 

149  dociles.  , . soit  36,2  % 

229  moyens.., ........  ,f . p4,9  9^ 

39  indisciplinés .  —  9,35  % 

C)  au  point  de  vue  de  l’intelligence  : 

36  précoces.., . soit  8,63  % 

325  moyens... . .  —  77,93  % 

56  retardataires.. . —  13,42  % 

En  somme,  il  est  aisé  de  voir  que  les  tiqueurs  se  placent, 
à  ce  triple  pointde  vue  de  l'adaptation  scolaire,  dans  la 
moyenne  des  élèves.  Leur  conduite  n’est  pas  aussi  mau¬ 
vaise  qu’on  l’a  souvent  proclamé,  puisque  le  nombre  des 
élèves  dociles  l’emporte  de  beaucoup  sur  celui  des  indis¬ 
ciplinés  (36,  81  %  opposé  à  9,  35  %  ).  Leur  travail  et  leur 
intelligence  permettent  des  rapprocnemenls  analogues. 


Je  donne  maintenant  la  série  de  mes  chiffres  qui  per¬ 
mettent  de  tirer  quelques  conclusions.  Le  nombre  des 
tiqueurs  est  indiqué  par  âge  et  non  par  classe,  ce  qui  m’a 
paru  préférable. 

P)  nombre  des  tâjueurs  à  l’Ecole  maternelle  (deux  sexes): 

Effectifs  Nomb.  de  tique  jrs 

Entants  de  2  à  4  ans .  . .  86  12  15  % 

[4  à  5  ans .  136  7  5,14  % 

5  à  6  an.s .  253  12  3,16  » 
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Ej  liqueurs  des  classes  des  garçons  : 


Eftectif 

Noml 

1.  de  liqueurs 

7  ans 

. • .  219 

26 

27,39  % 

8  — 

25 

22,52 

9  — 

.  118 

46 

38,98 

10  - 

32 

19,39 

11  — 

.  39 

7 

14,28 

12  - 

.  54 

27 

.50, 

13  — 

.  66 

7 

10,60 

G)  tiqueuses  des  classes  des  filles  : 

Age 

Effectif 

Nomb.  de  tiqutuse 

7  ans. 

62 

27,31 

8  — 

.  113 

21 

18,58 

9  - 

29 

25,43 

10  - 

.  104 

28 

26,92 

11  — 

22 

27,5 

12  — 

.  76 

22 

28.94 

13  — 

.  28 

2 

7,14 

Quelques  observations  sur  cette  statistique. 

1°  Les  tics  existent  à  l’école  maternelle,  mais  j’ai  re¬ 
marqué,  et  depuis  longtemps,  que  chez  les  jeunes  enfants 
ils  sont  rudimentaires  :  à  leur  entrée  à  l’école  beaucoup 
d’élèves  ont  de  mauvaises  habitudes  contractées  dans 
leur  famille  et  qu’il  est  aisé  de  détruire. 

2®  C’est  vers  7  ans  que  les  tics  augmentent, et  ensuite  on 
les  trouve  inégalement  répartis  suivant  les  âges.  Chez  les 
garçons  de  12  ans  j’ai  trouvé  le  chiffre  extraordinaire  de 
50  %.  Est-ce  un  hasard  ?  Est-ce  qu'un  liqueur  exagéré  a 
influencé  ses  camarades  ?  Est-ce  que  la  proportion  des  li¬ 
queurs  à  l’approche  de  la  puberté  s’augmente  ?  Je  ne 
puis  donner  d’explication  satisfaisante.  Je  livre  le  fait  tel 
qu’il  existe. 

3*  La  proportion  des  liqueurs  est  la  même  dans  les  deux 
sexes. 

4®  A  13  ans,  dans  les  deux  sexes,  la  proportion  diminue 
considérablement.  A  ce  moment,  la  puberté  va  s’établir  et 
l’évolution  mentale  concomitante  fait  sentir  son  influence. 

5®  On  peut  remarquer  (tableau  C)  que  certains  liqueurs 
manifestent  de  la  précocité  intellectuelle.il  serait  intéres¬ 
sant  de  pousser  l’enquête  plus  loin  et  de  rechercher  si 
les  efforts  d'un  enfant,  pour  réussir,  ne  sont  pas  parfois  la 
cause  d’uu  nervosisme  producteur  de  tics. 


Pour  compléter  mon  enquête,  j’ai  examiné  de  plus  près 
encore  35  liqueurs  retardataires  pour  déterminer  exacte¬ 
ment  leur  débilité  mentale  et  leur  état  de  dégénérescence. 
Ces  enfants  avaient  un  âge  variant  de  8  à  12  ans.  Pour  cons¬ 
tater  la  lare  dégénérative,  je  me  suis  bien  gardé  de  m’en 
tenir  aux  stigmates  physiques  de  dégénérescence. 

A  plusieurs  reprises,  je  me  suis  élevé  contre  cette  ten¬ 
dance  à  juger  un  individu  d’après  ses  malformations,  et 
notamment  j’ai  démontré,  avec  pièces  à  l’appui,  le  fait  en 
apparence  paradoxal  que  certaines  malformations  crânien¬ 
nes  étaient,  en  raison  môme  de  leur  accentuation,  une 
preuve  que  le  cerveau  avait  plus  d’ampleur  Autrement 
dit,  de  Jeux  déformations,  l'une  à  peine  visible  et  rudi¬ 
mentaire,  et  l’autre  très  marquée,  celle-ci  est  parfois  le  si¬ 
gne  d’une  supériorité. 

Pour  être  qualifié  de  dégénéré,  un  écolier  doit  présen¬ 
ter  des  manifestations  démontrant  son  infériorité  psycho¬ 
physique  et  son  impossibilité  de  s’adapter  spontanément 
à  la  vie  scolaire.  Sur  ces  35  enfants,  j’en  ai  trouvé  3  auxquels 
j'ai  pu  appliquer  sans  hésitation  l’épithète  de  dégénéré. 

Deux  étaient  arriérés  au  point  de  vue  psychique  (dont 
1  un  avec  des  crises  fréquentes  d'excitation  mentale)  et  le 
troisième  avait  une  intelligence  normale,  mais  était  men¬ 
teur,  voleur,  cruel.  Il  avait  de  l’incontinence  d’urine  et 
avait  souffert  en  bas  âge  de  convulsions. 


De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  donc  conclure 
que  le  tic  n’a  pas  constamment  la  signification  péjorative 
qu’on  lui  attribue  si  aisément.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’il  ne  faille  accorder  à  un  tic  aucune  importance,  car 
c’est  la  manifestation  d’un  nervosisme  permanent  ou 
transitoire,  que  le  médecin  scolaire  et  l’éducateur  n'ont 
pas  le  droit  de  négliger. 

Par  exemple,  l’apparition  et  la  recrudescence  de  tics 
sont  un  signe  excellent  d’inattention  ou  de  fatigue.  Pour¬ 
quoi  eu  est-il  ainsi  ?  Ce  peut  être  le  résultat  du  surme¬ 
nage,  de  fautes  pédagogiques,  d’une  hygiène  mal  com¬ 
prise,  etc. 

Quand  un  maître  ne  sait  pas  intéresser  ses  élèves,  il 
est  fréquent  de  voir  naître  des  tics.  Ce  sont  là  de  petits 
faits  rendant  de  grands  services  dans  la  vie  quotidienne. 

Enfin,  n’oublions  pas  que  les  liqueurs  peuvent  aussi 
être  des  dégénérés  et  des  anormaux  psychiques.  11  est 
bon  de  les  dépister  dès  l'école.  Ch<!z  eux,  le  tic  est  tena¬ 
ce,  il  persiste  après  la  puberté  et  souvent  ce  sont  ces  su¬ 
jets  qui  donnent  le  mauvais  exemple  et  sont  imités. 

Alors  que  chez  les  autres  liqueurs,  la  cure  est  relative¬ 
ment  aisée,  chez  les  dégénérés  et  les  anormaux  psychi¬ 
ques,  les  résultats  sont  souvent  douteux.  Tous  ceux  qui 
ont  la  pratique  de  la  correction  des  tics  ont  dû  s’aperce¬ 
voir  comme  moi  de  l’insuccès  du  traitement  chez  les  arrié¬ 
rés  et  les  instables  :  ou  bien  malgré  tous  les  efforts  les 
tics  persistent,  ou  bien,  après  une  accalmie,  ils  reprennent 
leur  intensité. 

Chez  un  adulte  se  soumettant  au  traitement,  existe  une 
volonté  ferme  de  guérir  ;  mais  l'enfant  ne  s’y  prête  qu’à 
contre-cœur  et  chez  lui  l’effort  nécessaire  est  absent.  J'es¬ 
time  donc  qu’avant  d’instituer  le  traitement  correcteur 
proprement  dit,  c’est-à-dire  la  discipline  psychomotrice, 
il  est  prudent  de  soumettre  pendant  un  temps  variable 
l’écolier  au  traitement  médico-pédagogique,  seul  capable 
de  fournir  une  base  solide  à  la  guérison. 

J’ai  l’habitude  d’ailleurs  de  ne  jamais  donner  aux  fa¬ 
milles  l’assurance  d’une  guérison  définitive  ou  rapide 
avant  d’avoir  soigneusement  dressé  l’inventaire  du  capital 
intellectuel  de  l’enfant  et  d’avoir  identifié  son  caractère. 


Tétanos  céphalique  ; 

l'ar  le  D'  R.  GOl’BE^u. 

J...,  Suzanne,  née  le  25  décembre  1905,  a  toujours  été 
bien  portante  jusqu’en  mars  1910  On  ne  relève  dans  son 
passé  aucune  maladie  antérieure,  ni  aucune  anomalie  de 
développement.  Celte  enfant  était  nerveuse  et  s'émotion¬ 
nait  très  facilement. 

Antécédents  héréditaires.  Un  grand-père  maternel  est 
mort  deux  mois  auparavant  de  tuberculose  généralisée 
(ayant  débuté  par  pleurésie,  puis  tuberculose  pulmonaire 
et  ganglionnaire  médiastinale,  ganglionnaire  abdomi¬ 
nale  ;  enfin  surrénale  avec  syndrome  addisonien). 

La  mère  et  la  grand’mère  maternelle  sont  très  ner¬ 
veuses.  A  la  mort  de  son  mari,  la  grand-mère  est  restée 
pendant  plusieurs  heures  sans  pouvoir  proférer  une 
parole. 

Le  père  est  sain. 

Aucune  trace  de  syphilis  parmi  les  ascendants 

Le  8  mars  1910,  brusquement,  à  9  heures  du  matin,  en 
pleine  santé,  la  jeune  Suzanne  présente  des  contractions 
spasmodiques  de  la  face  du  côté  droit  :  les  muscles  des 
paupières  et  de  la  joue  s'agitent,  la  commissure  labiale 
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-est  attirée  en  haut  ;  mais,  au  dire  des  parents,  il  n’y  a  ni 
révulsion  des  yeux,  ni  sirabismc,  ni  de  convulsion  des 
membres. 

Ces  secousses,  qui  se  succèdent  très  rapidement,  ne 
durent  pas  plus  de  3  ou  4  minutes.  Puis  la  face  reprend 
«on  aspect  habituel  ;  mais  l’enfant  ne  peut  répondre  aux 
questions  qui  lui  sont  posées. 

Je  vois  la  petite  malade  à  10  heures. 

L’état  général  est  excellent  —  il  n’y  a  pas  de  fièvre  — 
le  pouls  est  bon  et  régulier  —  la  respiration  normale. 
L’intelligence  est  entière,  la  malade  comprend  tout  et 
elle  est  gaie. 

Les  contractures  ne  se  sont  pas  reproduites.  Au  repos, 
on  ne  constate  d’apparent  que  Y  écoulement  abondant  de  la 
salive  en  dehors  de  la  bouche. 

Mais,  dès  que  la  malade  sourit,  la  paralysie  faciale 
apparaît  nettement  (atteignant  tous  les  muscles  du  terri¬ 
toire  de  la  branche  temporo-faciale  et  de  la  branche  cer¬ 
vico-faciale). 

Il  y  a  dysphagie  :  impossibilité  d’avaler  quoi  que  ce 
«oit,  impossibilité  de  tirer  la  langue  ;  mais  pas  de  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  et,  chose  remarquable,  pas  de  trismus. 
Pas  do  céphalalgie.  Rien  d’anormal  aux  membres.  D’ail¬ 
leurs,  tous  les  réflexes  sont  normaux. 

L'enfant  ne  peut  pas  parler;  mais  elle  comprend  tout 
et  répond  par  signes. 

En  présence  de  ces  symptômes,  j’avoue  que  je  demeu¬ 
rai  incertain,  pensant  plutôt,  soit  à  une  paralysie  hystéri¬ 
que,  soit  à  une  lésion  pédonculo-protubérantiellc.eten  par¬ 
ticulier  à  une  lésion  tuberculeuse,  dont  plusieurs  cas  à 
■début  brusque  analogue  ont  été  relatés  (d  Espine  et  Picot). 

Néanmoins,  j’instituai  le  traitement  suivant  : 

Chloral,  3  grammes  ;  Bromures  associés  ;  Frictions  au 
collargol  ;  Bains  de  tilleul,  Application  d’une  vessie  rem¬ 
plie  de  glace  sur  la  tête.  Lavages  et  désinfection  du  nez. 

La  journée  du  8  se  passe  ainsi,  sans  nouvelles  con¬ 
tractures,  l’état  général  restant  bon,  mais  l’enfant  ne 
pouvant  ni  parler  ni  avaler. 

Le  9  mars,  l’état  de  la  malade  et  son  aspect  n’ont  pas 
varié.  Il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelles  contractures. 

La  dysphagie  a  un  peu  diminué,  car  la  salive  ne 
s’écoule  plus  dclabouche  et  l’enfantpeut  avaler  quelques 
gouttes  de  liquide. 

11  n'y  a  pas  de  trismus,  ni  de  raideur  de  la  nuque. 

Respiration  et  pouls  sont  normaux. 

La  température  axillaire  est  de  36°7. 

La  langue  est  saburrale  et  l’haleine  présente  une 
odeur  d’acétone.  Il  y  a  de  la  constipation,  qui  cède  à  un 
lavement. 

Mais  l'état  général  reste  bon.  L’enfant  joue. 

Le  10  mars,  au  matin,  l’état  général  commence  à  deve¬ 
nir  mauvais.  L’enfant  no  cherche  plus  à  se  lever  et  se 
laisse  aller. 

La  dysphagie  et  l’aphasie  persistent. 

Dans  la  nuit,  il  y  a  eu,  pendant  4  à  5  minutes,  de 
nouvelles  contractures  de  la  face  du  côté  droit. 

Les  yeux  restent  entrouverts  sans  que  les  paupières 
puissent  se  fermer. 

Il  y  a  maintenant  du  trismus. 

Le” pouls  est  rapide. 

La  température  axillaire  est  normale  (37°). 

A  trois  heures  du  soir,  je  revois  la  malade  avec  le 
D'  Milian  que  j’avais  demandé  en  consultation  et  nous 
■eonstatons  ensemble  les  signes  suivants  : 

Abolition  du  réflexe  cornéen  des  deux  côtés  ; 

Signe  de  Babinski  du  côté  droit  ; 

Déviation  à  gauche  de  la  pointe  du  nez  ; 


Signe  des  orteils  ; 

Pas  de  signe  de  Kernig  ;  pas  de  paralysie  des  mem 
bres  ;  pas  de  raideur  de  la  nuque  ; 

Réflexe  rotulien  normal  ; 

Le  trismus  s’est  accentué  ; 

La  température  [rectale)  est  de  39“2. 

Le  diagnostic  reste  incertain  entre  :  hémorrhagie  mé¬ 
ningée  ou  méningite  de  la  base  ;  tuberculose  de  la  région 
protubérantielle  et  tétanos. 

Aussi  décidons-nous  de  pratiquer  une  ponction  lom¬ 
baire.  Celle-ci  est  faite  le  même  soir,  et  on  retire  dix 
centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  absolu¬ 
ment  limpide. 

Le  diagnostic  de  tétanos  céphalique  est  alors  porté 
avec  certitude. 

Comme  confirmation,  l’enfant  présente,  dans  la  nuit  du 
10  au  11  mars,  des  contractures  spasmodiques  de  la  face, 
non  plus  du  côté  droit,  mais  du  côté  gauche,  contractures 
auxquelles  j’assiste  cette  fois.  Elles  ont  lieu  sur  le  terri¬ 
toire  des  branches  temporo-faciale  et  cervico-faciale  gau¬ 
ches.  On  compte  34  secousses  convulsives  par  minute. 
Les  deux  yeux  sont  révulsés  et  regardent  au  plafond. 
Les  contractures  durent  6  heures,  puis  s’arrêtent. 

Cependant  la  dysphagie  est  amoindrie  et  la  petite  ma¬ 
lade  peut  avaler  quelques  gorgées. 

Température  (rectale),  39°5.  Pouls,  148.  Respiration,  30. 

11  y  a  du  refroidissement  des  extrémités. 

Constipation.  Rétention  d’urine  (un  bol  d’urine  fon¬ 
cée,  non  albumineuse,  est  retiré  par  sondage).  Le  tris¬ 
mus  est  plus  prononcé. 

Une  injection  de  10  eentiraètres  cubes  de  sérum  an¬ 
titétanique  est  pratiquée. 

Le  soir  à  6  heures,  la  température  monte  à  40’2  ;  le 
pouls  à  152  ;  la  respiration  =  30. 

L’enfant  est  agitée  ;  le  moindre  attouchement  provo¬ 
que  des  mouvements  ataxiques  des  membres. 

Le  12  mars,  la  malade  commence  à  être  très  abattue, 
bien  que  l’intelligence  soit  toujours  conservée  ,  mais  elle 
a  peine  à  suivre  des  yeux  les  mouvements  de  son  entou¬ 
rage.  Elle  peut  encore  avaler  quelques  gorgées  et  a  une 
émission  naturelle  d’urine- 

Le  trismus  va  s'accentuant  de  plus  en  plus. 

Les  mouvements  ataxiques  sont  plus  fréquents. 

Le  réflexe  rotulien  est  normal  des  deux  côtés. 

Réflexe  plantaire:  à  droite, flexion  nette  ;à  gauche  dou¬ 
teuse  (extension  ?) 

L’auscultation  fait  entendre  des  sibilances  du  côté  droit 
de  la  poitrine. 


12  n  ars  (suite).  A  C  heures  du  matin  :  Température,  39“ 

'  Respiration,  30 

Pouls,  150 

A  midi  ;  Température,  40“2 

A  6  heures  du  soir  :  Température,  Ht-Oj 

Pouls  17G 

Respiration,  37 


Constipation.  Rétention  d’urine.  Sondage  (un  bol  d’u¬ 
rine  foncée). 

Traitement  :  Chloral,  3  grammes  par  24  heures.  Friction 
au  collargol:  Injection  huile  camphrée.  Bains  tièdes  de 
tilleul  (4  par  24  heures).  Enveloppement  ouaté  des 
membres. 

Alimentation  à  la  sonde  par  le  nez  2  fois  par  jour  : 
(1  jaune  d’œuf  ;  1/2  bol  de  lait;  eau  de  Vais). 

La  nuit  du  12  au  13  est  agitée.  A  plusieurs  reprises, 
l’enfant  a  des  contractures  des  bras.  Elle  dort  les  pau¬ 
pières  ouvertes.  Il  y  a  révulsion  des  yeux. 
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Les  mouvements  ataxiques  sont  fréquents. 
L'abattement  fait,  des  progrès. 

ïempératurej  à  minuit,  39«2 

à  6  heures,  38»4 

Pouls,  160  très  faible 

Respiration,  34, 

Injection  de  20  centicubes  de  sérum  antitétanique. 

La  malade  passe  une  journée  plus  calme,  sans  nou¬ 
velles  contractures. 

6  heures  soir  :  Température,  40"6 
Pouls,  171 

Respiration,  41  (  arythmie) 

:  Rétention  d’urine.  Sondage  (un  quart  de  bol  d’urinc). 

Alimentation  à  la  sonde  matin  et  soir  (2  jaunes  d’tnufs, 
1  bol  de  lait).  Chloral,  1  gr.  matin  et  soir,.  Friction  au  col- 
lar^'ol. 

Nuit  du  13  au  14  mars,  assez  calme. 

Quelques  mouvements  ataxiques. 

La  petite  malade  a  dormi  les  yeux  fermés  et  non  en¬ 
trouverts  comme  précédemment.  Elle  urine  un  peu  sous 
elle  et  a  une  selle  abondante. 

14  mars.  Température  à  minuit,  40°5  (Bain  de  tilleul) 

—  à  6  heures,  40°5  (Bain> 

—  à  9  heures,  4G°5 

Pouls,  135 

Respiration,  3.5 

L'enfant  a  du  strabisme  divergent  passager  en  dor¬ 
mant. 

11  y  a  abolition  du  réflexe  rotulien. 

Le  réflexe  lumineux  est  conservé. 

Injection  de  sérum  antitétanique  10  centimètres  cubes. 
Alimentation  à  la  sonde. 

14  mars.  Midi  :  température,  39°8  (Bain  ) 

A  6  heures  soir,  —  40®4 

Respiration,  40 
Pouls,  145 

Moins  de  mouvements  ataxiques.  Moins  d’abattement. 
L’enfant  suit  des  yeux  tout  ce  que  l’on  fait  et  fait  signe 
qu’elle  comprend. 

Friction  au  collargol 

Alimentation  à  la  sonde  matin  et  soir. 

Il  y  a  de  l’agitation  jusqu’à  minuit. 

A  minuit,  température  :40o2  (bain). 

Cette  nuit-là,  et  pour  la  première  fois  depuis  le  début, 
on  constate  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  colonne 
vertébrale  (opisthotonos)  ;  mais  de  façon  passagère. 
L’enfant  urine  sous  elle. 

Elle  a  dormi  les  yeux  fermés. 

Le  15  mars  à  6  heures,  la  température  s’élève  à  41®2 
à  9  heures,  —  —  41»3 

Pouls,  167 

Respiration,  57 

Au  poumon  droit,  la  respiration  est  soufflante,  avec 
quelques  râles  humides  ;  il  y  a  un  peu  de  toux. 

La  journée  estcependant  calme,  et  l’enfant  paraît  moins 
abattue. 

L’intelligence  est  toujours  intacte. 

Température  à  midi,  40“5  (bain) 

à  3  heures,  3908  (bain l 

à  6  heures,  40®2  ibain)  39o8  (après  bain) 

On  fait  une  friction  au  collargol. 

On  administre  un  lavement  au  sulfate  de  soude. 

La  constipation  est  opiniâtre  depuis  plusieurs  jours  et 
n’acédéni  aux  lavements,  ni  à  l’huile  de  ricin  donnée  la 
veille. 


A  7  heures  se  produisent  consécutivement  5ou  6  selles 
d’une  abondance  extraordinaire,  de  consistance  et  d’as¬ 
pect  normaux.  L’enfant  peut  uriner  seule. 

Au  cours  de  cette  journée,  à  une  vingtaine  de  reprises, 
elle  parvient  à  vaincre  le  trismùs  en  ouvrant  largement  la 
bouche,  mais  celle-ci  se  referme  bientôt  avec  un  bruit 
de  castagnettes. 

Alimentation  à  la  sonde  matin  et  soir.  2  jaunes  d’onifs, 
3  tasses  à  café  de  lait,  1  cuillerée  à  café  de  rhum. 

La  nuit  du  15au  16  est  calme.  L’enfant, pas  encore  trop 
affaiblie, a  une  selle  très  abondante  et  une  émission  na¬ 
turelle  d’urines. 

16  Wîar5.  Température  à  minuit,  40“2  (bain) 

—  matin  à  3  b.  40"  1  (baini  38»2  (après  bain  > 

—  —  à  6  h.  3909  (bain  ) 

—  —  à  9  h .  40° 

Pouls,  130 

Respiration,  57 

Injection  de  sérum  antitétanique  de  10  centimètres  cu¬ 
bes. 

La  journée  se  passe  sans  agitation,  mais  l’abattement 
est  très  marqué. 

L'enfant  à  une  selle  et  une  émission  naturelle  d’urine. 

On  l’alimente  à  la  sonde  matin  et  soir. 

Poumons  ;  Souffle  à  droite.  Sibilances  à  gauche.. 

Température  à  2  heures,  4Co8  (bain) 

—  à  5  heures,  39“5 

Pouls,  150.' 

Respiration,  59 

Il  y  a  du  refroidissement  des  extrémités. 

Pas  de  réflexes  rotuliens  ni  cornéens. 

Les  yeux  sont  révulsés,  entr’ouverts. 

Dans  la  nuit  du  16  au  17  mars,  l’abattement  devient 
extrême,  et  l’intelligence  commence  à  s’obnubiler.  L’en¬ 
fant  ne  s’intéresse  plus  à  rien  et  ne  suit  plus  des  yeux 
comme  précédemment  ;  ses  yeux  sont  presque  constam¬ 
ment  révulsés.  Elle  a  quelques  contractures  spasmodi¬ 
que  des  deux  mains. 

Elle  a  une  émission  naturelle  d’urine  et  trois  selles 
abondantes. 

La  température  baisse  ;  mais  le  pouls  s’accélère. 

Température  à  minuit,  39"! 

à  3  et  6  heures,  38°9 

à  9  heures,  38"4 

Pouls  à  9  heures,  154  très  faible 

Cette  dissociation  de  la  température  et  du  pouls  mé¬ 
fait  porter  un  pronostic  fatal  à  bref  délai. 

.  T. En  effet,  l’enfant,  dans  la  journée,  tombe  dans  le  coma. 

I  Eile  a  de  la  diarrhée. 

Les  membres  se  refroidissent  et  se  cyanosent. 

La  respiration  s’embarrasse. 

A  5  heures,  température  39° 

airation  57 

s,  175  presque  imperceptible. 

Décès  le  17  à  9  heures  du  soir. 

Plusieurs  points  sont  intéressants  à  faire  ressortir  dans 
cette  observation. 

Le  plus  important,  c’est  Vahsence  complète  de  trismus  au 
début,  et  l’absence  de  raideur  de  la  nuque. 

Larrey  a  bien  décrit  une  forme  dysphagique  où  le 
spasme  pharyngien  peut  précéder  de  peu  la  contracture 
des  masséters  ;  mais  où  l’opisthotonos  cervical  ne  man¬ 
que  pas. 

Dans  les  diverses  formes  de  tétanos  céphalique  signa¬ 
lées  par  Rose, le  trismus  et  l’opisthotonos  cervical  ne  firent 
pas  défaut. 
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A  remarquer  également  (quoique  ayant  été  déjà  obser¬ 
vées)  l’apyrexie  et  la  conservation  (plus  rare)  cl’un  bon 
état  général  pendant  les  deux  premiers  jours. 

L'étiologie  a  présenté  aussi  une  certaine  obscurité.  Mal¬ 
gré  des  recherches  minutieuses,  il  n'a  pas  été  possible  de 
trouver  la  porte  d’entrée  du  bacille  de  Nicolaïer. 

La  petite  malade  était  tombée  sur  le  menton,  d’une 
chaise,  le  1*'’^  ou  le  2  mars,  mais  sans  se  faire  aucune 
écorchure. 

Au  genou  droit,  existait  un  léger  bleu,  et  deux  petites 
egratignures  au  pouce  et  au  médius  droits. 

Mais  on  sait  que  dans  le  tétanos  céphalique  la  porte 
d’entrée  est  située  sur  le  territoire  des  nerfs  crâniens. 

L’hypothèse  qui  me  paraît  la  plus  vraisemblable  est  la 
suivante  :  l’enfant  avait  eu  du  coryza  quelques  jours  au¬ 
paravant,  le  dimanche  0  mars,  elle  était  allée  chez  des 
parents,  à  Champigny,  et  là,  elle  avait  joué  toute  la  jour¬ 
née  dansde  la  terre  à  fumure  très  forte  ;  commcelle  avait 
la  mauvaise  habitude  de  fourrer  ses  doigts  dans  son  nez, 
il  est  probable  qu’elle  a  introduit  ainsi  des  microbes  téta¬ 
niques  sur  une  muqueuse  déjà  enflammée  et  que  c’est  par 
•cette  voie  que  s’est  faite  l’infection. 
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Quelqu  es  mots  de  plus  sur  l’agrégation. 

L’argumentation  de  M.  Sorel  (1)  est  une  véritable 
boîte  à  surprises  :  elle  en  a  tout  le  charme  autant  que 
l’imprévu. 

Je  passe  sur  les  épithètes  de  raté  et  de  jaloux  que  mon 
■estimable  confrère  prétend  lui  avoir  été  décochées  dans 
sa  croisade  vers  Bordeaux  :  le  mot«  raté  »  ne  fut  jamais 
prononcé  ;  quant  au  mot  «  jaloux  »,  il  ne  fut  qu’une  ri¬ 
poste  à  toutes  les  aménités  qui  nous  furent,  ce  soir-là, 
déversées.  (Juand  on  vient  dire  aux  gens  ;  vous  êtes  des 
«  Thomas  Diafoirus  »,  et  qu’on  cherche  par  des  moyens  de 
cette  nature  à  mettre  les  rieurs  de  son  côté,  on  a  vrai¬ 
ment  quelque  mauvaise  grâce  à  so  plaindre  d’avoir,  dans 
la  bagarre,  reçu  quelque  horion.  C’est  de  bonne  guerre. 
J’avoue  que,  pour  ma  part,  si,  dans  une  circonstance 
analogue,  j’avais  été  traité  de  la  sorte,  je  me  serais  hâté 
de  l’oublier,  me  souvenant  de  l’avis  que  donnait  à  son 
lecteurnotre  bon  ClémentMarot  ; 

Mais,  l’abus  un  peu  descouvrant, 

Des  gens  sçavanls  1  honneur  ne  louche  : 

Ainsi  t’entends  en  le  lisant. 

(lui  sera  morveux,  si  se  mouche. 

Mais  laissons  ces  misérables  questions  de  personnes 
pour  ne  nous  occuper  que  des  points  en  discussion.  Où 
M.  Sorel  voit  le  triomphe  des  idées  qu’il  soutient,  je  vois 
surtout  leur  ensevelissement.  Qu’a  défendu,  en  effet,  en¬ 
vers  et  contre  tous,  M.  Sorel  ?  Le  privat-docentisme.  (Jr, 
ce  système  n’est  plus  soutenu  aujourd’hui  que  par  quel¬ 
ques  égarés  qui,  du  reste,  ont  eu  l’extrême  prudence  d’é¬ 
dulcorer  à  ce  point  leur  projet  primitif  qu’on  ne  le  re¬ 
connaît  plus.  Presque  tous  les  auteurs  que  citent  M.  So¬ 
rel  à  son  avantage,  c’est-à-dire  MM.  Gross,  Frœlich  et 
Michel,  Paul  Carnot,  Bernheim  lui-même,  sont  nettement 
•défavorablesau  privat-docentisme  ;  nous  pourrions  y  ad- 

.  (1)  Le  Pntgràs  médical,  20  aoêt  ï910,  p.  464. 


joindre  M.  Iluchard,  le  père  des  praticiens,  quantité  d’au¬ 
tres  désabusés  de  la  ville  et  de  la  campagne,  et  jusqu’à  la 
presque  totalité  de  la  jeunesse  médicale  de  nos  universi¬ 
tés,  qui  a  fait  connaître  récemment  son  opinion  dans 
toute  la  presse.  Il  me  semble  donc  que,  sur  le  privat-do- 
centisme,  système  si  cher  à  M.  Sorel,  la  défaite  est  com¬ 
plète  :  par  conséquent,  la  victoire  est  à  nous  qui  avons 
combattu  dès  la  première  heure  un  procédé  de  recrute- 
riaent  aussi  peu  démocratique. 

Voyons  maintenant  la  question  du  concours.  Nous 
avons  toujours  défendu  avec  Pachon,  Bégouin,  Mongour, 
Bénech,  Verger  —  pour  ne  citer  que  les  agrégés  borde¬ 
lais  —  le  système  du  concours  comme  base  du  recru¬ 
tement  ;  mais  nous  n’avons  jamais  prétendu  que  la  façon 
dont  il  était  appliqué  actuellement  était  la  bonne  ;  elle 
est,  au  contraire,  des  plus  détestable.  Le  professeur 
Bernheim,  mon  ami  Paul  Carnot,  M.  Sorel  et  bien  d’au¬ 
tres  voudraient  que  le  recrutement  dans  les  facultés  de 
médecine  et  aussi  de  droit  (peut-on  ajouter)  ffit  assuré 
comme  dans  les  facultés  des  lettres  et  des  sciences,  c’est- 
à-dire  sans  concours.  Ils  font  valoir  cet  argument,  absolu- 
mentjuste,  que  le  concours  pour  l’enseignement  supérieur 
est  déprimant,  stérilisant,  inutile,  néfaste  même  ;  mais, 
personnellement  aussi,  je  suis  de  cet  avis.  Seulement,  je 
réponds,  en  me  servant  de  la  même  argumentation, 
que  le  système  qui  veut  le  sans  concours  comme  recrute¬ 
ment  de  l’enseignement  supérieur,  sous-entend  concours 
comme  échelon  préparatoire. 

Ce  qui  précisément  fait  la  grande  valeur  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  dans  les  facultés  des  sciences  et  des  let¬ 
tres,  c’est  que  l’immense  majorité  des  maîtres  de  cet  en¬ 
seignement  a  passé  par  le  moule  du  concours.  La  plupart, 
en  effet,  ont  été,  au  préalable,  professeurs  dans  l’enseigne¬ 
ment  secondaire,  et,  par  conséquent,  ont  presque  tous 
subi  les  épreuves  de  l’agrégation  pour  les  lettres,  l’his¬ 
toire,  la  géographie,  les  mathématiques,  la  géométrie,  la 
philosophie,  les  langues  vivantes,  etc.,  etc...  Ici,  le  con¬ 
cours  est  bien  à  la  base  du  recrutement.  Si  l’on  veut  donc 
assimiler  la  médecine  avec  les  sciences  et  les  lettres,  on 
doit  conserver  le  concours  :  c’est  la  logique  même. 

Mais  surgit  alors  une  difficulté.  En  médecine,  comme 
en  droit  du  reste,  l’enseignement  secondaire  n’existe  pas  : 
il  est,  d’emblée,  supérieur.  C’est  ce  qui  a  amené  le  légis¬ 
lateur  à  mettre  ce  fameux  concours  au  début  de  la  car¬ 
rière  du  jeune  professeur  de  la  faculté  de  médecine  ou  de 
la  faculté  de  droit,  et  c’est  ce  qu’il  y  a  de  très  fâcheux.  Le 
deuxième  projet  Bouchard  avait  justement  pour  but  et 
pour  effet  de  faire  cesser  ce  regrettable  état  de  choses  :  il 
obligeait  les  futurs  maîtres  de  l’enseignement  médical  à 
passer  un  concours  avant  25  ans,  et  les  mettait  ainsi  dans 
des  conditions  exactement  comparables  à  ceux  de  leurs 
collègues  des  facultés  des  lettres  et  des  sciences,  puisque 
pour  être  appelés  à  enseignei\comme  professeurs  des  fa¬ 
cultés  de  médecine,  ils  étaient  désormais  libres  de  tout  con¬ 
cours  purement  livresque  (I). 


(1)  Le  deuxième  concours  dudit  projet  ou  concours  d’admission, 
était  surtout  une  formalité,  pni((u’il  était  basé  essentiellement  sur  la 
valeur  des  t  Ires.  Je  crois,  pour  cette  raison,  qu’il  n’aurait  pas  résisté 
à  l’épreuve  du  temps  et  n’aurait  pas  lardé  à  être  supprimé,  au  moins 
sous  cette  forme.  Dès  lors,  la  concordance  de  nomination  entre  les 
maîtres  de  la  faculté  de  médecine  et  ceux  des  facultés  des  sciences  et 
des  lettres  auraient  été  complètes. 
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Pourquoi  messieurs  les  praticiens  ayant  à  leur  tête 
M.  Sorel  et  quelques  autres,  ont-ils  énergiquement  re¬ 
poussé  ce  qu’au  nom  de  leur  argumentation  même  —  je 
viens  de  le  prouver  —  ils  devaient  accepter  avec  enthou¬ 
siasme  ?  Cela,  je  ne  le  comprendrai  jamais  ;  et  d’autant 
moins,  qu’à  y  regarder  de  près,  je  ne  vois  pas  de  pro¬ 
jet  qui  ait  été  plus  révolutionnaire  —  mettons  évolution¬ 
naire —  que  celui-là;  démocratique  au  premier  chef,  il 
ouvrait  la  porte  de  la  Faculté  de  médecine  à  tout  le 
monde,  sapant  d'une  main  solide  et  siire  tout  ce  qu’avait  de 
vétuste  et  de  vermoulu  la  vieille  citadelle  oflicielle  ; 
grâce  à  lui,  les  praticiens  seraient  entrés  chez  nous  par 
leur  seul  mérite,  c'est-à-dire  quand  ils  l'auraient  voulu  ;ils 
auraientrénové  l’enseignement,  porté  sans  doute,  avec  leur 
jeunesse  et  leur  ardeur,  de  nouvelles  et  fertiles  méthodes. 

lis  n’ont  pas  prévu  que  leur  agitation  brouillonne  allait 
provoquer  un  retour  en  arrière  au  lieu  d'accélérer  la  mar¬ 
che  en  avant  ;  ils  n’ont  pas  vu  qu’ils  faisaient  le  jeu  des 
traditionnalistes  et  de  leurs  pupilles  proches,  prêts  à  leur 
succéder  ;  il  n’ont  pas  compris  que  par  leur  geste  incoor¬ 
donné,  ils  avaient,  pour  longtemps  peut-être,  compromis 
l’avenir.  Ils  ont  préféré  passer  leur  temps  à  discuter  sur  la  va¬ 
leur  d’un  titre  qui  ne  vaut,  c’est  M.  Sorel  lui-même  qui 
nous  l’avoue  aujourd’hui,  que  parla  valeur  de  celui  qui  le 
porte.  Alors,  pourquoi  tout  ce  tapage,  ce  tumulte  ? 

M.  Sorel  no  peut  pas  empêcher  qu'avant  qu’on  ne  soit 
homme  on  ne  soit  nourrisson,  qu’on  soit  élève  avant 
d’être  maître,  capitaine  avant  d’être  général.  Lui,  qui 
connaît  si  bien  l’Allemagne  et  la  cite  en  exemple  à  tout 
propos,  pourrait  s’inspirer  un  peu  plus  de  son  ordre  et  de  sa 
discipline  pourconduire  au  combat  ses  troupes  débandées. 

Le  maître  Bouchard  voulait  une  hiérarchie  où  chacun 
eût  sa  place  etapprît  graduellement  son  métier, en  commen¬ 
çant  par  être  simple  soldat:  c’était  la  sagesse  même.  Les 
praticiens,  eux,  auraient  voulu  tous  être  nommés  maré¬ 
chaux  du  premier  coup.  Le  résultat  est  que  Bouchard  est 
tombé  avec  sa  réforme,  que  les  praticiens  sont  en  com¬ 
plète  déroute,et  que  la  forteresse  demeure,  orgueilleuse 
et  intacte,  à  peine  rougie  du  sang  anérai  que  de  quelques 
pommes  d’amour.  Si  j’étais  femme,  j’en  pleurerais  de 
rage,  ou  singe,  j’en  rirais.  Ftant  simplement  homme, 
je  me  borne  à  espérer  que  ces  événements  serviront  de 
leçon  à  ceux  qui,  du  haut  d’une  autorité  qu’ils  se  sont  à 
eux-mêmes  donnée,  gourmandent  et  censurent,  à  perte 
d’haleine  et  de  plume,  les  pauvres  diables  qui,  au  milieu 
de  la  confusion,  essayent  encore  de  défendre  avec  tout 
leur  cœur  et  de  tout  leur  courage  la  gloire  un  peu  ternie 
delà  science  médicale  française.  René  Cruchkt. 
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^  Douleurs  appendiculaires  et  rénales  ; 

Par  M.  leD'  .\nseliue  SCHWARTZ. 

Lorsque  l’appendicite  aiguë  s’accompagne  do  lésions 
inflammatoires  de  voisinage,  de  péritonite  circonscrite,  lors¬ 
que,  en  d’autres  termes, il  existe  dans  lu  fosse  iliaque  un 
foyer  inflammatoire,  avec  défense  de  la  paroi,  le  diagnos¬ 
tic  n’est  guère  douteux  et  ce  n’est  pas,  en  tout  cas,  dans 
ces  formes  d’apppcndicite  que  se  voient  les  erreurs. 


Au  contraire,  lorsqu  il  n’existe  pas  de  foyer  inflamma¬ 
toire  autour  de  l’appendice,  qu’on  appelle  cette  crise«  co¬ 
lique  appendiculaire  »  ou  «  appendicite  sans  péritonite 
circonscrite  »,  qu’il  s’agisse  d’un  épisode  aigu  doulou¬ 
reux  de  l’appendicite  chronique  ou  d’une  appendicite  aiguë- 
grave,  sans  lésions  locales.les  erreurs  deviennent  possibles 
et  je  ne  veux  insister,  dans  cet  exposé  pratique,  que  sur 
la  trop  facile  et  trop  fréquente  confusion  entre  les  dou¬ 
leurs  appendiculaires  et  les  douleurs  rénales. 

Le  15  août  1909,  je  suis  appelé  auprès  d’un  enfant  âgé 
de  7  ans  qui  avait  eu, dans  la  nuit  précédente,  une  crise 
douloureuse  des  plus  violentes,  avec  retentissement  re¬ 
marquable  sur  l’état  général  :  pouls  incomptable  et  re¬ 
froidissement  des  extrémités,  vomissements. 

Le  malade  s’était  plaint  un  peu  depuis  huit  jours  et 
était  à  une  diète  sévère. 

Dans  lajournée  du  lendemain,  une  hématurie  vients’a- 
jouter  à  ce  tableau  déjà  si  dramatique. 

Les  médecins  présents  ne  trouvent  qu’un  seul  point 
douloureux,  au  toucher  rectal,  très  net  celui-ci,  et  posent  le 
diagnostic  de  :  Appendicite  grâce,  à  forme  toxique,  néces¬ 
sitant  une  intervention  immédiate. 

A  mon  arrivée,  je  trouve  un  enfant  amaigri,  aux  extré¬ 
mités  froides,  avec  un  pouls  lent,  mais  incomptable  par 
suite  de  sa  faiblesse. 

La  température  est  de  37°  et  n’a  jamais  été  plus  élevée. 

Je  constate  également, par  le  toucher  rectal  et  à  bout  de 
doigt,  une  douleur  très  vive. 

Tout  en  acceptant  le  diagnostic  posé,  je  refuse  mo¬ 
mentanément  toute  espèce  d’intervention  que  l’enfant 
n’aurait  certes  pas  supportée  et  je  pratique  séance  tenante 
une  injection  de  sérum  de  500 ce. 

Tandis  que  le  sérum  pénètre  sous  la  peau,  à  vue  d’œil,, 
l’enfant  se  remonte,  les  extrémités  se  réchauffent,  la  réac¬ 
tion  est  telle  que  la  température  monte  peu  à  peu  à  39®_ 
Le  pouls  devient  rapide  et  très  bien  frappé. 

Je  refais  avec  grand  soin  l’examen  physique  du  petit 
malade  et  je  constate  alors  les  faits  suivants,  d’une  im¬ 
portance  capitale  : 

L’abdomen  est  souple,  absolument  et  partout  insensi¬ 
ble.  Seule  la  pression  profonde  au  niveau  du  flanc  droit 
est  sensible  et  je  trouve  là,  à  l’exploration  bimanuelle,une 
masse  assez  grosse  qui  me  paraît  bien  être  le  rein. 

J’interroge  la  famille  sur  les  caractères  de  la  crise  dou¬ 
loureuse  :  l’on  me  dit  nettement  que  les  douleurs  s’irra¬ 
diaient  vers  le  scrotum, qui  était  rétracté,  comme  disparu. 

Je  refais  le  toucher  reclal  et  je  constate  que  la 
douleur  est  latérale  et  répond  évidemment  à  l’uretère. 

Je  porte  le  diagnostic  de  colique  néphrétique  avec  hé¬ 
maturie  et  le  lendemain  l’enfant  rend  dans  les  urines  un 
petit  gravier  que  l’examen  chimique  montre  constitué- 
par  de  l’acide  urique  et  desurat«?s. 

L’enfant  est  mis  au  lait,  il  se  relève  tiès  rapidement 
de  cette  crise  et  actuellement  il  se  porte  fort  bien. 

Voilà  donc  une  histoire  des  plus  instructives,concernant 
une  colique  néphrétique  violente  prise  pour  une  appendi¬ 
cite  graveetoù  l’erreur  a  failli  provoquer  une  intervention 
que  très  certainement  le  petit  malade  n’aurait  pas  suppor¬ 
tée. 

Voici  un  autre  fait  du  même  genre  et  non  moins  ins¬ 
tructif. 

Le  30  janvier  1910,  je  suis  appelé  auprès  d’un  enfant 
qui  présentait  des  phénomènes  d’entérite  depuis  fort  long¬ 
temps  et  qui  venait  de  ressentir  une  douleur  assez  vio¬ 
lente  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  médecin  traitant,  trouvant  un  point  douloureux  au 
Mac  Burney,  conclut  à  une  appendicite.  A  mon  arrivée,. 
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le  lendemain,  je  ne  trouve  plus  trace  de  ce  point  doulou¬ 
reux.  Je  ne  trouve  d’ailleurs  nulle  part  de  zone  sensible, 
pas  môme  au  toucher  rectal,  que  je  pratique  toujours  et 
par  principe. 

Je  ne  pus  donc  que  recevoir  les  renseignements  four¬ 
nis  par  le  médecin.  Etant  donnés,  d’une  part,  les  antécé¬ 
dents  d’enlérite,  d’autre  pailla  précision  avec  laquelle 
mon  confrère  me  marquait  le  point  de  Mac  Burney,je 
mets  l’enfant  en  observation  et  au  régime. 

Quelques  jours  après,  les  urines  contiennent  du  pus,  le 
rein  droit  est  trouvé  gros  et  douloureux  ;  au  toucher  rec¬ 
tal  Turetère  est  sensible  et  l’examen  bactériologique  des 
urines  purulentes  montre  du  staphylocoque. 

11  s’agissait,  en  somme,  d’une  pyélonéphrite  droite  dont 
le  début  avait  été  pris  pour  une  appendicite. 

Decetteerreur  je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  tout 
le  monde  en  a  vu  de  semblables. 

Mais,  de  ces  faits,  découlent  des  enseignements  pra¬ 
tiques  qu’il  faut  mettre  à  profit.  Lorsqu’on  est 
appelé  à  examiner  un  malade  pour  une  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  tout  en  pensant  à  l’appendice,  qui  est 
bien  souvent  le  coupable,  il  ne  faut  jamais,  à  moins  que 
le  diagnostic  ne  saute  aux  yeux  par  l’existence  d'un  foyer 
inflammatoire  nettement  palpable,  il  ne  faut  jamais,  dis- 
je,  affirmer  son  diagnostic  avant  d'avoir  exploré  minu¬ 
tieusement  la  région  rénale.,  avant  d’avoir  exercé  des  pres¬ 
sions  de  haut  en  bas  sur  le  trajet  de  l'uretère,  avanld’avoir 
•pratiqué  le  toucher  rectal  qui  permet  de  prendre  contact 
avec  la  terminaison  de  cet  uretère,  au  point  où  il  pénètre 
et  chemine  dans  la  paroi  vésicale, pointqui  estsi  fréquem¬ 
ment  douloureux  dans  les  affections  rénales. 

Donc  faites  d’abord  la  manœuvre  classique  qui  consiste 
à  explorer  le  rein.  La  main  gauche  étant  placée  horizon¬ 
talement  dans  V échancrure  iléo-costale,  la  main  droite  est 
appliquée  verticalement  sur  le  flanc,  les  doigts  s’enfon¬ 
çant  légèrement  sous  les  fausses  côtes.  Dites  au  malade 
de  respirer  largement,  profondément,  mais  lentement,  et 
tandis  que  le  diaphragme  s’abaisse,  essayez  de  saisir  le 
rein  entre  les  deux  mains.  Parfois,  alors  que  déjà  vous 
pensiez  à  l’appendicite,  vous  trouvez  un  rein  abaissé, 
mobile,  gros,  douloureux. 

Explorez  l'uretère  sur  son  trajet.  Cherchez  surtout  le 
point  urétéral  supérieur,  le  point  para-ombilical  de  Bazy, 
précisez-le  et  si  vous  le  trouvez,  constatez  qu’il  est  bien  | 
au-dessus  et  bien  en  dedans  Au  point  de  Mac  Burney. 

Faites  enfin  le  toucher  rectal.  Pénétrez  avec  le  doigt  très 
haut,  C’est  about  de  doigt  que  vous  sentirez  parfois  le 
point  urétral  inférieur,  h  bout  de  doigt  et  un  peu  latérale¬ 
ment. 

Lorsque  toutes  ces  explorations  ont  été  faites  cons¬ 
ciencieusement  et  sans  résultat,  il  est  permis  d'éliminer 
les  douleurs  d' origine  rénale  du  groupe  très  nombreux  des 
affections  qui  peuvent  simuler  une  appendicite. 


i;ACrUALlTÊ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

De  l’anesthésie  générale  associée  à  la  réduction 
du  champ  opératoire  [méthode  de  Klapp). 

Rudolf  Klapp  (1),  élève  de  Bier,  frappé  de  la  facilité  de 
l  anesthésie  cnezles  individus  anémiés  et  exsangues,  essaya 
d’exclure  de  la  circulation  une  partie  de  la  masse  sanguine 
en  plaçant  une  ligature  artificielle  sur  les  membres,  idée 
que  Corning  avait  déjà  eue  en  1887. 

Il  n’es-t  pas  nécessaire  de  lier  les  quatre  membres  ;  une 


bande  élastique  de  Esmarch  ou  mieux  de  Martin  fixée  sur 
les  cuisses  est  suffisante. 

Des  expériences  de  Tiegner  sur  le  lapin,  de  Klapp,  de 
Zur  Westh,  d’Hœrmann  |1)  chez  l’homme,  il  résulte  : 

La  consommation  d’anesthésique  est  notablement  dimi¬ 
nuée  (de  moitié  pour  le  chloroforme,  d’un  tiers  seulement 
pour  l’éther).  Pour  de  courtes  intervention»,  20  cent. d’éther 
versés  dans  le  masque  de  J uliiard  suffisent  Une  grande  opé¬ 
ration  abdominale  durant  environ  une  heure  nécessite  en 
moyenne  15  gr.  de  chloroforme.  Si  on  commence  la  narcose 
par  le  chloroforme,  55  grammes  d’éther  suffisent  à  prolon¬ 
ger  l'anesthésie  pendant  une  heure,  on  pourrait  môme  en¬ 
tretenir  la  narcose  en  versant  l'éther  goutte  à  goutte. 

Le  réveil  est  plus  rapide  qu’avec  la  méthode  ordinaire. 
Des  qu'on  enlève  les  liens  constricteurs,  le  sang  des  mem¬ 
bres  inferieurs  chargé  d'acide  carbonique  rentre  dans  la 
circulation  générale  et  vient  exciter  le  centre  respiratoire. 
La  moitié  des  malades  (50)  s’est  réveillée  5  minutes  après 
1  ablation  des  liens  ;  les  autres  10  à  20  minutes  plus  tard  ; 
40  seuleihent  donnèrent  une  demi-heure  ou  plus.  Les  ma¬ 
lades  témoins  ne  se  réveillèrent  en  moyenne  qu’une  demi- 
heure  après  la  fin  de  l’anesthésie. 

S’il  existe  des  complications  dans  la  narcose,  au  moment 
de  l'opération,  il  suffit  d'enlever  les  ligatures  pour  désin¬ 
toxiquer  rapidement  le  sang.  L’est  ainsi  qu’au  cours  d’une 
opération  de  Wertheim,  Hœrmann  a  vu  un  arrêt  brusque 
de  la  respiration  après  50  minutes  de  narcose  ;  on  délia 
aussitôt  les  membres  inférieurs  et  la  respiration  se  rétablit 
immédiatement. 

Jamais  Ilœrmann  n’a  appliqué  la  bande  plus  d'une  heure 
trois  quarts,  mais  jamais  il  n’a  noté  ni  thrombus,  ni  lésion 
nerveuse.  Une  fois  seulement,  chez  une  femme  très  vari¬ 
queuse,  il  a  observé  une  inflammation  assez  vive  d’un  pa- 
uet  variqueux  au  niveau  du  genou.  Chez  quelques  mala- 
es,  il  a  noté  certains  troubles  sensitifs  fugaces  et  bénins  ; 
douleurs,  fourmillements,  qui  peuvent  durer  24  heures. 

D’autres  auteurs  sonr  moins  enthousiastes  de  la  mé¬ 
thode. 

Donati  (2),  dans  71  cas  minutieusement  étudiés,  n’a  noté 
aucune  différence  de  réaction  à  l’anesthésie  avec  ou  sans 
réduction  de  la  circulation.  Les  réactions  individuelles  per¬ 
sistaient  suivant  le  sujet.  La  dose  de  chloroforme,  loin  d’ê¬ 
tre  inférieure  dans  la  circulation  réduite  est  un  peu  plus 
élevée  que  dans  l’anesthésie  ordinaire.  Par  des  mesures  très 
précises.  Donati  a  noté  une  moyenne  de  22  c.c.  1  par  demi 
heure  dans  l'anesthésie  avec  circulation  réduite,  et  seule¬ 
ment  19  cm.  G  dans  l’anesthésie  ordinaire.  Une  fois  la  bande 
enlevée,  le  membre  prend  progressivement  une  teinte 
rouge  violette,  sans  œdème  ;  la  teinte  normale  reparaît  30 
à  40  secondes  après  l’enlèvement  des  ligatures.  Les  dangers 
et  les  alertes  ne  sont  ni  diminués,  ni  augmentés.  Sur  71  cas, 
Donati  eut  une  alerte  initiale  avec  arrêt  respiratoire,  puis 
cardiaque  :  on  fit  le  traitement  habituel  et  on  enleva  les 
liens  constiicteurs,  rien  ne  fut  changé  pendant  une  minute; 
puis  la  cyanose  piilit  et  le  pouls  et  la  respiration  se  rétabli¬ 
rent.  Par  contre  il  est  établi  manifestement  que  le  réveil 
est  beaucoup  plus  prompt  avec  la  méthode  de  Klapp,  quel¬ 
quefois  il  est  instantané  ,  les  vomissements  post-chloro¬ 
formiques  sont  rares  ou  absents. 

Mais  cette  méthode  présente  un  grand  in  onvénient, 
c’est  l’apparition  des  thromboses  des  veines  delà  cuisse  qui 
semblent  imputables  à  la  constriction 
Sur  71  malades,  Donati  en  aobservéS  cas  chez  des  mala¬ 
des  âges  de  40  à  50  ans,  et  qui  ont  d’ailleurs  complètement 
guéri.  De  même  Græfenberg  (3)  sur  75  laparotomies,  a  ob¬ 
servé  6  thromboses. 

Aussi  cet  auteur  a-t-il  renoncé  à  la  méthode  de  Klapp  et 
emploic-t-il  maintenant  l’éther  comme  anesthésique  géné¬ 
ral,  précédé  d'injection  de  scopolamine  (0,006)  et  de  mor¬ 
phine  (0,01).  Bl'RNIhR. 

(1)  Hoermann.  — Munich  med.  Woch.,  19  oct.  190?. 

(2)  Donati.  —  La  Riforma  medica,  14  mars  1910. 

(3)  Græfenberg.  —  Deutsche  med.  Woch.,  n-  5,  1910. 


(D  It.  Klapp.  —  Tlierapeut.  Monatsch.,  jaav.  1910. 
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XX^  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES 
ET  NEUROLOGISTES 
(Fin)  (0 

La  qucstkn  &vr  YalcoolisTne  et  ]a  criminalité,  question  dont 
MM.  Ley  et  René  Charpentier  étaient  les  rapporteurs,  a  sou- 
leTé  une  intéressante  discussion  à  la  suite  de  laquelle  M.  Binet- 
Sangeé  (de  Paris),  délégué  officiel  du  Ministère  de  la  guerre  a 
fait  la  communication  importante  suivante  ; 

L'alcoolisme,  qui  est  l’un  des  principaux  facteurs  de  la  folie, 
est  aussi  l'un  des  principaux  facteurs  de  la  criminalité. 

D’autre  part,  les  statistiques  démontrent  que  les  maladies 
mentales  sont  d’une  extrême  fréquence  chez  les  délinquants  et 
les  criminels. 

C’est  dire  qu'il  existe  une  parenté  étroite  entre  la  folie,  le  dé¬ 
lit  et  le  crime.  On  est  même  en  droit  de  penser  que  les  crimes 
et  la  plupart  des  délits  ne  sont  que  la  manifestation  d’une 
anomalie  mentale. 

En  conséquence,  je  propiose  au  Congrès  d’émettre  le  vœu  sui¬ 
vant  : 

«  In  XX«  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  émet  le  vœu  que  les  na¬ 
tions  civilisées  substituent  aux  régimes  pénitentiaires  actuels, 
qui  fendent  plus  à  punir  le  coupable  qu’à  préserver  l’innocent, 
un  régime  qui  s'assigne  uniquement  pour  but  : 

«  1“  De  mettre  le  délinquant  ou  le  criminel  dans  l'impossibi¬ 
lité  de  nuire  ; 

«  2®  De  proportionner  la  durée  de  sa  peine  à  la  durée  de  sa 
nocivité  et,  s'il  est  curable,  de  le  soumettre,  dans  des  établisse¬ 
ments  apropriés,  à  un  traitement  en  rapport  avec  la  nature  de 
son  crime  ou  de  sa  délinquance. 

«  Le  Congrès  émet  également  le  vœu  que  toute  taculté  de  droit 
soit  pourvue  d’une  chairede  criminologie  et  de  pathologie  men¬ 
tale.  » 

Ce  vœu  présenté  par  M.  Binet-Sanglé  a  été  adopté  par  le 
Congrès. 


COIIGRÉS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  LÉCALE 

(Suite)  (2) 

TROISIÈME  QUESTION 

De  la  responsabilité  criminelle. 

I.  —  La  responsabilité  atténuée  existe-t-elle  en  matière  médico-légale 
ou  existe-t-il  des  criminels  dont  la  responsabilité  est  atténuée 
légalement  ? 

M.  de  Boecà  (Bruxelles),  rapporteur.  —  Le  mot  responsabi¬ 
lité  est  un  cliché  qui  fait  comprendre  notre  appréciation  rela¬ 
tivement  à  l’intégrité  psychique  ou  à  l’insanité  de  l’individu. 
Il  y  a  évidemmeni,  non  seulement  des  malades  psychiques,  mais 
des  demi-malades  de  celte  catégorie,  dont  la  situation  corres¬ 
pond  à  une  demi-invalidité  cérébrale,  que  nous  traduisons  par 
l’expression  de  <  responsabilité  atténuée  r.  11  y  a  encore  des  de¬ 
grés  dans  celte  invalidité  psychique,  et  nous  les  signalons  par 
le  degré  de  l’atténuation  de  la  responsabilité.  En  agissant  ainsi 
nous  nous  conformons  aux  principes  du  code  et  nous  faisons 
de  la  médecine  légale  pratique. 

A  la  règle  que  je  viens  d’exposer,  il  y  a  une  exception  ;  elle 
est  relative  aux  cas  d’intoxication.  Nous  ne  devons  pas,  notam¬ 
ment  pour  l’alcoolisme,  déclarer  les  individus  irresponsables 
parce  que  le  point  de  départ  de  cette  intoxication  est  volontaire. 
Du  moment  que  l’individu  se  grise  volontairement,  il  doit  être 
responsable  des  conséquences  de  cet  acte  volontaire. 

La  chose  n’est  point  sans  difficulté,  car  il  y  a  ivresse  et  ivresse. 
11  y  a  des  individus  qui  réagissent  à  l’alcool  d’une  façon  inatten¬ 
due,  surtout  la  première  fois  qu’il.»  se  grisent.  La  question  doit 
donc  être  examinée  de  très  près,  et  l’on  sait  que  l’alcool,  même 


(1)  Voir  les  numéros  33,  34,  35. 

(2)  Voiries  deux  derniers  numéros. 


à  dose  minime,  peut  être  la  monnaie  d’appoint  qui  fait  déclan¬ 
cher  l’épilepsie. 

En  tout  cas,  j’estime  que,  comme  médecius  légistes,  nous 
avons  à  envisager  la  responsabilité  dans  tous  ses  degrés  :  com¬ 
plète,  atténuée,  nulle. 

II. —  La  responsabilité  et  la  responsabilité  atténuée  selon  le  code  pénal 

M.  Lebrun  (Bruxeltesl.  rapporteur.  —  Bien  que  le  Gode  pénal, 
en  dehors  de  1  état  de  démence,  n’admette  pas,  au  point  de  vue 
m  ;dicj-légal, l’absence  d’intraction. les  magistrats  ne  demandent 
plus  à  l’expert  si  l’individu  était  dément  au  moment  du  fait  ; 
ils  posent  la  question  de  responsabilité  et  bien  souvent  du  de- 
gréde cette  responsabilité. 

Un  criminel  est  déclaré  irresponsable.  Il  ne  peut  être  con¬ 
damné.  Sauf  de  rares  exceptions,  sa  collocation  s’impose.  Mais 
quelle  e»t  la  valeur  de  cette  mesure  au  point  de  vue  social  ?  La 
société  est-elle,  dés  lors,  à  Fnbri  d’un  être  reconnu  dangereux  ? 

I»  Nul  doute,  s’il  s'agit  d’une  afieclion  mentale  curable,  ce  qui 
constitue  l’exception.  Illusion,  dans  les  cas,  et  es  sont  les  plus 
frequents,  où  le  crime  a  été  commis  sous  l’inlluence  d’une 
psychose,  qtii  est  venue  se  greffer  sur  un  état  de  dégénérescen¬ 
ce.  Lindividu  colloqué  est  soustrait  surtout  à  son  milieu,  aux 
influences  sociales,  mais  il  reste  un  dégénéré,  un  prédisposé  ; 
après  un  certain  temps  de  séjour  à  Uasile,  on  ne  relèvera  plus 
chez  lui  aucun  symptôme  d'aliénation  mentale  ;  on  le  met 
en  liberté. 

Oui  nous  dit  que  demain  il  ne  commettra  pas  un  nouveau 
crime,  dont  il  sera  de  nouveau  déclaré  irresponsable  ?  Voilà 
pour  la  collocation. 

Si  le  délinquant  n’est  pas  colloqué,  le  danger  social  persiste  ; 
rien  ne  démontre  que  ce  délinquant  ne  eommeltra  pas  un  nou¬ 
veau  crime  quelques  mois  plus  tard.  Croyant  à  l’impunité,  il 
ira  même  parfois  se  constituer  prisonnier,  déclarant  qu’il  a  déjà 
été  reconnu  irresponsable. 

2“  S’agit-il  d’une  responsabilité  mitigée  ?  Ici,  les  conséquences, 
si  elles  sont  conformes  à  la  logique  scientifique,  sont  des  plus 
dangereuses  au  point  de  vue  social.  I  ne  hystérique  commet  des 
vols,  sa  responsabilité  est  déclarée  forlement  atténuée.  On  ne  la 
condamne  qu'à  une  peine  très  minime.  Elle  sort  de  prison  et  re¬ 
commence  bientôt  ses  exploits.  EÜe  sait  qu’elle  ne  sera  détenue 
que  très  peu  de  temps.  Elle  le  dit.  La  prison  ne  lui  fait  point 
peur. 

Ce  n’est  pas  dans  une  prison,  ne  cesse-t-on  de  répéter,  mais 
dans  un  asile  qu’il  faut  enfermer  ces  demi-aliénés.  Comprenant 
que  ce  sont  des  êtres  nuisibles,  dangereux,  on  n’hésiteiait  plus 
à  ordonner  leur  internement  de  longue  durée  dans  ces  asiles. 

C’est  là  de  la  sentimentalité.  Que  i’on  demande  au  criminel, 
qui  a  passé  déjà  et  par  l’asile  et  par  la  prison,  quelle  est  .la  dé¬ 
tention  qu’il  préfère  I  La  réponse  ne  sera  pas  douteuse.  A  moins 
d’être  dément  au  sens  médical,  non  au  sens  du  code  pénal,  c’est- 
à-dire  d'être  privé  de  toute  conscience,  le  séjour  au  milieu 
d’aliénés  de  toute  catégorie  est  une  situation  des  plus  pénibles, 
même  pour  l’individu  de  la  classe  la  moins  élevée.  Et  puis,  les 
soins  donnés  aux  malheureux  colloqués  peuvent-ils  être  com¬ 
parés  à  ceux  donnés  dans  les  prisons.  Je  me  rappelle  avoir  été 
examiner,  il  y  a  peu  de  temps,  dans  un  asile,  un  étudiant  qui 
avait  tué  un  de  ses  amis  dans  un  accès  d’aliénation  mentale  ;  il 
était  entièrement  redevenu  conscient  ;  un  étal  d  excitation,  d’ir¬ 
ritabilité  encore  pathologique  s’opposait  seul  à  sa  mise  en  liberté. 

C’est  couvert  de  honteuses  défroques  qu’il  m’a  été  amené  : 
vêtements  quelconques  ;  non  assortis,  à  la  taille,  rapiécé-!  en 
différents  endroits  par  des  tissus  de  différente  nature,  d’une 
propreté  suspecte,  en  tout  cas  fortement  maculés  de  taches  de 
malpropreté  qu’un  nettoyage  n'avait  probablement  pu  faire  dis¬ 
paraître. 

En  prison,  il  aurait  été  vêtu  de  l’uniforme  des  prisonniers, 
costume  au  moins  propre,  ne  présentant  pas  l’aspect  d’ori¬ 
peaux  de  carnaval.  La  nourriture  ?  Elle  n’est  pas  riche,  pas  va¬ 
riée  en  prison,  maisde  combien  l’emporte-t-elle  sur  celle  des 
asiles,  au  diie  de  certains  détenus  qui  ont  fait  des  séjours  dans 
les  deux  espèces  d’établissements. 

La  liberté  ’?  En  prison  :  liberté  dans  sa  cellule,  liberté  dans  le 
préau,  pas  d’entraves.  A  l’asile  :  à  la  moindre  tentative  d’éva¬ 
sion,  à  la  moindre  rébellion,  l’aliéné  doux, inolfensif,  est  classé 
I  dangereux.  C’ést  dans  la  «  cave  »  qu’on  le  met,  pour  me  servir 
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de  l’expression  employée  â  l’asile  de  Tournai,  heureux  si,  pour 
rendre  toute  rébellion  impossible  et  afin  de  pouvoir  restreindre 
le  nombre  des  gardiens,  il  n’est  pas  mis  aux  fers,  aux  mains  et 
aux  pieds,  car  si  Pinel  a  fait  tomber  un  jour  ces  entraves,  cer¬ 
tains  asiles  les  ont  rétablies.  C’est  criminel,  c’est  féroce,  c’est 
inhumain,  mais  c’est  si  facile,  si  commode,  pour  assurer  la  tran¬ 
quillité  de  tout  un  quartier  d’aliénés  (1). 

Ne  parlons  donc  plus  d’inhumanité  à  envoyer  fnire  de  longs 
mois  ou  de  nombreuses  années  dans  une  de  nos  prisons  le  cri¬ 
minel  dont  la  responsabilité  est  diminuée  par  suite  d’une  lare 
héréditaire  et  personnelle. 

Une  seule  chose  choque  dans  un  jugement  qui  frapperait  du 
maximum  de  la  peine  ce  demi-fou,  ce  candidat  à  la  folie  :  le 
mot  <  punir  ».  Mais  n'est-ee  pas  là  un  terme  qui  devrait  dispa¬ 
raître  du  code  pénal  ?  Que  l'on  renferme  un  individu  afin  d’as¬ 
surer  la  sécurité  publique,  mais  non  pour  le  punir. 

Punir  ?  Mais  en  avons-nous  le  droit  ?  Y  a-t-il  des  êtres  entiè¬ 
rement  responsables  d’un  crime  ?  Quel  est  le  criminel  chez  qui 
l’on  ne  pourra  découvrir,  soit  une  tare  morale,  soit  une  tare 
sociale,  soit  une  tare  physiologique  ?  Avec  beaucoup  de  crimi¬ 
nalistes  contemporains,  nous  dirons  que  la  Société  n’a  pas  le 
droit  de  punir,  mais  uniquement  le  droit  de  se  défendre  ;  avec 
(trasset,que  la  peine  doit  devenir  un  moyen  de  protection  en  met¬ 
tant  le  coupable  hors  d’état  de  nuire  dorénavant,  ou  au  moins 
pour  un  temps,  et  en  agissant  par  l’exemple  sur  le  coupable  ou 
ceux  qui  seraient  tentés  de  l’imiter.  Il  faut,  comme  le  dit  Si 
mons,  supprimer  la  notion  de  peine,  qui  implique  châtiment, 
et  y  substituer  celle  de  l'élimination  du  délinquant,  élimination 
temporaire  ou  définitive,  selon  la  gravité  du  danger  social 
qu’entraîne  l’acte  délictueux. 

Autre  question.  Des  prévenus,  après  avoir  été  soumis  à  de 
nombreux  interrogatoires,  à  de  nombreuses  confrontations, 
après  avoir  subi  une  longue  détention,  comparaissent,  soit  de¬ 
vant  un  tribunal,  soit  devant  une  cour  d’assises.  Des  renseigne¬ 
ments  tardifs,  leurs  actes  même  les  rendent  suspects  au  point  de 
vue  de  l’intégrité  des  facultés  mentales.  Le  tribunal,  la  Cour 
ordonnent  leur  examen  mental  ;  leur  détention  se  prolonge 
d’autant  plus,  et,  bien  des  fois,  il  a  été  établi  que  c’étaient  des 
irresponsables,  que  l’on  avait  maintenu  aussi  longtemps  en  pré¬ 
vention,  sous  les  verrous  d’une  prison  1  Ces  cas  sont  fréquents  ; 
ils  devraient  être  exceptionnels. 

Le  remède  à  une  telle  situation  est  des  plus  élémentaires  : 
Tout  prévenu  doit  être  soumis  à  un  examen  mental  sommaire.  Si 
un  mandat  d’arrêt  n’est  pas  décerné  contre  lui,  cet  examen  sera 
pratiqué  par  un  des  médecins  aliénistes  spécialement  désignés 
à  cet  effet.  Si  le  délinquantes!  détenu,  c’est  au  médecin  de  la 
prison  que  revient  la  mission. Un  rapport  sommaire  sur  chaque 
cas  devra  être  déposé  au  Parquet  au  plus  lard  dans  la  huitaine. 

Actuellement,  m’objectera  t  on,  beaucoup  de  médecins  des 
maisons  d'arrêt  ne  seraient  pas  en  état  de  remplir  une  telle  mis¬ 
sion  ;  mais  qui  empêche  d’exiger,  dans  l’avenir,  que  tout  méde¬ 
cin,  qui  sollicite  l’emploi  de  médecin  de  prison,  doit  avoir  fait 
un  stage  de  deux  ans  dans  une  clinique  psychiatrique. 

En  outre*  pour  rendre  plus  eificace  la  mesure  que  je  préco¬ 
nise,  il  y  a  lieu  de  la  compléter  par  l’envoi  aux  autorités  de  la 
localité  habitée  par  le  prévenu  d’une  feuille  de  renseignements 
sur  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  de  celui-ci.  Cette 
feuille  serait  renvoyée  dans  les  trois  jours  et  communiquée  im¬ 
médiatement  au  médecin  chargé  de  l’expertise  sommaire  pour 
être  jointe  à  son  rapport. 

Le  juge  d’instruction  aurait  ainsi  un  élément  d’appréciation 
au  sujet  de  l’état  des  facultés  intellectuelles  de  l’individu  qui 
comparaît  devant  lui  ;  en  cas  de  doute,  il  pourrait  immédiate¬ 
ment  charger  ses  experts  habituels  de  rechercher  si  le  prévenu 
est  ou  non  dément  au  point  de  vue  du  Gode  pénal. 

Il  est  nécessaire,  je  le  répète,  de.procéder  à  un  examen  psychi¬ 
que,  tout  au  moins  sommaire,  de  tout  prévenu  dès  le  début  de 
l’instruction,  et  il  y  aurait  lieu  en  cas  d’aliénation  mentale  con¬ 
firmée  d'exiger  toujours  la  collocation  dans  un  asile,  de  n’au¬ 
toriser  la  mise  en  liberté  qu’avec  l'assentiment  du  Parquet  quia 
rerjuis  celte  collocation. 

Mais  presque  tous  le.s  délinquants,  tous  les  criminels,  sont 
frappés  d’une  tare  névropathique,  souvent  héréditaire.  L’exa- 


(1)  Sous  la  dipecUoii  actuelle,  les  entraves  ne  seraient  plus  em¬ 
ployées  à  l’asile  (les  aliénés  de  l'Elat,  à  Tournai. 
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men  psychique constat.mt  leur  responsabilité  atténuée,  et  en¬ 
traînant  par  suite  une  diminution  de  peines,  aurait  pour  résul¬ 
tat  d’augmenter  le  nombre  des  récidivistes,  si  Tonne  modifiait  le 
régime  actuel  trop  doux  des  prisons.  Qu'on  réserve  les  prisons 
telles  qu’on  les  comprend  de  nos  jours  aux  malheureux  dont  les 
fautes  sont  en  quelque  sorte  excusables,  et  qui,  leur  peine  pur¬ 
gée,  se  garderont  bien  de  se  retrouver  plus  tar(l  aux  prises  avec 
les  ligueurs  de  la  justice. 

Mais  qu’on  se  montre  rigourev.x  envers  les  récidivistes,  qu'on 
les  fasse  coucher  sur  la  dure,  que  plusieurs  jours  chaque  se¬ 
maine  on  les  mette  au  régime  du  pain  et  de  Teau.  Par  de  tels 
moyens,  peut-être  parviendra-t-on  à  inspirer  une  certaine  ter¬ 
reur  de  la  prison  à  des  êtres  anti-sociaux.  Si,  au  contraire,  oa 
renonce  à  l’idée  de  punir,  qu’on  les  soumette  au  régime  des 
prisons,  mais  qu’on  les  mette  hors  de  la  société  pendant  de 
nombreuses  années,  sinon  pendant  leur  existence  entiè'je,  aussi 
longtemps  qu  ils  n’auront  pas  donné  la  preuve  d’un  amende¬ 
ment  sérieux. 

Comme  conclusions  de  cette  étude  il  est  nécessaire  de  ; 

1°  Supprimer  du  Code  pénal  le  mot  punir.  On  ne  peut  avoir 
en  vue  que  la  sauvegarde  de  la  société. 

2°  l'rocéderà  un  examen  sommaire  de  tout  délinquant  et 
de  tout  criminel  au  début  de  Tinstruclion  ouverte  à  sa  charge. 

3°  Colloquer  dans  un  asile,  à  la  disposili  on  de  1  autorité  judi¬ 
ciaire,  tout  individu  reconnu  aliéné. 

4®  Maintenir  en  détention  pendant  longtemps,  sinon  louié  la 
vie,  les  criminels  (lui,  à  cause  de  certaines  défectuosités  menta¬ 
les,  sont  prédisposés  à  être  anti-sociaux,  et  principalement  les 
récidivistes . 

ô®  Modifier  le  régime  pénitentiaire  pour  les  récidivistes  eh  lé 
rendant  plus  sévère,  si  les  articles  t»et  4’  ne  sont  pas  admis. 

III. —  Responsabilité  atténués.  Lois  faites  dans  les  différents  paÿs  ; 

lois  à  faire  concernant  les  aliénés  ordinaires  et  la  responsabilité 

atténuée. 

M.  Mathé  (Paris),  rapporteur.  Au  pointdc  vue  médical,  la 
responsabilité  atténuée  correspond  à  un  état  de  déchéance  psy¬ 
chique  intermédiaire  entre  Tétai  sain  (responsabilité)  et  l'état  de 
déchéance  totale  (irresponsabilité). 

Tous  les  actes  de  l’homme  sont  sous  la  dépendance  de  son 
système  nerveux,  soit  d'une  façon  directe,  soit  d  une  façon  indi¬ 
recte  par  voie  réflexe.  Le  système  nerveux  peut  être  altéré  par¬ 
tiellement,  incomplètement. 

Dans  la  pratique  quotidienne  nous  rencontrons  des  gens  bien 
portants,  des  malades  graves  et  de  ces  demi-malades  jamais 
assez  soutirants  ponr  prendre  le  lit  et  cependant  ne  connaissant 
pas  le  bonheur  inappréciable  de  la  santé,  de  ces  geiis  que  le 
vulgaire  appelle  «  tes  délicats  »,  »  tes  débiles  ».  Ainsi  cérébrale- 
ment,  il  y  a  des  sujets  cpie  leur  état  psychique  oblige  à  considé¬ 
rer  comme  irresponsables  et  d’autres  qui  présentent  des  Irott- 
bles  empêchant  d’en  faire  des  ruSponsable’,  mais  ne  suffisant 
pas  pour  permettre  de  les  considérer  comme  irresponsables .- 

D’ailleurs,  pourquoi  n’ad'raêttrait-on  pas  au  pénid  ce  qui  est 
reçu  au  civil  ?  Le  Code  civil  reconnaît  des  irrespOftsablés  pour 
lesquels  il  prononce  l’interdiction  et  d’autres  qui,  sans  être  ab¬ 
solument  irresponsables,  ne  pré;entent  cependant  pas  toutes  les 
garanties  nécessaires  pour  qu’oû  leur  laissé  la  libre  possession 
de  tous  leurs  droits  ;  pourceux-là  on  a  prévu  le  conseil  judi¬ 
ciaire. 

En  somme,  la  responsabilité  atténuée  est  une  altération  delà 
santé  cérébrale,  c’est  Tétai  d’un  individu  qui  présente  un  alTai- 
bllssement,  une  diminution  de  l’intégrité  de  ses  fonctions  psy¬ 
chiques.  Celui  dont  la  responsabilité  est  atténuée  est  un  débile 
psychique. 


Les  principales  causes  des  tendances  mauvaises  qui  jettent 
Thomme  hors  du  droit  chemin,  sont  l’hérédité,  Téducalion,  le 
milieu. 

i/éredffe.— A  vraidire  le  criminel-né  n'eKiste  pas  davantage 
que  le  tuberculeux-né.  Ce  qu’on  observe,  c’est  dès  la  naissance 
une  impressionnabilité,  une  vibration  plus  vive  du  système  ner¬ 
veux.  Placé  dans  des  conditions  de  milieu  favorables,  cet  être 
pourra  fort  bien  grandir  et  se  développer  dans  le  sens  d’un 
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brave  homme,  nerveux,  sensible,  excitable  certaiiiement,  mais 
néanmoins  susceptible  de  se  dominer,  de  se  ressaisir,  parce  que 
le  sentiment  du  devoir  que  l’on  aura  développé  en  lui  aura  éta¬ 
bli  un  rempart  solide  contre  les  débordements  de  son  tempéra¬ 
ment  impétueux. 

Education  et  milieu . —  Quant  à  l’éducation,  c’est  ellequi  for¬ 
me  le  cerveau  inconscient  du  sujet,  plus  tard  seulement  vient 
l’éducation  consciente.  Pour  que  l’enfant  revête  l’écorce  d’un 
homme  de  bien,  il  lui  faut  des  parents  qui  lui  donnent  ‘eux- 
mêmes  le  bon  exemple.  Nous  pensons  avec  Malgatque  la  res¬ 
ponsabilité  atténuée  n’est  pas  seulement  fonction  d’un  cerveau 
malade,  mais  aussi  d’une  éducation  vicieuse.  Les  notions  du 
bien  et  du  mal  sont  relatives  selon  l’éducation  reçue  ;  il  est  dif¬ 
ficile  à  un  père  alcoolique  et  à  une  mère  libertine  d’inculquer  à 
leurs  enfants  les  principes  d’une  vie  honnête  et  laborieuse,  et, 
quoiqu’il  advienne  plus  tard  de  l’enfant,  il  lui  restera  toujours 
dans  l'esprit  le  tableau  des  scènes  de  cet  intérieur,  les  premières 
qui  auront  frappé  son  esprit  et  fait  une  impression  d’autant 
plus  profonde  que  cette  empreinte  se  gravait  sur  un  cerveau 
neuf  et  plus  sensible  du  fait  peut-être  de  l’hérédité  que  peut 
présenter  un  produit  d'alcoolique. 

Images. —  A  celte  influence  du  milieu  familial, il  faut  joindre 
celle  de  rambiance,ce  que  l’enfant  entend  et  voit  autour  de  lui, 
hors  de  chez  lui.  Je  ne  veux  citer  ici  que  l’influence  néfaste  des 
images  qui  s'étalent  sur  les  murs  ou  dans  les  journaux,  repré¬ 
sentant  des  scènes  de  crimes  ou  des  drames  plus  ou  moinsépou- 
vantables.  Le  cerveau  fragile  et  inconscient  de  l’enfant  est  d'a¬ 
bord  ébranlé  à  la  vue  de  ces  tableaux  dont  la  répétition  peut 
bientôt  arriver  à  lui  en  imposer  pour  la  réalité,  et  lorsqu’il  at¬ 
teint  l’àge  de  raison,  son  esprit  est  faussé  et  il  considère  comme 
banalité  un  crime,  à  moins  qu’une  forte  et  solide  éducation  ne 
redresse  sa  mentalité  faussée.  Bien  heureux  si  l’esprit  d’imita¬ 
tion  ne  l’a  pas  inconsciemment  poussé  dans  un  moment  de  co¬ 
lère  à  répéter  l’acte  de  l’image. 

Alcool.  —  Parmi  les  autres  causes  que  l’on  retrouve  le  plus 
souvent  à  l’origine  des  affaiblissements  psychiques,  parmi  les 
affections  qui  retentissent  sur  le  psychisme,  cesont  les  infections 
et  les  intoxications  qui  touchent  davantage  le  système  nerveux, 
et  particulièrement  l’intoxication  nationale,  l'alcoolisme.  Aussi 
les  trouvera-t-on  souvent,  sinon  toujours,  à  l’origine  de  la  res¬ 
ponsabilité  atténuée.  70  à  75  %  des  crimes  ou  délits  ont  leur 
origine  dans  l’alcool,  selon  Legrain.  Et  le  juge  Berlet  s'accorde 
à  dire  avec  Hayem  que  la  question  de  l’alcool  est  intime¬ 
ment  liée  à  celle  delà  responsabilité  atténuée.  Peut-être  ob¬ 
tiendrait-on  des  résultats  meilleurs  et  moins  onéreux  si  au  lieu 
de  traiter  l’effet  on  s’efforçait  de  supprimer  la  cause,  si  au  lieu 
de  construire  des  sanatoria  et  de  nouveaux  asiles  pour  les  alié¬ 
nés  et  les  débiles  d’esprit,  on  combattait  l’alcoolisme  cause  de 
tous  ces  ravages  physiques  et  intellectuels. 

En  résumé,  quand  l’enfant  aura  été  pendant  ses  premières 
années  dans  un  miliefu  mauvais,  une  des  causes  majeures  qui 
atténuent  la  responsabilité  peut  être  invoquée  à  son  bénéfice,  et 
bien  souvent  l’insuffisance  ou  la  faiblesse  psychique  auront  leur 
origine  dans  l’action  du  milieu  sur  l’enfant,  surtout  s'il  pré¬ 
sente  quelque  lare  héréditaire  le  rendant  plus  susceptible  aux 
impressions  extérieures  et  qu’une  éducation  saine  et  forte  ne 
soit  pas  venue  faire  contre-poids  à  ces  influences  néfastes. 


A  la  responsabilité  atténuée,  on  a  reproché  de  diminuer  les 
pénalités  et  de  ne  pas  correspondre  à  un  type  clinique  dé¬ 
fini. 

A  cela  nous  répondrons  : 

1°  Ce  qui  importe  le  plus  à  la  Justice,  ce  n’est  pas  le  nom  de 
la  maladie  dont  le  sujet  est  atteint,  mais  bien  l’état  de  ses  neu¬ 
rones  psychiques. 

2“  Les  circonstances  atténuantes  ne  sont  pas  mieux  définies  ; 
elles  aussi  échappent  à  la  balance  et  à  la  mesure  et,  s’il  n  y  a 
pas  de  phrénomètre  pour  mesurer  l’état  mental,  il  n’y  a  pas  da¬ 
vantage  d’instrument  de  précision  pour  les  apprécier.  Il  nous 
semble  même  aussi  facile  d’indiquer  les  motifs  généraux  qui 
peuvent  entraîner  les  circonstances  atténuantes  endogènes  que 
susceptibles  d’autoriser  1  application  des  circonstances  atténuan¬ 
tes  exogènes. 


Si  nous  passons  en  revue  les  principaux  troubles  mentaux 
pour  essayer  d’établir  le  degré  de  l’état  psychique  dans  ces  dif¬ 
férents  cas,  on  peut  dire  que  toutes  les  psycho.ses  conOrmées  en¬ 
traînent  l’irresponsabilité  du  sujet  ;  il  en  est  de  même  de  la 
paralysie  générale.  Au  contraire,  la  folie  simulée  ou  prétextée 
entraîne  la  responsabilité. 

Chez  un  même  épileptique,  la  responsabilité  varie  suivant 
qu’il  est  sous  l’influence  d’une  crise  ou  dans  un  état  intercalai¬ 
re.  Frappant  sous  l’influence  d’une  impulsion  irrésistible,  in¬ 
consciente,  il  est  irresponsable  ;  frappant  volontairement,  il  peut 
avoir  droit  à  une  atténuation  de  sa  responsabilité  raison  de  l’ir¬ 
ritabilité  pathologique  habituelle  dans  l’épilepsie.  Enfin,  cou- 
I  pable  d’un  vol  réfléchi,  accompli  avec  prudence  et  habileté, 

I  il  peut  être  très  bien  considéré  comme  responsable. 

I  Les  hystériques,  mal  équilibrées,  de  volonté  débile,  irritables, 
émotives,  peu  capables  d’actes  réfléchis,  souvent  atteintes  de  ta¬ 
res  ou  de  dégénérescence  mentale,  rentrent  dans  le  cadre  de 
la  responsabilité  atténuée. 

Les  neurasthéniques  sont  dans  le  même  cas. 

Dans  l’olcoolisme,  il  importe  de  faire  des  distinctions  :  le  délire 
alcoolique  est  un  état  de  démence,  la  dipsomanie  est  une  im¬ 
pulsion  irrésistible  ;  dans  cîsdeux  cas,  il  y  a  irresponsabilité. 
L’ivresse  n’est  pas  une  excuse  légale  et  entraîne  la  responsabi¬ 
lité  ;  elle  est  même  une  circonstance  aggravante  chez  ceux  qui 
cherchent  dans  l’alcool  un  excitant  pour  les  entraîner  à  ac¬ 
complir  leur  crime. 

L’ivresse  pathologique,  au  contraire,  peut  faire  conclure  à 
l'irresponsabilité  ainsi  que  l’alcoolisme  chronique  qui  produit 
une  déchéance  physique,  intellectuelle  et  morale,  un  affaiblis¬ 
sement  des  facultés  mentales  et  de  la  volonté  plus  ou  moins 
profond. 

Les  intoxiqués  par  la  morphine,  l’éther,  la  cocaïne  sont  dans 
le  cas  des  alcooliques. 

11  est  évident  que  les  idiots,  les  «imbéciles  »,peuvent  être  irres¬ 
ponsables  si  leur  infirmité  est  bien  caractérisée,  tandis  qu’ils 
seront  les  véritables  exemples  de  la  responsabilité  atténuée  lors¬ 
qu’ils  présenteront  seulement  des  états  de  faib  esse  intellectuelle 
plus  ou  moins  prolongée. 

La  responsabilité  atténuée  trouvera  aussi  une  de  ses  princi¬ 
pales  applications  chez  les  déséquilibrés,  les  émolifs,  les  impulsifs, 
les  excentriques. 


Ainsi  donc  établie  et  reconnue  la  responsabilité  atténuée  basée 
sur  la  valeur  psychique  de  l’individu  et  proportionnelle  à  1  é- 
tat  de  ses  neurones  et  de  ses  centres  nerveux,  comment  va  agir 
la  justice  à  l’égard  des  délinquants  à  mentalité  insuffisante? 

En  Russie,  la  responsabilité  atténuée  n’est  pas  admise  ;  mais 
l’irresponsabilité  est  acquise  aux  états  psychiques  anormaux,  à 
l’imbécillité  native, à  la  démence  sénile. 

Le  code  pénal  turc  déclare  que  la  démence  et  la  contrainte  ex¬ 
cluent  la  responsabilité. 

L’irresponsabilité  et  les  circonstances  atténuantes  sont  régies 
chez  les  Egyptiens  d’après  le  code  français. 

En  Angleterre,  sont  irresponsables  les  faibles  d’esprit  et  ceux 
qui,  par  suite  de  maladies  mentales,  sont  incapables  de  recon¬ 
naître  la  nature  de  l’action  et  de  se  décider  librement.  L’ivresse 
n’est  pas  cause  de  justification,  mais  peut  être  prise  on  consi¬ 
dération. 

Le  droit  écossais  reconnaît  les  circonstances  atténuantes,  et  y 
place  la  faiblesse  d’esprit  n’atteignant  pas  le  degré  où  elle  ex¬ 
clut  l’imputabilité  pénale.  On  peut  donc  dire  que  l’Ecosse  ad¬ 
met  la  responsabilisé  atténuée. 

C’est  dans  ce  sens  aussi,  et  en  accordant  les  circonstances  at¬ 
ténuantes  que  l’Autriche  fait  une  concession  indirecte  à  la  res¬ 
ponsabilité  atténuée. 

La  responsabilité  atténuée  est  niée  dans  le  code  espagnol, 
mais  l’ivresse  est  considérée  comme  circonstance  atténuante. 

En  B  Igique,  en  Prusse,  la  responsabilité  atténuée  n'existe 
pas.  11  y  a  des  établissements  spéciaux  pour  aliénés  criminels, 
où  l’on  pratique  la  mise  en  observation.  Dans  le  c^s  où  l’indi¬ 
vidu  mis  en  observation  est  reconnu  aliéné,il  est  transféré  dans 
un  asile  ordinaire.  En  Bavière,  il  est  fait  un  pas  léger  vers  l’at¬ 
ténuation  de  la  responsabilité. 

D’après  le  texte  du  code  portugais,  entre  les  criminels  res- 
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pensables  et  les  irresponsables,  il  y  a  place  pour  ceux  dont  la 
mentalité  est  insuffisante,  qui  n’ont  pas  le  degré  d’intelligence 
nécessaire  pour  avoir  une  conscience  (  arfaite  de  la  valeur  de 
leurs  actes  et  auxquels  on  applique  les  circonstances  atténuan¬ 
tes,  devenant  ici  une  forme  déguisée  de  la  responsabilité  atté¬ 
nuée. 

Dans  l’Amérique  du  Mord  la  responsabilité  atténuée  n’est  pas 
reconnue,  mais  lejury  peut  recommander  le  coupable  aux  juges 
qui  peuvent  alors  diminuer  la  peine. 

En  Danemark,  la  responsabilité  atténuée  est  expressément 
spécifiée  dans  la  loi.  En  Suède,  si  la  lettre  manque,  l’esprit  s’y 
trouve. 

En  Italie,  n’est  pas  punissable  l’individu  qui,  au  moment  où 
il  a  commis  le  fuit  incriminé,  se  trouvait  dans  un  état  de  fai¬ 
blesse  d’esprit  de  nature  à  lui  enlever  la  conscience  ou  la  liber¬ 
té  de  ses  actes. 

En  Grèce,  parmi  les  irresponsables  figurent,  en  dehors  des  dé¬ 
ments,  des  imbéciles,  des  séniles,  ceux  qui,  en  état  de  trouble 
involontaire  des  sens  et  de  l’esprit,  ne  peuvent  pas  avoir  cons¬ 
cience  de  leurs  actes  ou  de  ce  que  ces  actes  sont  répréhensibles 
ou  non. 

Les  cantons  du  Valais,  de  Meufchâtel,  de  Tessin,  prévoient  la 
responsabilité  atténuée. 

La  France  dans  son  nouveau  projet  de  loi,  pendant  actue'le- 
ment  au  Sénat,  ne  prononce  pas  le  mot  de  responsabilité  atté¬ 
nuée  et  ne  prévoit  aucune  législation  spéciale  applicable  aux 
amoindris  mentaux. 

Quelle  modification  a  apportée  dans  la  pénalité  la  reconnais¬ 
sance  de  la  notion  de  la  i  esponsabilité  atténuée. 

Partout  c’est  la  diminution  de  la  peine  ? 

Si  telle  devait  être  la  conséquence  de  la  reconnaissance  légale 
de  la  responsabilité  atténuée,  nous  n’hésitons  pas  à  dire  qu’il 
ne  pourrait  y  en  avoir  de  plus  néfaste  ni  de  plus  irrationnelle. 

Elle  est  mauvaise  pour  le  sujet,  elle  est,  en  outre,  néfaste  et 
dangereuse  pour  la  Société,  qui  ne  sera  nullement  garantie  con¬ 
tre  ces  débiles  mentaux  et  impulsifs.  Re  nis  plus  rapidement  en 
liberté,  en  proie  aux  mêmes  impulsions,  soumis  aux  mêmes  in¬ 
fluences,  ils  feront  des  récidives,  semant  autour  d'eux  l’exem¬ 
ple  du  crime,  et  arriveront  à  être  cause,  peut-être,  que  d’autres 
cerveaux  faibles, frappés  par  l’exemple,  verront  se  développer  en 
eux  des  impulsions  malsaines. 

Une  fois  admise  la  responsabilité  atténuée,  nous  pensons  qu'il 
faut  créer,  à  côté  et  en  dehors  des  circonstances  alténuantes,  un 
régime  sp 'cial  pour  les  délinquants  de  cette  catégorie.  Mais  il 
faut  maintenir  la  peine. 

Ceux  qui  relèvent  de  la  responsabilité  atténuée  comprennent, 
plus  ou  moins  c’est  vrai,  mais  ils  comprennent  le  gendarme  ;  ils 
savent  qu’il  est  à  craindre,  et  cette  crainte  est  utilisable  non 
seulement  au  point  de  vue  social  mais  aussi  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  on  pourra,  dans  le  traitement,  faire  jouer  à 
cette  crainte  le  rôle  de  tuteur  de  la  volonté. 

Si  donc  nous  demandons  qu'aux  responsables  on  réserve  la 
prison,  aux  irre'ponsables  l’asile  d’aliénés,  et,  si  possible,  un 
asile  spécial  d'aliénés  criminels,  ou  un  pavillon  à  part  dans  un 
asile  ordinaire,  nous  demandons  qu’aux  coupables  dont  la  res¬ 
ponsabilité  est  atténuée  par  insuffisance  mentale,  par  faiblesse 
mentale,  par  inadaptation,  etc.,  on  applique  un  régime  corres¬ 
pondant  à  leur  état. 


a)  Commencera-t-on  par  la  peine  (système  allemand)  ou  par  le 
traitement  (projet  suisseï  ? — La  peine  doit  avoir  un  caractère 
d'utilité,  aussi  nous  parait-il  rationnel  do  commencer  parle  trai¬ 
tement.  Après  lui  viendra  l’exécution  de  la  peine  que  nous 
maintenons  absolument,  à  cause  de  l’influence  éducatrice  et  pré¬ 
servatrice  que  nous  lui  reconnaisson.=. 

Appliquer  la  peine  dès  le  début  n’aurait  aucun  effet  puisque 
le  condamné  n’en  saurait  comprendre  toute  la  valeur  ni  la  rai¬ 
son.  Au  contraire,  une  fois  sa  mentalité  redevenue,  sinon  nor¬ 
male,  au  moins  très  proche  de  la  normale,  il  sera  salutaire  d’ex¬ 
pliquer  au  criminel  1  horreur  du  crime  qu’il  a  commis,  cause 
de  son  séjour  dans  ra>-ile-prison  et  de  la  peine  spéciale  qui  lui  a 
été  appliquée. 

b)  Comment  sera  subie  la  peine  ?  —  La  peine  sera  subie  dans 
un  asile-prison.  Pour  éviter  des  dépenses  trop  élevées,  nous  pen¬ 


sons  que  l’on  pourrait  diviser  une  prison  en  trois  corps  de  bâti¬ 
ments  isolés  :  la  prison,  l’asile  prison  et  l’asile  de  sûreté. 

Dans  V asile-prison,  serait  subi  un  traitement,  peine  appliquée 
aux  criminels  de  responsabilité  atténuée.  Nous  l’appelons  asile 
parce  que  l’interné  subira  un  traitement  ;  nous  l'appelons  aussi 
prison  parce  que  la  discipline  y  revêtira  une  certaine  sévérité. 

L’asile  de  sûreté  serait  destiné  à  recevoir  les  criminels  de  res¬ 
ponsabilité  atténuée,  qui,  à  leur  libération,  ne  sont  pas  recon¬ 
nus  susceptibles  d’être  rendus  à  la  liberté  parce  qu’ils  sont  in¬ 
complètement  guéris  et  encore  dangereux.  Dans  cet  asile,  la 
discipline  serait  moins  rigoureuse  et  moins  stricte  ;  certaines 
libertés  pourraient  être  accordées  aux  détenus,  pourvu  qu’elles 
ne  soient  pas  incompatibles  avec  leur  état  et  le  traitement  qu’ils 
ont  à  subir.  Ils  auraient  une  bibliothèque,  pourraient 
écrire,  sortir  dans  un  jardin  réservé  ;  ils  devraient  travailler 
surtout  à  des  travaux  manuels  et  extérieurs,  tels  :  jardinage, 
peinture,  maçonnerie,  etc. . . 

Lorsqu’ils  seraient  guéris,  on  pourrait  leur  donner  plus  de 
liberté,  jusqu’à  les  laisser  sortir  quelques  heures,  sous  une  sur¬ 
veillance  discrète,  mais  sérieuse. 

S’ils  commettaient  quelque  faute  ou  quelque  infraction  au 
règlement,  ils  seraient  passibles  de  pünition,  privation  de  jardin 
séjour  obligatoire  à  la  chambre  un  ou  plusieurs  jours  par  exem¬ 
ple. 

L’action  bienfaisante  de  l’asile  de  sûreté  pourrait  être  conti¬ 
nuée  après  la  sortie  du  malade  par  des  Sociétés  de  patronage. 

Au  cours  de  l’exécution  de  la  peine,  il  convient  d’envisager 
plusieurs  cas  :  l’état  mental  peut  s’aggraver  ou  s’améliorer. 

D’après  l’examen  de  l’expertise,  l’individu  sera,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  envoyé  dans  un  asile  ;  dans  le  second,  il  pourra  être 
maintenu  à  l’asile-prison  ou  envoyé  à  la  prison. 

Comment  conciliera-t-on  la  peine  et  le  traitement  ?  —  Le  pro¬ 
jet  du  code  suisse  prévoit  que  l’exécution  de  la  peine  est  sus¬ 
pendue  jusqu’à  la  guérison  et  que  la  durée  du  traitement 
compte  comme  peine.  L’idée  est  excellente,  car  la  société  ne 
remplit  pas  son  devoir  lorsqu’elle  se  contente  de  diminuer  la 
peine  du  demi  responsable  sans  le  soigner,  tandis  qu  elle  l’ac¬ 
complit  en  soignant  son  état  maladif.  En  le  maintenant  dans 
l’asile  de  sûreté,  elle  cherche  à  le  guérir  ;  elle  l’empêche  de 
commettre  peut-ê're  un  nouveau  méfait  qui  le  conduirait  en¬ 
core  devant  les  tribunaux,  et  elle  se  protège  sans  le  punir  ni 
lui  infliger  un  séjour  dans  un  endroit  de  répression.  Ellen’ou- 
tropasse  donc  pas  ses  droits. 

Comment  s’effectuera  la  sortie  de  l’asile-prison  ?  de  l’asile  de 
sûreté  ?  Tous  les  trois  mois,  le  directeur  de  l  asile  de  prison  et  de 
l’asile  de  sûreté  dressera  la  liste  des  individus  qu’il  considère 
comme  guéris  et  la  présentera  au  procureur  du  ressort  de  l’a¬ 
sile  ;  les  raisons  militant  en  faveur  de  la  libération  de  chaque 
condamné  seront  expliquées  et  motivées  dans  un  rapport  spé¬ 
cial  pour  chacun.  Le  procureur  désignera  trois  médecins  qui, 
successivement,  séparément  à  des  dates  différentes,  examine¬ 
ront  le  sujet  et  déposeront  leurs  rapports  entre  les  mains  du 
procureur.  Le  tribunal  décidera. 

Que  convient-il  défaire  aprèsla  libération  ?  -  De  même  que  les 
criminels  dangereux  sont  astreints  à  la  surveillance  de  la  police 
ou  à  la  résidence  obligatoire  dans  certaines  villes,  après  leur 
libération,  de  même  les  sujets  reconnus  de  responsabilité  atté¬ 
nuée  au  sortir  de  l’asile-prison  doivent  être  l’objet  de  mesures 
de  sûreté  et  de  surveillance.  Sur  ce  point,  l’accord  est  unanime. 

Le  tribunal  qui  a  prononcé  la  libération  stipulerait  que  pen¬ 
dant  deux  ans  le  libéré  serait  astreint  à  une  résidence  nommé¬ 
ment  spécifiée  et  qu’à  l’expiration  de  ce  délai  il  aurait  à  se 
rendre  sur  convocation  à  l’asile  de  sûreté  où  un  Conseil  de 
révision  médicale  l’examinerait  et  déciderait  si  la  guérison  est 
acquise.  A  la  suite  de  quoi  il  rentrerait  dans  le  droit  commun. 

S’il  était  reconnu  malade,  un  jugement  du  président  du  tri¬ 
bunal  le  replacerait  conditionnellement  à  l’asile  de  sûreté  sans 
spécification  du  temps  et  1  on  agirait  envers  lui  comme  il  a  été 
dit  précédemment. 

Si  la  guérison  avait  été  constatée  au  cours  de  la  durée  du 
traitement-peine  imposé  et  que  le  procureur  eût  ordonné  que 
le  temps  restant  fût  fait  en  prison,  à  l’expiration  de  la  peine,un 
nouvel  examen  médical  serait  obligatoire  et  si  le  criminel  était 
trouvé  insuftlsamment  guéri,  un  jugement  du  tribunal  le  ren- 
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verrait  à  l'asile  de  sûreté.  8  il  était  reconnu  guéri,  il  serait  libre 
et  soumis  aux  mesures  de  surveillance  et  de  sûreté  prévues. 

Une  fiche  portant  tous  ces  détails  serait  annexée  au  casier  judi¬ 
ciaire  dans  la  partie  qui  est  à  la  disposition  des  juges  seulement 
et  dont  copie  n'est  jamais  remise  au  public,  ce  qui  correspond 
à  ce  que,  en  France,  on  connaît  sous  le  nom  de  casier  judj- 
ciaire  n“  3 . 

Le  séjour  imposé  au  libéré  qui,  pendant  deux  ans,  n’est  qu'un 
libéré  coaditioanel,  sera  cboisi  dans  un  certain  rayon  de  l’asile 
de  sûreté  et  dans  le  ressort  du  tribunal  et  de  façon  qu'il  puisse 
trouver  à  travailler  pour  subvenir  à  ses  besoins.  On  ne  saurait 
bjecter  que  le  fait  d'être  sous  la  surveillance  administrative 
l'empêchera  de  trouver  du  travail  chez  les  employeurs  ;  ce  qui 
se  passe  dans,  les  maisons  d'assistance  par  le  travail,  dans  les 
pays  où  plies  pxislent,  nous  prouve  le  contraire,  et  là,  il  s’agit 
de  criminels  ou  de  délinquants  de  droit  commun  non  surveil¬ 
lés  une  lois  libérés . 

En  outre,  il  est  à  supposer  qu’il  se  formerait  des  sociétés,  car 
la  fonction  crée  1  organe,  comme  il  s’en  est  constitué  pour  les 
mineurs,  auteurs  cle  crimes,  ou  de  délits,  ou  comme  il  en  existe 
en  Angleterre  et  en  Amérique  où  tonctionnent  les  patronages 
d'aliénés. 


Çqmtne  conclusion  nous  avons  rédigé  le  projet  de  loi  suivant, 
basé  sûr  les  desiderata  exposés  au  cours  de  ce  travail  : 

I.  —  La  diminution  de  l’étgt  psychique  est  une  cause  d’atté¬ 
nuation  de  la  responsabilité. 

U.  —  Tout  inculpé  a  le  droit  de  l'invoquer  et  peut,  à  cet  ef¬ 
fet,  solliciter  soit  par  lui-même,  soit  par  l'intermédiaire  de  son 
avûcal,  une  expertisa  médicale- 

Cette  mesure  4’i{içtruct!qn  ne  peut  être  fpfuspe  :  ellp  idoitêtre 
accordée'jlau  prévenu,  à  sa  requêtCj  si  elle  p’a  ôté  d’ofiice  prdoq- 
née  par  le  juge. 

II[.  —  Lorsque  l’expertise  nqedicale  aura  demoptre  qqp  1  in¬ 
culpé  présente  upp  4iminutipp  de  sion  étaf  psychique,  suscep¬ 
tible  d'atténuer  sa  respitnsabilité  sans  l'exclure,  je  jpge  pourra, 
en  cas  d’acquittemept,  prdopner  l’ipt.ernement  du  préyenu  4^ns 
un  asile  de  sûreté,  et,  en  cas  de  CQpdam“alion!  prescrire  ([ue  la 
peine  sera  exécutée  dana  un  asile-prispn . 

Cette  mesure  sera  orûonnée  par  la  Cppr  d’assises  ou  le  tribu¬ 
nal  qui  prononceront  1  acquittemept  ou  la  çondampption  et  par 
le  même  jugement. 

IV.  -  La  recQpnaissancp  dp  la  responsabilité  atténuée  ne  sau¬ 
rait  constituer  ppe  circonstance  atlépuapte  du  cripie.  Elle  n’a 
d’effet  qpe  sur  l'exécution  dé  la  peine  et  non  sur  sa  dprée. 

Toutefois,  les  prévenus  de  cetlê  catégorie  ne  sont  passibles 
que  de  pejpe  4’enaprisonpement . 

V. —  Le  con4amné  subira  sa  peine  à  l'a.sile-prjspp. 

11  y  sera  4’abprd  ipterné  et  soumis  à  un  traitemept  spécial  ap¬ 
proprié  à  son  état. 

Il  accomplira  sa  peine  4?  prison,  une  fois  sa  guérispn  obte¬ 
nue. 

Le  temps  de  l’internement  sera  imputé  sur  la  durée  4e  la 
ppipe  proponcée. 

VI.  —  Toute  modification  sérieuse  dans  l’état  psychique  du 
Copdamné  sera  signalée  par  le  directeur  de  l’asile-prison  au  pro- 
pupeqr.  Çeluj-ci  désignera  alors  trois  mé4ecins-experls  à  l’effet 
4’éxamipèr  le  Ûétenu  et  statuera  sur  les  copclusions  de  leur  rap¬ 
port. 

Si  je  pon4amné  est  par  eux  considéré  comme  guéri,  le  pro- 
cuyepr  ojrdopnei  a  qu’il  cesse  d’être  traité  pour  commencer  asu- 
|jr  sa  peine. 

Si,  au  contraire,  le  condamné  est  déclaré  atteint  d  aliénation 
menlaie,  le  procureur  ordonnera  son  transfert  immédiat  dans 
un  asile  d’aliénés. 

Vli,  -T  Trois  mois  avant  l’expiralipp  de  Ip  peine,  ledjrpcteur 
4é  l’asile  prison  adressera  un  rapport  au  président  du  tribunal 
civil  du  ressort.  Celui-ci  désignera  trois  experts  qui  devront  sé- 
parémenl,  pt  à  des  époques  différentes  dans  le  cours  des  4eux 
perniers  mois  de  la  peine,  procéder  à  l'examen  du  condamné.. 

Le  libérable  pourra  se  faire  examiner  également  par  un  m^r 
depin-expert  supplémentaire,  chpisi  par  lui,  et  faire  présenter 
4e8  observations  au  tribunal  par  son  avocat. 

Vlli,  —  Le  con4amné  reconnu  complètement  guéri  sera  li¬ 


béré  sous  réserve  des  prescriptions  édictées  à  l’article  "suivant. 

Le  condamné,  jugé  par  le  tribunal  insuffisamment  guéri  et 
inapte  à  reprendre  la  vie  normale,  sera  envoyé  dans  un  asile  de 
sûreté  et  maintenu  en  état  d’internement  conditionnel. 

Il  y  sera  soumis  tous  les  deux  ans  à  un  examen  médical,  dans 
les  conditions  prévues  à  l'article  VIL 

Il  pourra,  dans  le  cours  de  cet  internement  conditionnel,  soit 
par  lui-même,  soit  par  l'intermédiaire  de  son  avocat,  solliciter 
sa  mise  en  liberté,  laquelle  ne  pourra  être  prononcée  par  le  tri¬ 
bunal  que  dans  les  formes  et  après  les  épreuves  ci-dessus  indi¬ 
quées  pour  la  libération. 

IX.  —  Le  sujet  libéré  est  l’objet  d’une  surveillance  directe  et 
astreint  pendant  deux  ans  à  la  ré-sidence. 

11  sera  à  l’expiration  de  la  première  et  de  la  deuxième  année 
convoqué  à  l’asile  et  soumis  à  un  examen  médical. 

S’il  est  reconnu  définitivement  guéri,  il  jouira  de  sa  liberté 
comme  tout  autre  concitoyen.  Sinon,  il  pourra  être  soumis  à  un 
nouveau  séjour  à  l’asile  de  sûreté. 

X.  —  L’asile-prison  et  l’asile  de  sûreté  sont  sous  la  surveil¬ 
lance  du  procureur,  qui  est  seul  compétent  pour  statuer  sur  les 
changem^’nts  d’état  en  cours  d’exécution  de  la  peine. 

Le  tribunal  civil  du  ressort  de  l  asile  est,  au  contraire,  seul 
compétent  pour  statuer  sur  la  libération  à  l’expiration  de  la 
peine  et  sur  la  cphlinuation,  la  cessation  ou  la  reprise  de  l’in¬ 
ternement  conditionnel. 

XL  —  I.’organisalion  intérieure  de  l’asile-prison  et  de  Tasile- 
sûreté  sera  l’objet  d’un  décret  (royal  ou  impérial)  ou  d’un  règle¬ 
ment  d’administration  publique. 

Cette  loi  aurait  l’avantage  d’être  en  harmonie  avec  la  science 
et  la  justice.  La  pierre  d'achoppement  de  cette  législation  sera 
une  considération  budgétaire.  Mais  la  société  ne  doit  pas  reculer 
devant  des  sacrifices  nécessaires  et  d’iiulant  plus  recommanda¬ 
bles  qu  ils  doivent  lui  permettre  de  transformer  des  individus 
inutiles  et  dangereux  en  des  membres  utiles  11  y  a  là  une  ques¬ 
tion  d  amélioration  individuelle  dont  le  bénéfice  profitera  à  la 
collectivité.  Mais  le  rôle  delà  société  ne  s’arrête  pas  là.  Elle  doit 
tout  d’abord  empêcher  que  l’on  répande  le  poison  qui  annihile 
les  facultés  mentales,  réglementer  la  vente  de  l’alcool  et  la  res¬ 
treindre  le  plus  possible  L'exemple  donné  par  la  Suède  et  le 
Danemark  est  assez  éloquent  pour  qu’on  le  prenne  en  considé¬ 
ration. 

En  second  lieu,  par  Véducation  des  enfants,  elle  tâchera  de 
développer  la  volonté  en  leur  apprenant  à  acquérir  la  liberté  et 
à  être  maîtres  de  leurs  penchants. 

De  celte  façon,  on  diminuera  le  nombre  des  déséquilibrés  et 
l’on  créera  une  race  forte,  qui  saura  vouloir.  (À  suivre.) 
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Avec  sa  2*  édition,  le  précis  de  microbiologie  clinique  de  M. 
Bezaiiçon  est  totalement  transformé.  La  première,  en  effet, 
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que  bactériologique. 

Le  livre  actuel,  au  contraire,  outre  cette  partie  indispensable, 
jraite  beaucoup  plus  longuement  4es  réactions  biologiques,  qui 
ont  pris  depuis  quelques  années  une  si  gran4fi  importance,  qpi 
ne  4oit  être  méconnue  iji  des  étudianfs,  ni  4es  praticiens  ;  c’est 
ainsi  qu’on  voit  décrites  les  réactions  agglutinante,  précipitapte, 
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a  t-il  pais  au  point  4es  questions  nouvelles  comme  la  méningite 
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TRAVAUX  J)RIGIN  AUX 

Collections  d’esc-voto  romains  du  musée 
archéologique  de  Madrid  ; 

Par  le  D'  Félix  REGNAI  LT. 

Les  ei-volo  que  les  fidèles  suspendent  de  nos  jours  dans 
les  églises  sont  presque  toujours  des  représentations  nor» 
males  de  membres  et  d’organes.  Par  exception,  Charco  tsi- 
gnale  un  ex-voto  représentant  un  pied  not  à  l'église  des 
Saintes-Maries  en  Camargue,  et  le  professeur  Richard  An¬ 
drée  note,  en  Allemagne,  une  main  dont  les  trois  derniers 
doigts  sont  fortement  fléchis  èl  recourbés  et  une  jambe 
avec  des  ulcérations  (1). 

Dans  l’antiquité,  les  ex-voto  représentant  des  organes 
malades  étaient  fréquents.  Le  travaille  plus  complet  que 
nous  ayons  sur  ce  sujet  est  celui  du  docteur  Sambon  (2) . 

J’ai  pu  étudier,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Francisco 
Alvarez  Ossorio,  au  musée  archéologique  de  Madrid,  y  ne  ^ 
riche  collection  d’ex-voto  en  terres  cuites  qui  fut  trouvée 
vers  1808  par  le  marquis  de  Salamanca  à  Calvi  près  de 
Rome.  Elle  n’a  pas  été  publiée.  L’extrême  abondance  des 
pièces  fait  penser  à  un  magasin  d’ex-voto  (3)  :  il  y  a 
435  cochons  et  sangliers,  226  taureaux  et  bœufs,  28  che¬ 
vaux  (tous  ces  animaux  sont  fortement  réduits  et  tous 
sont  normaux)  ;  5  bustes,  940  têtes  humaines,  124  de¬ 
mi-têtes  coupées  au  milieu  suivant  la  verticale,  329  mas-  . 
ques  comprenant  la  partie  supérieure  de  la  figure  jusqu’à 
la  bouche,  21  jambes,  516  pieds  presque  tous  nus  d’hom¬ 
mes,  de  femmes,  d’enfants,  les  uns  longs  et  minces,  les 
autres  larges  et  courts,  3  bras,  140  mains,  enfin  586  seins, 
matrices  et  verges.  11  n’y  a  ni  oreilles,  ni  yeux,  ni  la¬ 
rynx,  ni  cœur,  ni  foie,  ni  intestins,  ni  ovaires,  ni  placenta, 
ni  vulve  qui  ont  été  mentionnés  dans  d’autres  collec¬ 
tions.  Les  représentations  d’organes  humains  sont  de 
grandeur  normale  ;  plusieurs  sont  pathologiques. 

Avec  ces  ex-voto  qui  presque  tous  sont  grossiers,  on  a 
trouvé  de  nombreuses  figurines,  petites,  d’hommes,  de 
femmes,  de  nains,  d’acteurs,  de  silènes,  de  héros,  de 
dieux...,  finement  exécutées  et  rappelant  le  genre  Tana- 
gra.  Elles  otTrent  toutes  à  leur  partie  postérieure  un  large 
trou  de  suspension  qui  a  été  ménagé  pendant  la  fabrica¬ 
tion.  Ce  trou  existe  aussi  sur  un  grand  nombre  d’ex-voto 
grossiers,  notamment  sur  les  pieds,  les  matrices,  les 
seins. 

Examinons  les  terres  cuites  pathologiques. 

Un  buste  offre  au  milieu  de  l’épigastre  une  large  ou¬ 
verture  triangulaire  qui  laisse  voir  ,les, intestins  ;  les  çx- 
voto  romains  représentant  un  ventre  ouvert  sont  fréquents 
dans  les  musées  d’Italie. 

Les  têtes  offertes  en  ex-voto  sont,  d’a()rès  M.  Sambon, 
toujours  normales.  Cet  auteur  n’en  avait  signalé  qu’une  qui 
avait  peut-être  de  l’alopécie  en  aires.  Dans  la  collection 
de  Calvi,  deux  têtes  ont,  l’une  (n®  4537)  un  strabisme 
convergent,  l’autre  (n"  4481)  des  pupilles  portées  en 
haut  et  l’œil  droit  plus  ouvert  .que  le  gauche.  De  plus  le 
n*4941  semble  être  le  portrait  d’un  enfant  mort,  car  les 
paupières  sont  closes  et  les  orbites  creuses,  et  le  n®  5001 
est  le  portrait  finement  exécuté,  on  demi-grandeur  natu- 

(1)  Richard  Andrée.  —  Votive  und  Weihegaben  des  Kalhoiisclien 
volks  in  Sud  Deutechsland.  Braunschweig,  1904,  planches  XI,  lig.  43 
et  XIV,  flg.  51. 

(2)  L.  Sambon.  —  Donaria  of  medical  interest  in  the  Oppenheimer 
collection  of  Etrukcnn  and  Roman  antiquities,  British  medical  Jour- 
n ni,  189a,  I.  *,  p.  146-216.  idem  ;  Faithfulling  nneientj and  modem. 
1899,  p.  1601. 

(3)  Don  Antonio  Garcia  Gutierez.  —  Calalogo’del  museu  arqneo- 
logiconacional.  Madrid,  1883  t.  1.,  pages  263  à  283. 


relie,  d’une  femme  au  visage  dissymétrique,  qui  a  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire  droite  gonflée. 

Les  représentations  de  membres  inférieurs  et  de  pieds 
pathologiques  seraient  rares  dans  les  collections  des  mu¬ 
sées  d’Italie.  M.  Sambon  signale  une  terre-cuite  d’enfant 
dont  les  jambes  sont  contracturées  et  atrophiées.  Dans  la 
collection  du  musée  de  Madrid,  les  représentations  pa¬ 
thologiques  de  membres  inférieurs  sont  nombreuses  :  trois 
jambes  (n®*  6064,  6169  et6170)  sont  gonflées,  comme  œdé¬ 
matiées  avec  un  pied  étroit  aux  doigts  minces  ôt  longs. 
Trois  pieds  (n"’  5688,  6082  et  6110)  ont  un  cOu-de-pied 
gonflé  et  difforme,  le  pied  lui-même  étant  normal.  Les 
numéros  6047  (fig.  1)  et  5688  (fig.  2)  sont  des  types  de 
pied  plat  ;  l’effOndrément  de  la  voûte  plantaire  contraste 
avec  la  cambrure  des  autres  terres-cuites,  qui  est  bien 
dessinée,  et  même  parfois  très  accusée. 

Sur  la  plupart  des  pieds,  les  ongles  sont  bien  dessinés. 
Sur  la  pièce  5890,  ils  sont  épais,  hypertrophiés,  sembla¬ 
bles  à  ceux  de  personnes  séniles.  Les  pièces  5740,  5742, 


5795,  semblent  représenter  des  ongles  incarnés  :  le  gros 
orteil  offre  un  ongle  plat,  large,  avec  deux  bourrelets  de 
chair  latéraux  ;  celui  du  bord  externe  est  particulière¬ 
ment  saillant.  L’ongle  du  second  doigt  a  le  même  as¬ 
pect,  le  bourrelet  de  son  bord  interne  est  particulière¬ 
ment  épais.  Les  n®’  5688,  5992. . .  semblent  avoir  perdu 
les  ongles  de  pied  qui  sont  remplacés  par  un  creux,  un 
vide,  alors  qu’ils  sont  bien  dessinés  et  très  nets  sur  les 
autres  terres-cuites. 

De  nombreux  pieds  offrent  des  déformations  dues  âux 
chaussures  ;  ces  déformations  n’étaient  pas  rares  chez  les 
Romains  qui  portaient  des  «  calccus  »,  chaussures  mon¬ 
tantes  et  fermées  analogues  à  nos  souliers.  De  plus,  cer¬ 
taines  sandales  avaient  un  lien  transversal  passant  à  la 
racine  dos  doigts,  entourant  le  petit  doigt  et  le  déviant  sur 
le  quatrième  ;  la  sandale  de  la  statue  du  philosophe  qui 
est  au  Louvre,  n®  262,  en  est  un  exemple  caractéristique. 
Presque  toujours,  les  pieds  des  statues  antiques,  même 
quand  ils  sont  nus  ou  chaussés  de  sandales  n'offrant 
point  ce  lien  transverse,  présentent  celte  déviation  du 
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petit  doigt.  Souvent  ils  ont  ce  cinquième  doigt  court, 
aminci,  et  comme  atrophié.  Sur  les  ex  voto  do  Calvi,  les 
pieds  ont  souvent  celle  disposition,  n"5714,  5870  (fig.  5), 
5954  (fig.  3)  6064.  Sur  le  n°  5714  (fig.  4)  le  polit  doigt  est 
repoussé  sous  le  quatrième.  Sur  lesn"*  6047,  6058,  6064... 
la  dernière  phalange  du  petit  doigt  est  amincie,  effilée. 
Sur  les  n”’  5889  et  6047  le  cinquième  doigt  est  en  mar¬ 
teau. 

D’autres  piedsn»'  5714,  6116,  6193,  6194,  6047  onttous 
leurs  doigts  recourbés  ;  c’est  cepiedque  Tertullien  appe¬ 
lait  «  uncipes  »  et  qu’il  déclarait  crispé  par  une  chaussure 
trop  courte  Parmi  ces  pieds  aux  doigts  crispés,  les 


Fig.  3.  N*  5954.  Petit  doigt  court,  atrophié.  —  Fig.  4.  N»  5*14. 
Petit  doigt  court  et  dévié  sous  le  quatrième.  Excroissances  mar¬ 
quées,  rappelant  les  cors  sur  le  dos  des  articulations  des  phalanges. 
—  Fig.  5.  N"  5870.  Petit  doigt  atrophié  et  dévié. 


n®*  5714  (fig.  5)  et  6116  présentent  sur  le  dos  des  articu¬ 
lations  des  phalanges  des  excroissances  marquées. 

Les  mains  pathologiques  sont  rares  dans  les  col¬ 
lections  d’ex-voto  antiques  connues  :  le  docteur  Daufresne 
a  représenté  dans  son  travail  une  main  à  six  doigts,  et 
une  statuette  atteinte  de  paralysie  radiale  (1)  ;  M.  Sam- 
bon  a  cité  une  main  atteinte  de  tumeurs  noueuses,  et  une 
autre  qui  paraissait  avoir  une  rupture  des  tendons  exten¬ 
seurs.  Elles  sont  nombreuses  dans  la  collection  du  musée, 
de  Madrid.  Le  n°  5527  a  une  paume  aplatie  et  élargie, 
un  bord  cubital  fortement  convexe,  ce  qui  fait  penser  à 
une  consolidation  vicieuse  consécutive  à  une  fracture  des 


métacarpiens.  Plusieurs  mains  sont  alrophiéeê  avec  une 
paume  profondément  creusée  et  des  doigts  fléchis  dans 
des  attitudes  qui  rappellent  certaines  maladies.  Ainsi  les 
doigts  longs  et  fins  du  n°  .5533  (fig.  6)  ont  tout  à  fait  la 
position  qu’on  observe  dans  la  paralysie  agitante  :  les 
quatre  derniers  doigts  présentent  une  (lexion  des  pre¬ 
mières  articulations  et  une  extension  forcée  des  derniè¬ 
res  et  le  pouce  presse  une  boulette  contre  l'index.  Même 
attitude  sur  les  n”  5640,  6194  (fig.  7)  sauf  que  chez  ce 
dernier  le  pouce  prend  contact  avec  l’extrémité  des  se¬ 
cond  et  troisième  doigts.  Sur  le  n“  6192  (fig.  6),  la  main 
est  également  atrophiée,  la  flexion  des  doigts  est  moins 


forte,  le  pouce  est  en  contact  avec  le  bord  latéral  de  l'in¬ 
dex.  Même  .atrophie  et  même  attitude  sur  le  n°  5536 
(fig.  9  et  10),  mais  ici  la  paume  est  élargie  et  le  bord 
cubital  fortement  convexe. 

Enfin  plusieurs  ex-voto  présentent  des  anomalies 
des  lignes  de  la  main  :  une  terre  cuite  offre  un  seul  pli 
transversal;  une  autre  un  pli  vertical  croisant  l'horizon¬ 
tal  en  forme  d’X  ;  une  troisième  présente  les  plis  qui  à, 
l’état  normal  sont  horizontaux,  fortement  obliques  et  se 
terminent  entre  le  second  et  le  troisième  doigt.  Le  n®  5556 
est  particulier  :  les  lignes,  au  nombre  de  trois  verticales 
et  d’une  horizontale,  sont  en  relief  comme  d’anciennes 
cicatrices.  (Figures  11  à  13). 


Fig.  Il  à  13.  La  uhiromancie  antique. —  1"  figure,  les  deux  lignes 
se  croisent  en  forme  d’X.  —  2*  figure,  interruption  des  lignes 
verticales.  —  3*  figure,  une  seule  ligne  transversale. 


Fig.  14.  N"  6703.  Sein  volumineux  avec  mamelon  très  petit.  — 
Fio.  15.  N*  6756.  Mamelon  court  et  effacé  sur  un  sein  vide.  — 
Fig.  16.  N*  6693.  Mamelon  inalformé  sur  un  sein  plein  de  lait.  — - 
Fig.  17.  N®  6687.  Mamelon  de  forme  conique.  — Fio.  18.  N®6751. 
Mamelon  aplati,  étranglé  à  sa  base.  —  Fig.  19.  N®  6721.  Mamelon 
hypertrophié. 


Les  ex-voto  représentant  des  mamelles  de  femmes 
sont  communs  dans  les  musées.  Ceux  de  la  collection 
du  musée  de  Madrid  ont  une  très  grande  variété  de  for¬ 
mes,  ils  sont  tantôt  sphériques,  tantôt  coniques,  tantôt 
plats  ;  une  seule  terre-cuite  représente  un  sein  allongé 
et  pendant  (n°  6257).  Les  différences  d’aspect  du  mame¬ 
lon  sont  remarquables.  Sur  le  n°  6756  (fig,  15)  le  sein, 
plat  et  dépourvu  de  lait,  a  un  mamelon  court  et  effacé  ; 
sur  les  n-”  6739,  6727,  6708  (fig.  14)  6093  (fig.  16),  les 
seins  énormes  et  fermes,  comme  ceux  de  femmes  après 
l'accouchement,  ont  des  mamelons  plats,  rudimentaires. 
Sur  le  n°  6741  le  sein  de  dimension  moyenne  a  un  marne- 


(l)  Docteur  Daufresne.  —  Bpidaure.  Thèse  doctorat,  Paris,  1909. 
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Ion  court  et  de  forme  conique  ;  celte  malformation  est  très 
accentuée  sur  le  n®  6687.  (Fig.  17).  Le  n°  6751  a  un  ma¬ 
melon  aplati  et  étranglé  à  sa  base  (lig.  18).  Le  n®  6757 
a  un  mamelon  volumineux,  normal.  Un  sein  sans  nu¬ 
méro  offre  quatre  trous  glandulaires  à  la  base  du  mamelon 
signe  probable  de  galactorrée.  Le  n°  6721  (fig.  19)  a  un 
mamelon  énorme,  dû  à  l’hypertrophie  ou  à  l’inflammation. 
Toutes  les  malformations  du  mamelon  qui  s’opposent  à 
Tallailement  sont  représentées. 

Les  ex-voto  représentant  des  matrices  après  l’accou¬ 
chement  sont  nombreux  dans  les  musées.  Ceux  provenant 
du  musée  de  Madrid,  comme  les  précédents,  rappellent  par 
leur  volume,  par  l’olfacement  de  leur  col,  par  leurs  sillons 
Iransverses,  une  matrice  qui  se  rétracte  après  la  délivran¬ 
ce.  La  forme  du  corps  ulérin  varie,  elle  est  large  ou  al¬ 
longée,  épaisse  ou  aplatie.  La  forme  du  col  est  encore 
plus  variable.  Son  ouverture  est  large,  de  forme  circu¬ 
laire  sur  les  0°’  6673  et  6588  ;  elle  est  élargie  transversa¬ 
lement  avec  deux  lèvres  antérieure  et  postérieure  sur  le 
n°664i^  (fig.  20).  Sur  le  n"  6603  l’ouverture  du  col  ^st  élargie 
de  même  et  de  plus  une  languette,  provenant  de  la  cavité 
utérine,  sort  entre  tes  deux  lèvres  ;  à  l’opposé  des  autres 
terres-cuites  le  col  y  est  moins  large  que  le  corps  (Fig.  21  ). 


Fio.  20.  N»  661.5.  Milrice  dont  le  col  est  élarjri,  bé.int.  — •  Fig.  21. 

N‘’6603.L’ne  lonuuelle  sort  entre  les  deux  lèvrss dn  col.  Fig. 

N»  6578.  Les  deux  lèvres  du  col  sont  en  contact.  —  I  ig.  23. 

N"  6610  Col  séparé  du  corps  par  un  sillon,  comme  en  c  as  de  spasme. 

Sur  le  n®  6578  (fig.  22'' ,  les  deux  lèvres  du  col  sont  en 
contact.  Sur  le  n“  6599  (fig.  27),  l’ouverture  du  col  est  di¬ 
visée  en  deux  par  une  bride  transverse.  .M.  Sambon,  qui 
relate  des  terres-cuites  semblables,  croit  qu’elle  indiquent 
un  utérus  ayant  contenu  deux  jumeaux.  Sur  le  u°6657 
(fig.  26)  deupt  kyslos,  placés  symétriquement,  s'observetit 
sur  la  lèvre  postérieure.  Sur  les  n^' 6614  (fig.  29),  6583, 
6584,  l’ouverture  du  col  est  représentée  par  une  ligne 
transverse  d’où  partent  sur  les  lèvres  antérieure  et  posté¬ 
rieure  une  série  de  lignes  obliqu?s  qui  semblent  représen¬ 
ter  des  déchirures  ;  l’extrémité  inférieure  du  col  est  tournée 
en  avant  sur  ces  trois  pièces.  Sur  le  n®  6608  (fig.  24),  le  col 
a  une  base  large  et  une  extrémité  appointie  ;  son  ouver¬ 
ture  est  formée.  Sur  le  r°  6661  (fig.  25),  l’extrémité  du  col 
regarde  antérieurement,  et  l’ouverture  est  petite,  circu¬ 
laire.  Sur  les  n°’  6610  et  6649  (fig.  31)  un  sillon  circu¬ 
laire  sépare  le  corps  du  col  comme  il  arrive  dans  le  spas¬ 
me.  Le  n°  6630  (fig  30)  présente  un  col  lisse  qui  fait  con¬ 
traste  avec  le  corps  sillonné  transversalement  ;  l’ouver¬ 
ture  de  ce  col  a  la  forme  d’un  large  triangle  et  des  bords 
saillants  :  il  semble  qu’il  s’agit  d’un  col  cicatriciel.  Le 
n°6596  (fig.  28)  offre  une  ouverture  circulaire  regardant 
inférieurement  et  ayant  de  nombreux  sillons  antéro-pos¬ 
térieurs.  On  voit  par  ces  quelques  exemples  la  grande  va¬ 


riété  de  formes  de  ces  utérus  pathologiques  ;  malheureu¬ 
sement  plusieurs  sont  difficiles  à  diagnostiquer. 

Les  ex-voto  représentant  les  organes  génitaux  exter¬ 
nes  de  l’homme  sont  fréquents  dans  les  musées  ;  ils  offrent 
tous  celte  particularité  que  les  verges  ont  un  long  prépuce 
qui  couvre  le  gland.  Môme  particularité  existe  sur  le.s 


Fig.  24.  N-  060 L  Le  col  de  lu  matrice  est  fermé.  —  Fig.  2*.  N- 
6661.  Le  col  pr> sente  iino  ouverture  petite,  circulaire. —  Fig.  26. 
N»  66  57.  Kyslesde  la  lèvre  postérieure  du  col.  —  Fig.  27.  N»  6599. 
L’ouverture,  du  col  est  divisée  en  deux  par  une  bride  Iransvcrse 
—  Fig.  28.  N“  65f6.  Col  dont  l’ouverture  présente  de  nonibreu.x  plis 
antéro-postérieurs.  —  Fig.  29.  N"  6611.  Déchirures  du  co'. 

pièces  de  la  collection  du  musée  espagnol.  Les  verges  y 
ont  toutes  un  phimosis  et,  sauf  le  n“  6214,  sont  toutes  en 
érection  avec  des  testicules  élevés  et  saillants,  des  canaux 
inguinaux  enflés  ;  toujours  la  verge  est  tendue  et,  le  pré¬ 
puce  l’empêchant  de  s’élever,  elle  reste  abaissée  en  posi¬ 
tion  oblique  inférieure.  De  nombreuses  formes  de  phimo- 


Fig.  30.  N»  66  10.  G  >1  utérin  lisse,  comme  cicatriciel.  — Fig.  30. 
6619.  Spasme  du  col. 


sis  sont  représentées.  Tantôt  la  verge  arrive  à  se  dévelop¬ 
per  à.  peu  près  dans  toute  sa  longueur  u»  6244,  (fig.  35) 
6335,  6348.  Tantôt  l’obstacle  du  prépuce  Fen  empêche, 
elle  est  courte  et  très  gonflée  (n»  6520).  Le  prépuce  peut 
être  long  et  la  coarctation  exister  à  12  ou  15  millimètres 
en  arrière  de  son  orifice  (n°64’26).  La  verge  peut  former 
un  arc  concave  inférieurement,  n®*  6’254  (fig.  37)  6525, 
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étant  retenue  par  le  raphé  fibreux  médian  qui  fait  corde 
comme  on  voit  sur  Je  n°  6497  (fig.  36).  Certaines  verges 
sont  obliques  latéralement,  d'autres  élargies  transversale¬ 
ment  (n°6525).  Plusieurs  sont  petites  et  très  gonflées  en 
forme  de  cône  (6450,  6420,6504).  Parfois  la  coarctation  se 
fait  près  de  l’orifice  qui  est  porté  tantôt  en  avant  sur  les 
n°*  0250  et  6504  (fig.  32),  tantôt  en  hautn°  6238  (fig.  32), 


tanlùt  en  bas  n”  6420.  (Fig.  34).  La  verge  n°  6246  a  un 
aspect  particulier  :  elle  est  très  gonflée  comme  il  arrive 
dans  la  balanite  (Fig.  38). 

On  voit  à  quel  point  les  représentations  figurées  de 
maladies  sont  nombreuses  et  variées  dans  cette  collection. 
Elles  nous  montrent  qu'à  l’inverse  des  fabricants  actuels 
d’ex-voto,  les  coroplastes  antiques  avaient  une  documen¬ 
tation  approfondie  en  pathologie. 

- - 

Le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  paralysie 
générale.  Gyto-diagnostic,  albumo-diagnostic 
et  précipito-diagnostic  de  Porgès  ;  étude  com¬ 
parée  de  leur  valeur  quantitative; 

Par  le  D'  beaussart 
Inlerne  des  asiles  de  la  Seine. 

Les  ’.i  lvaux  de  Monod,  Widal,  Sicard  et  Ravaut,  Ba¬ 
binski  et  Nageotte,  etc.,  ont  montré,  au  cours  de  la 
paralysie  générale,  la  présence  habituelle  de  réactions 
rachidiennes.  Ces  faits  sont  actuellement  classiques  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.  Dans  un  ouvrage  important 
paru  il  y  a  quelque  temps.  Nonne  consacre  un  long  cha¬ 
pitre  au  cytoHÜagnostic  ;  il  y  résume  les  nombreux  tra¬ 
vaux  parus  en  Allemagne  sur  ce  sujet  et  confirme  uue 
fois  de  plus  toutes  les  déductions  des  auteurs  français. 

Nous  insisterons  donc  moins  ici  sur  ces  données  iini- 
v'ersellement  admises  que  sur  certains  points  de  compa¬ 


raison  ayant  trait  à  la  valeur  quantitative  réciproque  des 
réactions,  cytologique,  albumineuse  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  paralytiques  généraux  et  de  la  méthode  de 
précipito-diagnostic  de  la  syphilis  dite  de  Porgès. 

Réaction  cytologique.  —  D’une  façon  générale,  le  lym¬ 
phocyte  est  l'élément  fondamental  autour  duquel,  mais 
assez  rarement,  viennent  se  grouper,  selon  la  variété  des 
lésions  anatomiques  et  l’intensité  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires  qui  ont  déterminé  leur  exode  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  des  mononucléaires  et  des  polynu¬ 
cléaires.  C’est  à  la  période  prémonitoire  de  la  maladie, 
parfois  de  longs  mois  avant  l’apparition  des  signes  cli¬ 
niques,  qu’on  a  signalé  dans  le  liquide  cérébro-spinal  la 
présence  de  grands  mononucléaires  et  quelquefois  de 
polynucléaires.  Au  cours  de  véritables  poussées  conges¬ 
tives  coïncidant  avec  des  ictus,  Widal  et  Lemierre  ont 
noté  une  augmentation  brusque  du  nombre  des  polynu¬ 
cléaires. 

Ce  dernier  fait  a  été  également  relevé  dernièrement  par 
Mosny  et  Pinard  chez  un  épileptique  qui,  au  cours  d’ic¬ 
tus,  avait  une  réaction  polynucléaire  céphalo-rachidienne 
transitoire  et  fugace  due  à  la  congestion  locale,  passa¬ 
gère  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes  sans  qu’il 
y  ait  lieu  d’invoquer  .l’existence  d’une  méningite  propre¬ 
ment  dite.  D'une  façon  presque  absolue,  la  lymphoevtose 
se  retrouve  pendant  toute  l’évolution  de  la  méningo- 
encéphalite  sans  que  le  traitement  antisyphilitique, 
comme  l’ont  montré  Sicard  et  Miiian,  puisse  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  elle. 

Réaction  albumineuse.  —  Les  modifications  subies  par 
le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  paralysie 
générale  s’accompagnent  de  changements  dans  la  teneur 
en  albumine.  A  l’état  normal,  il  convient  de  rappeler  que 
l’ébullition  détermine  dans  le  liquide  spinal  une  très 
légère  opalescence,  qui  devient  de  plus  en  plus  intense 
selon  l’état  pathologique  ;  dans  la  paralysie  générale  en 
parliculier,  il  est  de  règle  de  constater  une  grosse  aug¬ 
mentation  de  l’albumine.  Selon  certains  auteurs,  la  réac¬ 
tion  de  l’albumine  n’est  pas  toujours  parallèle  à  la  réac¬ 
tion  cytologique  ;  très  souvent,  disent-ils,  ces  réaclions 
sont  dissociées  et  il  est  fréquent  de  constater  de  grosses 
réactions  cellulaires  sans  augmentation  de  l’albumine. 

Réaction,  de  précipitation  de  la  syphilis  [Réaction  de  Por¬ 
gès).  —  Les  dernières  découvertes  effectuées  dans  le 
domaine  de  la  syphiligraphie  ont  montré  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  déceler  dans  les  humeurs  des  syphilitiques  la 
présence  de  substances  hémolytiques  et  précipitantes 
dues  au  tréponème.  Les  premières  de  ces  substances  ont 
été  étudiées  pur  la  réaction  de  Wassermann  (1),  les  se¬ 
condes  par  la  réaction  de  Porgès . 


(1)  Séro-réaclion  de  Wassermann.  —  Les  humeurs  d’un  organisme 
soumis  à  l’action  d’un  élément  étranger  ;  microbe,  globule  rouge  (cet 
élément  =  antigène)  et  immunisé  contre  cet  élément  (humeur  immu¬ 
nisée  =  anticorps)  comportent  deux  substances  qu’on  peul  séparer 
par  un  chauffage  à  55”  :  1”  l'ambocepieiir,  ou  sensioilisatrice,  résiste  à 
55”,  est  spécifiiiue,  c’est-à-dire  qu’il  n’agit  uniquement  que  sur  les 
éléments  correspondants  qui  lui  ont  donné  naissance  ;  c’est  le  véri¬ 
table  produit  d’immunisation  ;  mais  pour  qu'il  agisse  il  faut  qu’on 
lui  adjoigne  la  deuxième  substance,  qui  est  le  complément  ;  2”  le  cem- 
plémenl  ou  alexine  est  détruit  à  55”,  n’est  pas  spécifique  et  unique, 
existe  dans  tous  les  sérums  frais. 

Ceci  dit,  il  est  facile,  étant  donné  un  sérum  ou  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  provient  d’un  sujet  suspecté  de  syphilis  par  exemple, de 
savoir  si  réellement  ce  sérnm  est  syphilitique,  possède  un  anticorps 
syphilitique.  Il  suffit  de  mettre  ce  sérpm  en  présence  de  l’antigène  qui 
produit  l’anticorps  syphilitique,  c’est-à-dire  du  tréponème  (comme  on 
ne  peut  obtenir  de  culture  de  ce  microbe,  on  emploie  du  foie  qui  est 
riche  en  spirochètes)  et  de  voir  s’il  se  produit  une  action  de  bacté- 
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Si,  primilivement,  l’on  croyait  la  réaclion  de  Wasser¬ 
mann  déterminée  par  la  combinaison  réelle  de  trépo¬ 
nèmes  et  de  produits  d’immunisation  dérivés  de  ce 
parasite,  on  s’est  aperçu  par  la  suite  que  ce  phénomène, 
tout  en  gardant  de  sa  valeur  pratique,  n’était  pas  biolo¬ 
giquement  aussi  spécifique.  Sans  connaître  exactement 
l’essence  intime  du  phénomène,  on  est  d’accord  pour  y 
voir  une  série  de  réactions  entre  substances  albuminoïdes 
et  lipoïdes.  Les  humeurs  des  sujets  syphilisés  chargées 
de  ces  substances  albuminoïdes  réagiraient  avec  d’autres 
substances  albuminoïdes  contenues  dansle  foie  syphiliti¬ 
que  qui  sert  d’antigène  pour  la  réaction.  Les  recherches 
consécutives  ont  prouvé  qu’on  peut  même, remplaçant  le 
foie  syphilitique  par  du  foie  normal  ou  des  sels  biliaires, 
obtenir  de  semblables  résultats  positifs. 

Pour  la  réaction  de  Porgès  (l),les  mêmes  constatations 
s’imposent.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  réac¬ 
tion  do  Widal,  où  il  y  a  action  de  vraies  substances  pré¬ 
cipitantes  typhiques  sur  le  B.  d'Eberth,  pour  le  précipito- 
diagnostic  syphilitique,  il  ne  se  produit  qu’une  copibi- 
naison  entre  albumines,  lipoïdes  et  non  action  réelle  des 
précipitines  syphilitiques  sur  le  tréponème.  D’ailleurs,  ce 
dernier  phénomène  ne  peut  actuellement  s’obtenir  par 
suite  du  manque  de  culture  utilisable  de  spirochètes  ;  et 
si  la  réaction  de  Porgès  a  été  imaginée,  c’est  que  les  cons¬ 
tatations  précédentes  sur  la  réaction  de  Wassermann  ont 
permis  d'essayer  l’action  précipitante  de  ces  substances 


riolyge  sur  le  microbe.  Mais  comment  percevoir  ce  phénomèoe  ? 

On  a  alors  recours  à  un  second  phénomène,  celui  de  l’hémolj'se  de 
globules  rouges,  facile  à  constater. 

Du  sang  de  lapin  a  été  rendu  hémolytique  pour  les  globules  rouges 
de  mouton,  par  des  injections  répétées  de  ces  globules  au  lapin.  Il 
s'est  produit  dans  le  sérum-lapin  un  ambocepteur  hémolytique  qui, 
spécifique,  n’agit  que  sur  les  globules  de  mouton  en  présence  du 
complément,  comme  il  s’est  produit  dans  le  séruni  du 'sujet  vérole  un 
ambocepteur  bactériolytiqiie  spécifique  qui  n'agit  que  sur  le  trépo¬ 
nème  en  présence  d’un  complément. 

Si  nous  chauffons  à  55*  nos  deux  sérums  immunisés,  le  complément 
est  détruit  dans  chacun  et  chaque  ambocepteur  respectivement  ne 
peut  agir  sur  son  propre  antigène.  Il  s’agit  alors  d’intercaler  entre 
les  deux  systèmes  d’ambocepteur  un  complément  quelconque  (sémm 
de  cobaye  non  chauffé  par  exemple).  Le  premier  système  bactériolyso- 
syphilitique  est  mis  en  présence  pendant  1  heure  avec  ce  complément  ; 
ensuite  on  y  ajoute  le  deuxième  système  hémolyso-globulique.  Si  le 
premier  est  spécifique,  c’est-à-dire  si  réellement  nous  avons  affaire  à 
un  sérum  syphilitique,  il  y  a  action  de  l’amboce  leur  sur  l’antigène 
syphilitique  puisqu’il  y  a  du  complément  ;  mais  ce  dernier,  étant 
fixé  par  le  premier  système  n’existe  plus  pour  le  second  et  l'hémo¬ 
lyse  ne  se  produit  pas  :  ta  réaelionesi  posifiee  pour  le  premier  système. 
Inversement,  s’il  y  a  hémolyse,  le  premier  système  (ambocepteur  et 
antigène  ne  se  correspondant  pas)  n’a  pas  fixé  le  complément  et  ce 
dernier  est  libre  pour  agir  avec  le  deuxième  système  ;  la  réaction  est 
néÿative  avec  le  l"  système.  r 
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I  I  Globules  de  mouton 


II)  Séro-précipitalion  de  Forgés.  —  Utilisant  les  sels  biliaires  qui 
peuvent  servir  comme  antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann, 
Porgès  a  innové  un  nouveau  séro-diagnostic  syphilitique.  Basé  sur  la 
recherche  des  précipitines  syphilitiques,  son  procédé  consiste  à 
mettre  en  présence,  pendant  15  à  20  heures,  à  la  température  du 
laboratoire,  parties  égales  de  sérum  à  examiuer  chauffé  à  55®  et  de 
solution  de  glycocholate  de  soude  é^l  %.  S’il  y  a  précipité,  le  sérum 
e?t  syphilitique.  Bibliographie  in  Gaz.  des  hôpil.,  n®  128,  1959. | 


lipoïdes  (lécithines  biliaires)  sur  les  humeurs  syphili¬ 
tiques. 

Comme  daus  l’étiologie  de  la  paralysie  générale,  la 
syphilis  est  incriminée  dans  la  plupart  des  cas,  tout  au 
moins  comme  cause  adjuvante,  on  a  appliqué  la  réaction 
de  Wassermann  à  la  recherche  des  substances  hémo¬ 
lytiques  syphilitiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  méningo-encéphalites  (80  à  00  %  de  résultats  posi¬ 
tifs)  . 

Comme,  d'autre  part,  la  paralysie  générale  s’accompagne 
de  modifications  dans  la  teneur  en  albumine  du  liquide 
cérébro-spinal,  on  a  également  été  amené  à  comparer  la 
valeur  respective  de  ces  deux  réactions,  albumineuse  et 
hémolytique.  Plusieurs  expérimentateurs  ont  constaté 
un  parallélisme  presque  absolu  entre  elles  deux. 

La  recherche  des  substances  précipitantes  syphilitiques 
contenues  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  paraly¬ 
tiques  généraux  a  pu  être  également  effectuée  à  l’aide  de 
la  réaction  de  l’orgès.  Porgès  sur  10  cas  n’a  trouvé  que 
4  réactions  positives  (40  %),  Schwarzwald  sur  43  cas, 
14  réactions  positives  (32,5  %).  Aucun  auteur  n’aborde 
le  parallélisme  des  résultats  fournis  par  la  réaction  pré¬ 
cipitante  et  l’albumo-diagnostic. 

Nous  avons  entrepris  cette  étude  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  paralytiques  généraux  typiques.  Pour  pou¬ 
voir  comparer  aussi  exactement  que  possible  les  résul¬ 
tats  fournis  par  nos  recherches,  nous  nous  sommes  at¬ 
tachés  à  rester  pour  chaque  cas  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’expérience.  Nous  avons  prélevé  exactement 5  cmc. 
de  liquide  céphalo-rachidien  que  nous  avons  centrifugé 
pendant  5  minutes  dans  un  centrifugeur  à  eau,  à  une 
vitesse  toujours  la  même.  Les  culots  de  centrifugation 
ont  é4é  également  répartis  sur  la  lame. 

En  même  temps,  0  cmc.  3  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (1)  ont  été  mélangés  directement  à  un  volume  sem¬ 
blable  d’une  solution  fraîche  de  glycocholate  de  soude 
à  1  %,  dans  de  petits  tubes  de  8  à  9  mm.  de  diamètre, 
laissés  à  la  température  du  laboratoire  pendant  20  heures 
environ. 

Le  liquide  restant  a  été  utilisé  pour  la  recherche  de 
l'albumine.  Nous  n’avons  pas  dosé  cette  albumine,  mais 
nous  nous  sommes  servis  de  4  tubes  étalons  correspon¬ 
dant  à  4  teneurs  plus  ou  moins  grandes  en  albumine. 

Les  résultats  nous  ont  montré  que  dans  tous  les  cas  il 
y  avait  lymphocytose  plus  ou  moins  abondante  et  cela 
d’une  façon  générale,  en  raison  de  l’iigc  plus  ou  moins 
avancé  de  l’affection.  Jamais  nous  n’avons  rencontré  de 
mononucléose  ou  de  polynucléose  ;  mais  cela  tient  à  ce 
fait  qu’à  l’asile  les  paralytiques  sont  déjà  entrés  dans  la 
période  d’état  de  la  maladie  et  que  non*  n’avons  pas 
ponctionné  de  malades  à  la  suite  d’ictus. 

Toujours,  et  c’est  là  un  point  qui  est  en  contradiction 
avec  les  résultats  que  nous  exposions  plus  haut,  la  quan¬ 
tité  d’albumine  a  été  rigoureusement  parallèle  à  la  valeur 
cytologique,  les  réactions  de  10  à  20  éléments  par  champ 
microscopique  correspondant  à  la  plus  faible  teneur  en 
albumine,  les  réactions  de  90  à  100  éléments  correspon¬ 
dant  à  la  plus  forte  teneur  en  albumine.  Avant  de  pas¬ 
ser  à  l’exposé  des  résultats  de  la  réaction  de  Porgès,  nous 
rappellerons  que  quelques  expérimentateurs  ont  cru  voir 
un  parallélisme  rigoureux  entre  les  résultats  fournis  par 
la  réaction  de  Wassermann  et  la  teneur  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  albumine.  C’est  un  résultat  qui 
paraît  peu  fondé,  car  il  est  plusieurs  cas  de  paralysie  gé- 


(1)  Pour  le  sérum,  un  chauffage  préalable  à  55*  est  nécessaire.  Pour 
le  liquide  céphalo-rachidien,  cette  manipulation  est  inutile. 
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nérale  qui  s'accompagnent  d’une  assez  forle  proportion 
de  celle  albumine  et  qui  ne  donnent  pas  de  séro-réac- 
lion  hémolytique  positive. 

De  plus,  d’autres  aflections  méningées,  telles  que  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales,  tuberculeuses,  paralysies  gé¬ 
nérales  saturnines,  qui  s’accompagnent  elles  aussi  de 
modifications  de  la  teneur  albumineuse,  ne  donnent  pas 
de  réaction  de  Wassermann  positive.  Enfin,  aux  premiers 
stades  de  la  paralysie  générale  parasyphilitiqiie,  alors 
que  des  réactions  méningées  cytologiques  et  albumineu¬ 
ses  existent  depuis  un  certain  temps,  il  est  peu  fréquent 
d’obtenir  de  séro-réaction  syphilique  positive . 

Si  d’autres  expérimentateurs  n’ont  pas,  pour  la  réac¬ 
tion  de  Porgès,  attiré  l’atlenlion  sur  ce  point,  on  peut 
d’après  leurs  résultats  constater  que  la  réaction  préci¬ 
pitante,  qui  n’est  en  somme  qu’une  variante  de  la  réac¬ 
tion  hémolytique,  ne  fournil  pas  les  mêmes  proportions 
de  résultats  positifs.  C’est  ainsi  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  donne  de  80  à  90  %  de  résultats  positifs,  tandis 
que  la  réaction  de  Porgès  n’en  donne  que  35  à  40  %. 
L’on  conçoit  difficilement  que  la  même  albumine,  si  elle 
était  en  cause  pour  la  production  des  deux  phénomènes, 
donne  des  résultats  si  divergents. 

Lymphocytose  Albumine  R.  de  Porgès  Lymphocytose  Albumine  R.  de  Porgès 
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Nos  expériences  nous  ont  montré  que  la  réaction  de 
Porgès  n’était  positive  que  23  fois  dans  nos  50 cas  (46  %). 
Sa  valeur  quantitative  et  celle  de  l’albumo-diagnoslic 
étaient  dans  beaucoup  de  cas  dissociées,  un  liquide  à 
forte  teneur  albumineuse  donnant  une  réaction  de  même 
intensité  qu’un  autre  liquide  à  teneur  plus  faible.  Le 
tableau  ci-joint  montrera  quelques-uns  des  résultats 
obtenus. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  faits, le  précipito  diagnostic,  mal¬ 
gré  une  fréquence  positive  moindre  que  la  réaction  de 
Wassermann,  s’est  montré  assez  rigoureusement  spéci¬ 
fique.  Applique  à  l'étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
de  plusieurs  épileptiques,  déments  précoces,  il  n’a  pas 
donné  de  résultats  positifs.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
ce  point,  nous  étant  fixé  comme  sujet  l’élude  de  la  valeur 
comparative  des  réactions  cytologique,  albumineuse  et 
précipitante. 

- - - - - 
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La  «  caste  des  internes  » 

Mon  distingué  confrère  Sorel  affectionne  tout  particuliè¬ 
rement  les  arguments  d’ordre  sentimental  :  ce  sont  ceux, 
j’en  conviens,  qui  nous  touchent  le  plus  parce  qu’ils  impres¬ 
sionnent  directement  notre  sensibilité  et  notre  émotivité  ; 
mais  ce  sont  ceux  aussi  qui  ont  le  moins  de  valeur  parce 
qu'ils  s’adressent  trop  peu  souvent  à  la  raison. 

Prêcher  l’égalité  entre  tous  les  hommes  est  sans  doute 
une  chose  admirable,  à  condition  delà  vouloir  à  la  nais¬ 
sance  et  jusque  vers  15  ou  16  mois:  celle-là  est,  en  effet, 
physiologique,  et  il  est  on  ne  peut  plus  natund  qu'un  mé¬ 
decin  s’en  fasse  le  champion  éloquent.  Mais  au-delà  de 
cet  âge,  l’égalité  devient  contraire  à  l’évolution  même  de 
l’être  :  chacun  de  nous,  à  18  mois,  montre  déjà  ses  goûts, 
ses  préférences, ses  aspirations,  scs  désirs,  ses  capacités. 
L'éducation,  si  elle  polit  l’enveloppe  et  meuble  l'intelli¬ 
gence,  ne  fait  qu'exagérer  ces  tendances  natives.  La  loide 
la  nature  veut  qu’on  cherche  àêtre  plus  foit  que  son  voi¬ 
sin  d’une  façon  ou  de  l’autre,  même  en  défondant  Mes 
idées  de  faiblesse.  Le  système  deM.  Jaurès  est  un  monu¬ 
ment  qu’il  élève  un  peu  plus  haut  chaque  jour  à  son  or¬ 
gueil  nébuleux,  puisqu’il  s’efforce  de  l’imposer  à  ceux 
qui  l’écoutent.  Que  faitM.  Sorel  lui-même  dans  la  lutte 
courtoise  qui  nous  met  en  présence,  sinon  d’essayer,  par 
une  prise  de  tête  savamment  calculée,  de  me  faire  toucher 
le  soldes  deux  épaules  ?  L’égalité  n’est  donc  qu’un  mot 
creux  qu’il  est  permis  de  servir  dans  une  réunion  de 
croyants  à  des  âmes  simples,  non  dans  une  discussion  en¬ 
tre  médecins  qui  doivent  être  habitués  à  raisonner  scien¬ 
tifiquement. 

Toute  société,  toute  tribu,  toute  corporation,  nécessite 
une  hiérarchie,  partant  une  évidente  inégalité,  par  suite 
un  certain  «  esprit  de  caste  »  indispensable  à  son  bon 
fonctionnement,  l'in  médecine, comme  en  tonte  autre  pro¬ 
fession,  quelle  qu’elle  soit,  cet  esprit  doit  forcément  exis¬ 
ter  :  c'est  lui  qui  veut  qu’il  y  ait  à  la  faculté  des  maîtres 
et  des  élèves,  et  à  l'hôpital,  des  chefs  de  service,  des  sta¬ 
giaires,  des  externes  et  des  internes. 

Le  concours  n’a  rien  à  faire  en  tout  ceci  et  je  m’étonne 
que  M.  Sorel  fasse  d’esprit  de  caste  le  synonyme  de  con¬ 
cours.  Les  internes  existaient  avant  qu’on  les  nommât  au 
concours  et  si  jamais  on  supprime  ce  dernier,  ils  conti¬ 
nueront  à  exister  après  lui,  car  ils  constituent  unrouage 
nécessaire  dans  l’exercice  régulier  d’un  hôpital. 

Si  donc  on  est  obligé  d’admettre  la  nécessité  de  l’inter¬ 
nat,  il  faudra  bien  également  accepter  que  celle  institu¬ 
tion  subisse  des  aménagements,  des  améliorations.  Le 
progrès  ne  doit  pas  seulement  s’occuper  de  l’hygiène  des 
salles  et  des  soins  des  malades,  il  doit  aussi  s’inquiéter  du 
personnel  traitant,  et  en  particulier  des  internes. 

Or,  la  situation  de  ceux-ci  —  et  je  fais  appel  sur  ce 
point  à  l'autorité  de  M.  Sorel  —  est  lamentable  si  on  la 
compare  à  celle  des  assistants  allemands  qui  sont,  dans 
les  hôpitaux  de  leur  pays,  les  analogues  de  nos  internes. 
11  fauldoneque  celachange.  Et  pouramener  un  change¬ 
ment,  il  y  aurait  une  certaine  candeur  à  compter  sur  le 
bon  vouloir  do  nos  administrations  hospitalières  :  si  nos 
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internes  ont  foi  en  lui,  ils  attendront  longtemps  sous 
l’orme . 

C’est  pour  cela  que  nous  avons  pensé  qu’une  sorte  de 
cahier  des  états  généraux  de  l’internat  français  aurait 
sans  doute  plus  de  chances  d’être  pris  en  considération 
que  quelques  vœux  isolés  votés  séparément,  chacun  chez 
nous.  Voilà  pourquoi  une  fédération  de  l’internat,  pro¬ 
posée  du  reste  par  la  délégation  lyonnaise  (ceci  pour  ré¬ 
pondre  à  M.  Sorel  qui  dit  que  Lyon  ne  veut  pas  de  fu¬ 
sion),  nous  a  paru,  à  tous,  un  groupement  utile  à  cons¬ 
tituer  ;  et  c’est  précisément,  parce  que  nous  tenons  tous 
en  province,  aussi  bien  qu’à  Paris,  à  notre  vie  particu¬ 
lière  qu’il  n’a  jamais  été  question  d’abandonner,  que  nous 
ne  nous  expliquons  pas,  puisqu’il  s’agit  d’intérêts  géné¬ 
raux  à  défendre,  pourquoi  Paris  ferait  bande  à  part.  Ces 
intérêts  sont  assez  nombreux  pour  qu’on  cherche  à  les 
garantir  ;  sans  parler  du  recrutement  dé  l’internat,  de  son 
organisation  matérielle,  de  son  organisation  scientifique 
et  de  son  organisation  sociale  —  dont  les  principes  direc¬ 
teurs  ont  été  envisagés  dès  le  premier  congrès  de  l’inter¬ 
nat  tenu  à  Bordeaux  —  n’y  a-t-il  pas  utilité,  urgence  mê¬ 
me  à  se  rapprocher  et  à  s’unir,  ne  serait-ce  que  pour  mon¬ 
trer  que  l’on  existe  encore  ?  Quand  on  songe  que  l’in¬ 
ternat  a  été  de  tout  temps  et  demeure  encore  la  pépi¬ 
nière  de  nos  meilleurs  médecins  de  France,  on  éprouve 
quelque  surprise  et  quelque  tristesse  à  voir  cette  institu¬ 
tion  menacée  de  destruction  :  «Nous  travaillerons  par 
tous  les  moyens  à  la  disparition  de  l’internat  des  hôpi¬ 
taux  »,  s’écria  un  de  nos  confrères  au  dernier  Congrès 
des  praticiens. 

La  fédération  de  l’internat  constitue  donc  essentielle¬ 
ment,  pour  l’heure  présente,  un  groupement  de  légitime 
défense  des  plus  indispensables. 

Mais  pourquoi  limitercette  fédération  aux  seuls  inter¬ 
nats  de  villes  universitaires,  interrogent  MM .  Gaudin  (de 
Marseille)  et  Sorel  (de  Dijon)?  Parce  que  dans  toute  ques¬ 
tion  il  faut  procéder  par  ordre  si  l’on  veut  aboutir,  que 
les  intérêts  des  internes  des  hôpitaux  de  ville  ayant  fa¬ 
culté  de  médecine  ne  sont  pas  exactement  les  mêmes  que 
ceux  de  leurs  collègues  de  villes  sans  faculté,  et  qu’il 
est  juste  de  commencer  par  s’occuper  des  principaux  in¬ 
téressés  avant  de  s’occuper  des  autres. 

L’argument  de  l’interne  provisoire  mis  en  avant  par 
M.  Sorel  est  de  même  nature.  Entre  un  titulaire  et  un 
provisoire  il  y  a —  et  encore  pas  toujours  —  l’épaisseur 
d’un  cheveu  ;  entre  un  provisoire  et  un  externe  qui  le 
remplace  il  n’y  en  a  souvent  pas  davantage  :  cependant 
cette  épaisseur,  si  mince  soit-elle,  établit  une  séparation. 
Entre  deux  communes  limitrophes  ou  deux  pays  contigus 
ta  frontière  est  la  plupart  du  temps  impossible  à  perce¬ 
voir  :  et  cependant  elle  existe. 

Si  on  ne  veut  pas  en  accepter  la  réalité,  on  est  forcé  d’a¬ 
dopter  le  système  des  transitions  progressives  qui  aboutit 
à  établir  des  rapports  entre  des  objets  qui  n’en  ont  point. 
Dans  une  image  célèbre,  on  voyait  une  poire  magnifique 
se  transformer  insensiblement  en  une  superbe  tête  du 
roi  Louis-Philippe.  La  morale  de  M.  Sorel  est  comme 
celle  de  l’auteur  de  cette  caricature  de  génie  :  elle  amuse 
l’esprit  par  son  tour  imprévu,  mais  ne  convainc  nullement 
la  raison.  Il  suffit,  en  effet,  de  vouloir  la  mettre  en  pratique 
pour  s’apercevoir  que,  sous  couvert  de  nivellement  et 


d’égalisation,  elle  conduit  tout  droit  au  désordre  et  verse 
dans  l’abîme,  René  Crüchet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Comment  reconnaître  une  maladie  chronique 
du  pancréas  ? 

Par  M.  le  D'  morichav-bbai’Cii.wt,  de  Poitiers. 

L’attention  du  clinicien  sera  généralement  attirée  tout 
d’abord  par  l’existence  de  troubles  fonctionnels  d’ailleurs 
fort  peu  caractéristiques  et  qui  peuvent  s’observer  aussi 
bien  dans  une  affection  abdominale  quelconque. 

Ce  sont  ;  la  doulcitr survenant,  soit  à  la  pression  au  ni¬ 
veau  de  la  région  pancréatique,  soit  spontanée  et  sous 
forme  de  coliques,  des  symptômes  dyspeptiques,  perte  d’ap- 

Eétit,  sensation  de  pesanteur,  dégoût  pour  la  viande  et 
3s  aliments  gras,  vomissement,  diarrhée,  amaigrisse¬ 
ment  ;  ils  n’ont,  en  somme,  rien  de  particulier. 

Ln  signe  plus  impcrlant  serait  constitué  par  la  saliva¬ 
tion,  qui  se  montrerait  accrue  dans  bon  nombre  de  cas  : 
peut-être  s’agit-il  d’une  sécrétion  réflexe  et  compensa¬ 
toire  du  flux  pancréatique. 

La  présence  de  V ictère  revêt  une  signification  encore 
plus  grande  ;  on  s’explique  la  fréquence  de  es  symptôme, 
étant  donnés  les  rapports  étroits  du  cholédoque  et  de  la 
tête  du  pancréas.  Il  peut  survenir  brusquement  ou  s’ins¬ 
taller  progressivement. 

A  également  une  grande  valeur  l’apparition  d’une  co- 
Zoraîmn  àronzée  des  téguments  ;  celle-ci  s’observe  dans 
certains  néoplasmes  du  pancréas. 

Mis  en  éveil  par  ces  différents  troubles  fonctionnels,  le 
clinicien  recherchera  les  signes  physiques  ou  objectifs 
de  l’affection  pancréatique.  Malheureusement,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  ceux-ci  feront  défaut.  11  est  ex¬ 
trêmement  rare,  en  effet,  que  l’on  trouve  dans  la  région 
pancréatique  une  tumeur  ou  unerésistance  indiquant  le 
siège  du  mal.  Ceci  s’explique  si  l’on  songe  à  la  profon¬ 
deur  de  la  glande  et  à  tous  les  organes  qui  la  masquent. 

Mais  si  l’examen  direct  du  pancréas  est  presque  tou¬ 
jours  impossible,  on  peut  acquérir  d’une  façon  indirecte 
des  renseignements  sur  son  fonctionnement  en  étudiant 
les  excreta  :  urines  etièces. 

Ld.  glycosurie  est  un  symptôme  connu  depuis  longtemps 
comme  pouvant  indiquer  un  déficit  dans  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas. 

Elle  s’observe  dans  l’atrophie  granuleuse  du  pancréas, 
la  pancréatite  interstitielle  chronique,  la  lithiase  pancréa¬ 
tique,  la  lipomatose  pancréatique,  les  kystes  du  pancréas, 
la  névrose  et  les  hémorrhagies  du  pancréas,  la  pancréa¬ 
tite  suppurée. 

La  lipurie  a  été  constatée  parfois  au  cours  de  certaines 
affections  pancréatiques,  mais  sans  qu’on  puisse  nette¬ 
ment  établir  son  mécanisme  de  production.  On  a  signalé 
aussi  {'absence  d’indican  et  à’ éthers  sulfo-conjugués. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  réactions  de  Cammidge, 
auxquelles  la  grande  majorité  dos  auteurs  dénie  actuelle¬ 
ment  toute  valeur  comme  signe  d’affection  pancréati- 
que. 

L’exame/i  des /èces  fournira  des  renseignements  encore 

f  lus  importants  en  montrant  les  troubles  qu’apporte  dans 
a  digestion  l'insuffisance  des  ferments  trypsique  et  lipo- 
lytique  aboutissant  à  Vazotorrhée  et  à  la  stéatorrkée. 

Lorsque  les  fonctions  pancréatiques  sont  notablement 
compromises  on  peut  voir  apparaître  dans  les  selles  des 
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débris  de  viande  nettement  reconnaissables  àl’œil  nu.  Au  mi¬ 
croscope  on  se  rend  compte  de  la  striation  des  fibres  mus¬ 
culaires.  Pour  important  que  soit  ce  signe,  il  n’est  pas  pa¬ 
thognomonique.  La  digestion  de  la  viande  peut  se  faire 
d’une  façon  assez  satisfaisante  et  cependant  les  fonctions 
pancréatiques  être  déjà  compromises. 

On  sait  en  effet  qu’expérimentalement  la  ligature  simple 
des  canaux  pancréatiques  ne  suffit  pas  pour  troubler  la 
digestion  des  azotés,  il  faut  pour  cela  que  la  glande  soit 
extirpée  ou  trèsaltérée.  Inversement  la  présence  de  fibres 
musculaires  dans  les  selles  n'indique  pas  à  coup  sûr  qu’il 
s’agisse  d'une  lésion  pancréatique,  elle  peut  s’observer 
aussi  dans  d'autres  circonstances  ;  atrophie  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  grêle,  certains  catarrhes  chroniques 
étendus  ;  dans  ces  cas  le  suc  pancréatique  peut  avoir  gardé 
son  activité,  mais  la  kinase  fait  défaut.  11  faudra  donc, 
pour  que  la  non-digestion  de  la  viande  ait  une  valeur  au 
point  de  vue  diagnostic  d’un  trouble  pancréatique,  qu’elle 
s’associe  à  d’autres  signes. 

La  présence  de  graisse  dans  les  selles  ou  stéaiorrhée 
constitue  un  symptôme  important  de  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique.  Elle  s’y  trouve  sous  forme  de  gouttes 
de  graisse,  d’acides  gras  en  cristaux,  de  savons.  La  selle 
peut  être  presque  entièrement  graisseuse  ;  elle  affecte 
alors  des  caractères  particuliers.  Elle  est  très  copieuse, 
gris  ardoisée,  granité,  d’odeur  très  fétide,  de  réaction  acide. 
La  quautité  de  graisse  que  l'on  peut  trouver  dans  les  sel¬ 
les  varie  de  13  à60  %.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  pancréas  n’est  pas  seul  à  agir  sur  lesgraisses,  mais 
que  ce  rôle  est  dévolu  également  à  la  bile  et  au  suc  intes¬ 
tinal.  On  a  prétendu  que  toutes  les  fois  que  le  contenu  en 
graisse  dépassait  45  %,  on  pouvait  conclure  à  un  déficit 

ancréalique.  La  chose  ne  semble  pas  absolument  prouvée. 

n  signe  indirect  montrant  que  la  stéatorrhée  serait  bien 
d’origine  pancréatique  est  son  amélioration  à  la  suite  de 
l’administration  de  pancréatine. 

A  côté  de  la  stéatorrhée  un  autre  signe  sur  lequel  on  a 
peu  insisté  jusque-là  semblerait  avoir  une  grande  valeur. 
A  l’état  normal  le  suc  pancréatique  dédouble  la  lécithine  en 
ses  éléments  constituants  qui  sont  absorbés.  Lorsqu’il  est  in¬ 
suffisant  la  lécithine  resterait  intacte  et  se  retrouverait  dans 
les  selles. 

L’examen  des  fèces  pourra  enfin,  très  exceplioanelle- 
ment  il  est  vrai,  révéler  un  signe  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  ;  la  présence  de  calculs  pancréatiques.  Leur  colora¬ 
tion  gris  blanc,  leur  consistance  friable,  leur  haute  teneur 
en  chaux,  permettront  de  les  reconnaître.  Leurs  dimen¬ 
sions  varient  d’une  lentille  à  une  noisette. 

La  constatation  de  plusieurs  des  symptômes  que  nous 
venons  d’énumérer  permettra  de  porter  le  diagnostic  du 
pancréas;  dans  bien  des  cas  cependant  celui-ci  restera 
incertain  ;  le  clinicien  devra  alors  recourir  à  d’autres  mé¬ 
thodes  qui  lui  permettront  de  prendre  une  connaissance 
plus  exacte  de  la  valeur  fonctionnelle  de  la  glande  pan¬ 
créatique.  L’exploration  doit  porter  à  la  fois  sur  sa  sécré¬ 
tion  interne  et  sur  sa  sécrétion  externe. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  nous  donnera  des 
renseignements  sur  la  première.  L’apparition  de  sucre 
dans  les  urines  après  ingestion  de  100  grammes  de  glu¬ 
cose  sera  en  faveur  d’un  trouble  pancréatique.  Toutefois 
cette  épreuve  n’a  de  valeur  que  si  elle  est  positive.  On  ne 
peut  tenir  aucun  compte  des  résultats  négatifs. 

Leewi  a  décrit  une  réaction  qui  pourrait  être  utilisée 
pour  le  diagnostic  d’une  affection  pancréatique  et  qui  se 
rattache  à  la  sécrétion  interne  de  cet  organe.  Cet  auteur 
a  montré  que  chez  des  chats  et  des  chiens  privés  de  pan¬ 
créas  l  instillation  d’ adrénaline  dans  l’œil  déterminait  une 


mydriase  qui  persistait  une  heure  environ.  Ce  symptôme 
ne  se  produirait  pas  chez  des  animaux  sains.  L’auteur 
l’explique  par  l’absence  d’inhibition  exercée  par  le  pan¬ 
créas  sur  le  sympathique.  Ce  signe  paraît  avoir  une  cer¬ 
taine  valeur  ;  mais  il  faudra,  avant  de  lé  rechercher  chez 
un  malade  soupçonné  d’une  affection  pancréatique,  élimi¬ 
ner  la  maladie  de  Basedow  et  le  diabète  constitutionnel, 
qui  peuvent  aussi  lui  donner  naissance. 

L'exploration  directe  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas 
est  possible  dans  quelques  cas.  A  la  suite  d’un  traumatis¬ 
me  ou  d’une  opération,  on  a  vu  se  produire  une  fistule  par 
où  le  suc  pancréatique  s’écoulait  à  l’extérieur.  Dans  la 
pratique,  on  peut  arriver  à  déterminer  le  reflux  dans  Tes- 
tomac  du  suc  pancréatique  et  à  l’examiner  ainsi  directe¬ 
ment.  Boldyreff,  élève  de  Dawlow,  a  en  effet  montré  que 
si  l’on  introduisait  dans  Teslomac  une  quantité  suffisanle 
de  matière  grasse  (huile  ou  crème).  Ton  déterminait  un 
reflux,  probablement  consécutif  à  l’ouverture  réflexe  du 
pylore,  de  suc  pancréatique,  de  bile  eide  sécrétion  intes¬ 
tinale.  On  pourrait  ainsi  mettre  directement  en  évidence  la 
trypsine  dans  le  liquide  ainsi  recueilli.  Ce  sont  là  procé¬ 
dés  assez  compliqués  et  qui  n’ont  de  valeur  qu’en  cas  de 
constatation  positive. 

Le  plus  souvent  on  sera  réduit  à  explorer  indirectement 
le  suc  pancréatique,  ün  y  parvient  avec  une  série  d’é¬ 
preuves  qui  n’ont  pas  toujours  la  même  valeur.  Elles  cher¬ 
chent  pour  la  plupart  à  déceler  la  trypsine. 

L’épreuve  du  dédoublement  du  salol  ou  de  la  salicine 
est  tout  à  lait  infidèle.  11  en  est  de  même  de  la  réaction 
proposée  par  Sahli  à  l'aide  des  capsules  glutoïdes. 

Meilleure  esl  l’épreuve  de  Muller  et  Schlecht,  fondée 
sur  la  digestion  des  matières  protéiques  par  la  trypsine. 
On  a  donné  d’abord  un  lavement  au  malade,  puis  une  pur¬ 
gation  ;  la  première  selle  diarrhéique  est  recueillie  et  mé¬ 
langée  à  de  la  glycérine.  On  en  étale  une  petite  quantité 
sur  des  plaques  de  Lœftler  mises  ensuite  à  l’étuve  à 
55-60  degrés  pendant  24  heures.  Si  la  selle  contient  delà 
trypsine  on  voit  alors  se  produire  sur  la  plaque  des  ex¬ 
cavations,  indice  de  la  digestion  du  sérum  par  le  fermenL  (  )n 
a  objecté  à  cette  méthode  que  la  graisse  empêchait  l’ac¬ 
tion  du  ferment  et  que  par  conséquent  elle  n  était  pas  ap¬ 
plicable  lorsque  les  selles  étaient  graisseuses.  La  présen¬ 
ce  du  sang  ou  du  pus  (par  suite  du  ferment  protéolyti- 

ue  qu’ils  contiennent)  serait  aussi  une  nouvelle  cause 

'erreur. 

Le  procédé  de  Gross  serait  encore  plus  fidèle  que  le 
précédent.  11  met  en  évidence  le  ferment  trypsique  par 
son  action  sur  k  caséine.  11  consiste  à  prendre  10  cc.  de 
matières  fécales  diluées  dans  trois  fois  leur  poids  d’une 
solution  de  soude  à  1  0/00  et  filtrées.  On  les  ajoute  à  100 
cc.  d’une  solution  à  1/2  0/00  de  caséine.  On  place  le 
tout  dans  Téluve  à  37°  et  de  temps  en  temps  on  recherche 
avec  l'acide  acétique  hl  %  les  réactions  de  la  caséose. 

L’épreuve  de  Schmidt  est  basée  sur  un  principe  tout 
différent.  D’après  l’auteur,  c’est  dans  le  suc  pancréati¬ 
que  seul  que  se  trouve  un  ferment,  la.  nucléose,  qui  a  la 
propriété  de  digérer  les  noyaux  ;  lorsque  le  suc  pancréati¬ 
que  est  altéré  dans  sa  composition  les  noyaux  resteraient  non 
digérés.  Il  coupe  de  petits  dés  de  viande,  les  durcit  dans 
l’alcool,  les  insère  dans  de  petits  sacs  de  soie  et  les  fait 
avaler.  Les  sachets  se  retrouvent  facilement  dans  les  sel¬ 
les  ;  après  durcissement  et  inclusion  on  les  coupe,  ce  qui 
permet  de  voir  si  les  fibres  musculaires  ont  conservé  leurs 
noyaux.  L’épreuve  de  Schmidt  pas  plus  que  les  autres 
n’est  malheureusement  à  Tabri  d'objection.  En  effet,  d’a¬ 
bord  les  noyaux  musculaires  peuvent  être  digérés  par  le 
suc  gastrique.  Ils  peuvent  être  digérés  aussi. dans  Tintes- 
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tin,  s’ils  y  séjournent  assez  longtemps  pour  y  subir  la  pu¬ 
tréfaction.  D’autre  part,  alors  même  qu’on  les  retrouve 
intacts,  cela  ne  signifie  pas  à  coup  sûr  que  les  fonctions 
pancréatiques  soient  indemnes, un  péristaltisme  intestinal 
exagéré  ayant  pu  les  soustraire  à  la  digestion  tryptique. 
Le  ferment  diastasique  e.?,\  idic'ÛQ  à  décélerdans  les  selles 

f)ar  son  action  sur  l’amidon  ;  mais  il  ne  provient  pas  seu- 
ement  du  suc  pancréatique,  le  suc  entérique  en  fournit 
également.  L’absence  du  ferment  constatée  par  l’examen 
aurait  donc  seule  une  valeur. 

Pour  mettre  en  évidence  le  défaut  de  ferment  lipolytique, 
von  Noorden  a  conseillé  d’administrer  aux  malades  un 
repas  composé  de  250  grammes  de  gruau  d’avoine  et  250 
grammes  de  beurre  ;  dans  les  cas  d’insuffisance  pancréa¬ 
tique  on  observerait  alors  des  stdles  presque  entière¬ 
ment  graisseuses. 

Par  celte  courte  étude  on  voit  que  le  diagnostic  d’une 
affection  pancréatique  chronique  est  toujours  chose  très 
délicate  et  qui  nécessite  un  examen  clinique  minutieux. 
Il  se  fera  non  pas  tant  par  tel  ou  tel  signe  pathognomo¬ 
nique  que  par  un  groupement  de  symptômes  dont  nous 
résumons  ici  les  plus  importants. 

Lorsqu’on  soupçonne  une  affection  pancréatique  chronique 
il  faut  examiner  à  plusieurs  reprises  l’urine  au  point  de  vue 
de  la  présence  du  sucre.  Il  faut  aussi  pratiquer  V épreuve  de 
la  glycosurie  alimentaire,  qui,  si  elle  est  positive,  aura  une 
grande  valeur.  On  cherchera  dans  les  selles  la  présence  de 
graisse  et  défibrés  musculaires.  Pour  mettre  en  évidence  le 
ferment  tryptique  on  aura  recours  au  procédé  de  Muller,  de 
Gross  ou  de  Schmidt.  Enfin  on  devra  soumettre  Le  malade  à 
l’emploi  de  la  pancréatine  ci,  si  l’on  voit  les  symptômes  s’a¬ 
mender  en  tirer  une  présomption  en  faveur  de  l’origine  pan¬ 
créatique  des  accidents. 


ACTUALITÉ 

Les  côtes  cervicales  chez  Phomme. 

Les  côtes  surnuméraires  du  cou,  regardées  autrefois 
comme  une  simple  curiosité,  ont  actuellement  un  réel  intérêt 
pathologique  ;  car  les  symptômes  qu  elles  déterminent,  s’ils 
passent  quelquefois  inaperçus,  peuvent  parfois  être  si  in¬ 
tenses  qu'ils  nécessitent  une  intervention  chirurgicale  (1) . 

Signalées  dès  1740  sur  le  cadavre  par  Ilunauld,  les  côtes 
cervicales  ont  été  reconnues  pour  la  première  lois  sur  le 
vivant  par  Willshire  en  1860  et  la  première  intervention 
(ut  faite  l’année  suivante  par  Holmes  Goote,  pour  ce  qu’on 
appelait  une  exostose  de  l’apophyse  transverse  gauche  de 
la  7*  cervicale  et  qui  était  en  réalité  une  côte  cervicale. 

La  7®  cervicale  présente  un  point  d’ossification  costal 
ermanent  qui  apparaît  du  2'  au  6“  mois  ;  ce  point  existe 
'ailleurs,  mais  moins  souvent  sur  les  6%  5®  et  4'-  vertèbres 
cervicales.  C’est  le  développement  exagéré  de  ce  point  d’os¬ 
sification  qui  forme  la  côte  suimuméraire. 

Comme  ces  points  d’ossification  sont  bilatéraux, il  est  natu¬ 
rel  que  les  côtes  cervicales  existent  par  paire  (  77,8  %  des  cas  . 
Mais  ces  côtes  latérales  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  de 
longueur  équivalente.  La  plus  longue  est  toujours  la  plus 
haute,  et  c’est  elle  qui  détermine  les  signes  les  plus  évi¬ 
dents.  La  femme  semble  plus  souvent  atteinte  que  l'hom¬ 
me. 

Parfois  l'existence  des  côtes  cervicales  se  complique  de 
scoliose  concomitante,  droite  ou  gauche,  sans  qu’on  puisse 
de  façon  nette  accuser  la  côte  elle-même  de  donner  le 
sens  à  la  courbure. 

Le  développement  des  côtes  cervicales  est  variable  et 


(1)  Sawyer.  —  Cervical  ribs.  Qiiate-Vj  bull,  of  north'veslern  uni¬ 
vers  med.  se/ioo/. ,  mars  1910. 

Pluu.mek.  —  Twa  cases  ofoperu'.ive  removal  o/  cerjical  ribs.  Ibidem. 


Gruber  le  divise  en  4  classes  :  dans  la  1*'®,  il  n’y  a  qu’une 
légère  augmentation  de  longueur  de  l’apophyse  costale  qui 
ne  dépasse  pas  encore  le  niveau  de  la  pointe  du  vrai  tu¬ 
bercule  transverse.  Les  côtes  de  la  2®  classe  peuvent  me¬ 
surer  de  1  cm.  à  3  à  4  cm.  ;  leur  extrémité  peut  être  libre  ou 
fusionnée  avec  la  P®  côte  dorsale  thoracique  qui  parait 
alors  se  terminer  en  Y  couché.  Les  côtes  de  la  3"  classe, 
encore  plus  longues,  sont  parallèles  à  la  1^®  côte  dorsale  et 
viennent  s’unir  à  sa  partie  antérieure  soit  par  un  ligament, 
soit  par  synostose.  Enfin  les  côtes  de  la  4"  classe  sont  com¬ 
plètes  ;  elles  possèdent  un  cartilage  qui  vient  se  terminer 
soit  sur  le  sternum  soit  plutôt  sur  le  cartilage  de  la  l"*  côte 
dorsale. 

Les  symptômes  causés  par  les  côtes  surnuméraires 
nous  sont  expliqués  par  les  rapports  que  présentent  les  or¬ 
ganes  du  cou  avec  ces  côtes.  L’artère  sous-clavière  passe  en 
avant  de  la  côte,  si  elle  est  courte,  au-dessous,  si  elle  est 
longue,  elle  décrit  alors  ime  courbe  très  accusée,  quel¬ 
quefois  un  véritable  angle,  et  Murphy  l’a  vue  aplatie.  Le 
récui'rent  droit  peut  êh'e  comprimé  dans  ces  cas.  La  veine 
sous-clavière  reste  ordinairement  à  une  certaine  distance  de 
la  côte.  Le  plexus  brachial  passe  au-dessus  de  la  côte  avec 
l’artère.  Les  racines  inférieures  peuvent  quelquefois  être 
comprimées.  Le  sommet  du  poumon  et  le  dôme  pleural  sont 
souvent  adhérents  à  la  côte. 

Les  signes  fonctionnels  se  résument  en  un  mot  ;  compres¬ 
sion,  qu’elle  soit  artérielle,  veineuse  ou  nerveuse.  Ils  peu¬ 
vent  manquer  puisque  Borcherath  estime  à  o  ou  10  %  la 
proportion  des  cas  qui  s’accompagnent  de  symptômes.  La 
compression,  quand  elle  existe  est  tantôt  permanente,  tan¬ 
tôt  passagère.  Pour  expliquer  ces  troubles,  on  a  invoqué 
un  accroissement  de  la  côte,  une  fixité  plus  grande  et  une 
diminution  de  l'espace  costo-claviculaire  :  la  sclérose  de 
l’artère  sous-clavière  peut  agir  comme  cause  favorisante  ; 
souvent  on  a  noté  un  traumatisme. 

Les  troubles  nerveux  par  compression  du  plexus  brachial 
sonf  les  plus  fréquents  de  tous  :  douleur  lancinante  ou  né¬ 
vralgique  irradiant  du  cou  jusqu’au  coude  ou  à  la  main,  le 
plus  souvent  du  côté  cubital  ;  hypoesthésie  et  même  anes- 
thé.sie  de  tous  les  muscles  de  la  sensibilité,  parfois  réaction 
de  dégénérescence.  Il  existe  parfois  une  atrophie  muscu¬ 
laire  toujours  plus  marquée  à  1  éminence  thénar  ou  hypo- 
thénar  et  débutant  par  elle,  mais  pouvant  aussi  affecter 
les  inter-osseux  et  donner  la  main  en  griffe.  Les  muscles 
du  bras  et  de  l’avant-bras  peuvent  être  également  atro¬ 
phiés,  ce  qui  entraîne  une  impotence  fonctionnelle  mani¬ 
feste. 

Dans  certains  cas  les  malades  éprouvent  des  fourmille¬ 
ments  et  des  douleurs  articulaires  des  doigts.  Ceux-ci  ont 
souvent  un  aspect  cyanotique.  Délia  Vedova  arapporté  le 
cas  d’une  femme  de  20  ans  dont  les  doigts  de  la  main 
droite  présentaient  une  éruption  de  vésicules  à  contenu 
limpide,  véritable  trouble  trophique. 

La  compression  de  l’artère  sous-clavière  entraîne  assez  sou¬ 
vent  la  disparition  du  pouls  radial  :  1  ischémie  du  membre 
est  très  marquée.  On  a  observé  aussi  la  thrombose  de  l’ar¬ 
tère  par  ralentissement  de  la  circulation  et  on  peut  alors 
sentir  l’arlère  comme  un  cordon  dur  non  pulsatil.  Mais 
rarement,  même  en  ce  cas,  la  gangrène  est  la  conséquence 
de  l’ischémie. 

Rare  est  l'œdème  par  compression  veineuse. 

On  a  noté  aussi  parfois  des  signes  de  compression  du 
sympathique  cervical,  de  la  dysphagie  par  spasme  œsophagien 
dans  un  cas,  de  la  raucité  de  la  voix  par  irritation  du  récur¬ 
rent,  des  spasmes  cloniques  du  diaphragme  par  irritation  du 
phrénique  illunt). 

Quand  on  y  pense^  ces  signes  doivent  attirer  l’attention 
sur  la  possibilité  d'une  côte  cervicale  et  l’examen  phy¬ 
sique  confirme  le  diagnostic, 

L'inspection  et  surtout  la  palpation  montrent  l’existence 
d’une  tumeur  osseuse  dure,  immobile  ordinairement, au-des¬ 
sus  de  laquelle  bat  un  gros  vaisseau.  A  l'auscultation  il  peut 
exister  un  bruit  artériel  qui  ne  se  propage  pas  ;  le  thrill  est 
très  rare.mais  surtout  la  radiographie  confirmera  le  diagnostic. 

On  évitera  ainsi  l’erreur  avec  les  différentes  affections 
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qui  peuvent  simuler  les  symptômes  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler  ;  cal  exubérant  de  la  clavicule,  exostoses  de  la  clavi¬ 
cule  ou  de  la  côte.  On  éliminera  la  maladie  de  Raynaud  ou 
les  atrophies  musculaires  d’origine  centrale,  la  crampe  des 
écrivains,  la  scoliose  congénitale,  un  anévrisme  de  l'artère 
sous-clavière 

‘  Quant  au  traitement,  il  est  nul  dans  les  cas  sans  symptô¬ 
mes,  mais,  parfois  la  douleur  et  les  troubles  fonclionnels 
sont  si  marqués  que  le  malade  réclame  lui-même  une  opé¬ 
ration  qui  consiste  en  une  résection  de  la  côte,  qui  devra 
être,  extrapériostée,  si  on  veut  éviter  que  1  os  se  repro¬ 
duise.  L’opération  est  souvent  fort  délicate,  au  point  de 
vue  technique  ;  car  il  faut  éviter  de  léser  une  série  d’orga¬ 
nes  importants,  vaisseaux  et  nerfs,  qui  contractent,  nous 
l'avons  vu,  des  rapports  importants  avec  la  côte  surnu¬ 
méraire. 

La  mortalité  est  nulle  et  les  résultats  sont  généralement 
satisfaisants;  l’amélioration  est  lente  dans  les  cas  d’atrophie 
accentuée,  mais  elle  est  ordinairement  continue.  Dans  les 
8  cas  relatés  par  Sawyer,  le  résultat  fut  toujours  excellent 
aussi  bien  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue 
des  troubles  névralgiques.  Dans  les  2  cas  de  Plummer,  où 
l’examen  radiograimique  montra  l’existenée  de  côte  cervi¬ 
cale  bilatérale  et  de  grandeur  presque  égale,  on  ne  s'atta¬ 
qua  qu’à  la  côte  droite.  Chez  un  malade,  les  douleurs  dis¬ 
parurent,  mais  l'impotence  persista  ;  chez  l’autre  au 
contraire  les  troubles  régressèrent  avec  une  rapidité  extra¬ 
ordinaire,  et  la  fonction  se  rétablit  très  rapidement. 

BURMlCli. 


CONtRÊS  INTERNAIIONAL  DE  «ÉDECINE  LÉGALE 

(Suite)  (I) 

IV.  —  Responsabilité  atténuée 

M.  Simons  (Bruxelles),  rapporteur.  —  Le  droit  pénal  voit  dé¬ 
clarer  sa  banqueroute  parce  qu’il  repose  sur  la  responsabilité 
humaine,  alors  qu’il  devrait  reposer  sur  le  droit  indiscutable 
de  la  Société  à  se  défendre.  La  loi  nouvelle  sera  l’agglomérat 
des  défenses  personnelles  ;  elle  les  rassemblera,  les  sublimera 
en  les  humanisant.  Jusque-là  on  tournera  dans  un  cercle  vi¬ 
cieux. 

Quand  un  individu  aura  commis  un  acte  délictueux,  on 
n’aura  pas  à  s’inquiéter  de  savoir  s’il  est  ou  non  sain  d’esprit.  On 
se  contentera  de  l’éliminer  de  la  Société  pour  le  temps  corres¬ 
pondant  à  l’acte  commis.  Après  la  sentence  commencera  le  rôle 
de  la  médecine  légale.  Si  le  condamné  est  aliéné,  il  sera  soigné 
comme  tel. 

Discussion. 

M.  Sarda  (Montpellier).  —  11  y  a  dans  la  proposition  de 
M.  Simons,  toute  question  de  théorie  mise  de  côté,  debx  choses 
que  nous  ne  pouvons  accepter,  il  me  semble.  La  première,  c’est 
que  l’état  mental  d’un  prévenu  suspect  d’aliénation  ne  soit 
examiné  qu’après  sa  condamnation  ;  la  seconde,  c’est  l  égalité 
devant  la  condamnation  de  l'aliéné  et  de  l  homme  sain  d’esprit. 

M.  Lattes  (Italie).  —  L’examen  anthropologique  donnera  à' 
M.  l.ebnin  tous  les  renseignements  qu’il  veut  obtenir  avec  son 
projet  de  fiche  sanitaire  :  il  aura  ainsi  les  moyens  de  reconnaître 
les  criminels  par  passion  et  ceux  par  lésions.  Chez  nous,  au 
lieu  d'entraîner  une  diminution  de  peine,  la  responsabilité  atté¬ 
nuée  a  pour  conséquence  l’internement  jusqu’au  jour  où  il  y  a 
modification  dans  l’état  psychique  de  l  individu . 

M.  Vallon.  —  Les  théories  de  la  responsabilité  sont  desconcep¬ 
tions  qui  ne  regardent  pas  le  médecin  légiste,  et  dans  lesquelles 
il  n’a  pas  à  entrer.  Ce  que  l’on  nous  demande  de  dire,  c  est  si 
un  individu  est  ou  nést  pas  sain  d’esprit,  s  il  est  ou  non  ma¬ 
lade  cérébralement.  S’il  n’y  avait  pas  lieu  de  déterminer  ce  point 
spéi  ial,  le  tribunal  ne  s’adresserait  pas  à  un  médecin. 

Or  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  la  santé  parfaite  et  la 


maladie,  et,  par  suite,  entre  la  responsabilité  et  l’irresponsabi¬ 
lité.  C'est  à  cette  série  de  cas  que  répond  la  responsabilité  atté¬ 
nuée.  On  nous  objecte  que  nous  n’avons  pas  d’instruments  pour 
peser  la  responsabilité  :  mais  nous  avons  des  mots,  des  qualifi¬ 
catifs,  qui  précisent  la  situation,  tels  que:  «  responsabilité  pro¬ 
fondément  atténuée  »,ou«  responsabilité  légèrement  atténuée», 
etc. 

On  reproche  à  la  nature  de  la  responsabilité  atténuée  qu’elle 
se  traduit  dans  la  pratique  par  une  diminution  de  la  durée  de 
la  peine,  dont  la  conséquence  est  de  remettre  plus  tôt  en  circu¬ 
lation  des  individus  dangereux  pour  la  société.  Mais  ce  n’est 
envisager  qu’un  côté  de  la  question,  ou  plutôt  c’est  l’envisager 
incomplètement,  Certainement  la  société  doit  se  défendre  contre 
les  individus  tarés  cérébralement.  Le  moyen  n’est  pas  la  prison 
ordinaire,  mais  des  asiles  spéciaux  :  «  asile-prison  »,  «  asile  de 
sûreté  ».  Peu  imporlele  nom,  pourvu  qu’on  ait  la  chose. 

En  France,  les  individus  dont  a  parlé  M.  Lebrun,  aiment 
mieux  l’asile  que  la  prison,  ils  y  sont  mieux,  ils  s’en  évadent 
plus  facilement.  Il  y  a  là  un  réel  danger,  provenant  du  manque 
d’un  établissement  intermédiaire  entre  la  prison  et  l’asilè 
d’aliénés,  établissement  d’où  les  individus  ne  pourraient  sortir 
qu’après  les  conclusions  favorables  d’une  nouvelle  expertise. 

Én  dernier  lieu,  du  moment  qu’on  admet 'la  responsabilité 
civile,  pourquoi  ne  pas  accepier  la  responsabilité  criminelle  ? 

M.  Bonnevie  (Bruxelles).  —  Il  me  semble  que  M.  Simons  a  été 
un  peu  loin.  11  réduit  la  justice  au  rôle  d’une  machine  élimina¬ 
toire  et  traite  de  la  même  façon  l’aliéné  et  le  coupable. 

Quoi  qu’il  en  dise,  la  responsabilité  est  une  chose  réelle  ; 
nous  en  avens  tous  la  conviction.  Il  ne  suffit  pas,  pour  la  faire 
disparaître,  de  la  mettre  en  discussion.  Ne  discute-t-on  pas 
tous  les  jours  la  propriété,  la  morale  ?  Et  cependant  l’une  et 
l’autre  subsistent. 

11  faut  conserver  la  notion  de  responsabilité,  d’autant  que, 
plus  l’on  va,  plus  l’on  examine  le  côté  moral  d’une  affaire,  et 
c’est  ainsi  qu’on  est  arrivé  à  doser  la  responsabilité  et  la  péna¬ 
lité.  Mais  il  est  profondément  regrettable  que,  faute  d’établisse¬ 
ments  spéciaux  pour  les  individus  à  responsabilité  atténuée,  on 
soit  dans  l’alternative  —  pour  défendre  la  société  —  de  les  en¬ 
voyer  à  la  prison  ou  à  l’asile  d’aliénés. 

M.  de  Buschère  (üvuxeUes). —  La  durée  de  la  peine  ne  doit 
pas  être  diminuée  pour  les  demi-responsables;  elle  doit  simple¬ 
ment  se  faire  ailleurs.  Il  n’y  a  pas  lieu,  non  plus,  de  supprimer 
à  leur  égard  le  mot  de  «  punir  ». 

M.  Granjux.  —  M.  Lebrun  a  demandé  que  les  médecins  des 
prisons  aient  des  connaissances  psychiatriques  supérieures  à  la 
moyenne  :  il  a  raison,  car  on  est  supris  du  nombre  considéra¬ 
ble  d’individus  à  psychisme  troublé  qui  se  trouvent  dans  les 
prisons.  Cela  tient,  en  grande  partie,  à  ce  que  nombre  de  con¬ 
damnés  se  trouvaient,  lors  de  leur  jugement,  au  début  d'une 
affection,  qui  a  passé  inaperçue  et  qui  évolue  pendant  la  déten¬ 
tion,  à  l’abri  de  toute  constatation  médicale.  Il  est  donc  désira¬ 
ble  que  le  médecin  d’une  prison  soit  en  étit,  non  seulement  de 
reconnaître,  mais  de  dépister  ces  troubles  mentaux. 

•  Quant  au  projet  de  fiche  sanitaire,  je  serai  obligé  au  rappor¬ 
teur  de  bien  préciser  si  elle  doit  êlre  tenue  par  le  médecin  ou 
par  des  non-médecins,  si  elle  doit  être  ou  non  la  propriété  de 
l’individu.  En  France,  nous  n’acceptons  la  fiche  sanitaire  qu’au- 
lant  qu’elle  respecte  le  secret  professionnel,  et  il  me  semble  me¬ 
nacé,  si  j’ai  bien  compris  le  projet  de  M.  Lebrun. 

M.  le  Président.  —  La  discussion  étant  épuisée,  nous  allons 
passer  au  vote  des  conclusions  présentées  parM.  Lebrun. 

M.  Rocher.  —  Les  conclusions  présentées  par  notre  collègue 
ne  sont  que  l’application  du  principede  la  responsabilité  en  ma¬ 
tière  criminelle.  Or,  le  Congrès  ne  s’est  pas  prononcé  d’une  fa¬ 
çon  ferme  sur  cette  question.  11  me  semble,  d’après  tout  ce  qui 
a  été  dit  jusqu'alors,  que  l’opinion  de  ses  membres  est  en  ma¬ 
jorité  en  faveur  de  la  responsabilité  ;  mais  je  crois  qu’il  est  in¬ 
dispensable,  avant  de  passer  à  la  discussion  du  texte  proposé 
par  M.  Lebrun,  que  le  Congrès  dise  nettement  s’il  admet  ou 
non  la  responsabilité  criminelle.  Dans  le  premier  cas,  nous  exa¬ 
minerons  les  propositions  de  notre  collègue  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  la  question  sera  tranchée  ipso  facto . 

M. Sarda.  —  Il  me  semble  que  dans  l’argumentation  de  M.  Si¬ 
mons  contre  la  responsabilité  il  y  a  une  contradiction,  puisque 


(i)  Voiries  trois  derniers  numéros. 
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tout  en  niant  celle-ci,  il  accepte  que  ce  crime  ou  délit  soit  im¬ 
putable  à  l’accusé. 

D’autre  part,  en  reculant  l’examen  mental  après  le  jugement, 
il  frappe  des  familles  du  déshonneur  entraîné  par  la  condamna¬ 
tion  pour  un  fait  infamant  d’un  de  ses  membres,  alors  que  ce¬ 
lui-ci  sera  reconnu  ultérieurement  atteint  d’une  maladie  men¬ 
tale.  Or,  la  famille  aurait  été  indemne  decet'etare  morale  si 
l’inculpé  avait  été  examiné  dès  le  début  de  l’instruction.  En  som¬ 
me, si  l’opinion  de  notre  collègue  prévalait,  on  verrait  des  familles 
déshonorées  du  fait  de  la  condamnation  d’un  aliéné.  Cette  seu¬ 
le  considération  suffirait  pour  faire  écarter  la  proposition  de  M. 
Simons,  car  nous  n’avons  rien  de  plus  cher  que  notre  honneur 
familial. 

M.  Vallon.  —  Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  passer  à  la 
discussion  des  conclusions  de  M.  Lebrun  qu’après  avoir  posé  le 
principe  de  la  responsabilité  criminelle.  Pour  nous  médecins, 
elle  est  indépendante  de  toute  idée  religieuse  ou  philosophique, 
mais  elle  est  liée  à  l’état  de  santé  ou  de  maladies  d’ordre  psy¬ 
chique,  et  je  propose  le  texte  suivant  : 

«  La  question  de  la  responsabilité  pénale  se  réduit,  en  somme, 
pour  le  médecin  à  une  question  de  santé  ou  de  maladie  cérébrale  ; 
mais  il  y  a  des  états  intermédiaires  entre  la  santé  et  la. ,  maladie, 
pour  lesquels  il  y  a  lieu  de  prévoir  la  responsabilité  atténuée  ». 

Celte  déclaration  fut  adoptée  à  l’unanimité,  puis  les  différentes 
solutions  proposées  furent  envisagées  dans  l’ordre  suivant  : 

\°  Examen  sommaire  immédiat  de  tout  délinquant  et  de  tout  cri¬ 
minel  au  début  de  V instruction. 

Le  Congrès  a  voté  alors  à  Punanimilé  la  proposition  suivante  : 

K  II  y  a  lieu  de  soumettre  tout  délinquant  dont  l’arrestation 
a  été  ordonnée  à  un  examen  psychique  sommaire  effectué  immé¬ 
diatement  après  l’arrestation. 

«  Cet  examen  sera  fait  par  le  médecin  de  la  prison,  qui  en  con¬ 
signera  le  résultat  sur  une  feuille  de  renseignements  ad  hoc, laquel¬ 
le  sera  adressée  immédiatement  au  magistrat.  » 

2®  Connaissances  psychiatriques  nécessaires  pour  les  méde¬ 
cins  de  prison. 

Celte  proposition,  qui  est  la  conséquence  logique  des  précé¬ 
dentes,  n’a  pas  rencontré  d'opposition.  Un  confrère  belge  a  fait 
remarquer  que  tout  docteur  en  médecine  était  réputé  connaî¬ 
tre  la  psychiatrie.  On  a  répondu  qu’on  demandait  simplement 
des  connaissances  supérieures  à  la  moyenne.  On  a  volé  à  l’una¬ 
nimité  le  texte  que  voici  : 

»  Tout  médecin  de  prisondevra  justifier  à  l’avenir  de  connais¬ 
sances  psychiatriques.  » 

3®  Remise  à  l’autorité  judiciaire  du  soin  de  prononcer  la  mise  en 
liberté  d’un  aliéné  criminel. 

M.  Vallon  signale  qu’en  France  des  criminels, reconnus  aliénés, 
déclarés  irresponsables  et  envoyés  dans  des  asiles  par  l’autorité 
judiciaire,  sont  mis  en  liberté  par  l’autorité  administrative  sans 
que  celle-là  soit  consultée  o'u  avisée.  A  la  suite  de  ces  sor¬ 
ties,  ces  individus  recommencent  leurs  actes  délictueux. 
Ces  errements  sont  un  danger  pour  la  société. 

Les  mêmes  faits,  dit  M.  Héger  Gilbert,se  passent  en  Belgique. 

Des  inculpés  reconnus  aliénés  à  Bruxelles  sont  envoyés  dans  des 
asiles  de  province,  où  ils  sont  libérés,  sans  que  le  tribunal  en 
soit  avisé.  M,  Lebrun  cite  le  cas  typique  d’un  étranger  qui  s’est 
trouvé  dans  ce  cas  à  plusieurs  reprises  I 

M.  de  Rycken  estime  qu’on  ne  saurait  donner  à  l’autorité  ju¬ 
diciaire  le  pouvoir  de  libérer  des  aliénés,  parce  que  les  magis¬ 
trats  sont  des  incompétents. 

M.  Lebrun  rappelle  que  les  magistrats  ont  justement,  pourles 
éclairer,les  experts,et  que  c’est  sur  le  vu  d’un  certificat  médico- 
légal  qu’ils  se  décideront. 

M,  Granjux  fait  remarquer  que  la  proposition  en  question  est 
l’expression  de  cette  pensée,  que  le  tribunal  qui  a  fermé  sur  un 
criminel  les  portes  d’un  asile  d’aliénés  a  seul  qualité  pour  les  lui 
ouvrir. 

La  proposition  suivante  est  alors  votée  à  l’unanimité  : 

«  Dans  le  cas  où  un  prévenu  aura  été  colloqué  dans  un  asile,  il 
ne  pourra  être  mis  en  liberté  qu’avec  l’autorisation  de  l’autorité, 
judiciaire  qui  a  ordonné  la  collocation,  et  conjormément  aux 
conclusions  médico-légales  d’une  nouvelle  expertise.  » 

Ao  Le  sort  des  individus  à  responsabilité  atténuée. 

Le  Congrès  a  été  saisi,  tout  d  abord,  d’une  proposition  de  M. 
Lebrun  disant  que  les  individus  à  responsabilité  atténuée 


subiraient  leur  peine  dans  une  prison  et  seraient  ensuite 
enfermés  dans  un  asile. 

M.  Vallon  a  objecté  qu’au  point  de  vue  médical  on  ne  pouvait 
accepter  cette  solution,  qui  consisterait  à  ne  soigner  le  malade 
qu’aprés  que  la  détention  aurait  agravé  son  état. 

M.  Granjux  a  fait  remarquer  que  la  proposition  de  M.  Lebrun 
heurte  ce  que  l’on  appelle  le  bon  sens  public.  Un  individu  ne 
peut  pas  être  tout  à  la  fois  justiciable  de  prison  et  de  l’asile 
d’aliénés.  Si  ce  dernier  établissement  le  réclame,  c’est  de  suite 
qu’il  doit  y  entrer.  Si  l’on  votait  la  mesure  gui  est  proposée,  on 
aurait  contre  soi  l’opinion  publique. 

M.  de  Laveley  (Bruxelles)  est  de  l’avis  de  M.  Granjux  ;  il  y  a 
des  courants  qu’on  ne  peut  pas  remonter.  Dans  l’espèce,  ce  serait 
heurter  l’opinion  générale  et  se  vouer  à  un  échec. 

M.  Granjux.  — Je  crois  que  rien  ne  saurait  prévaloir  contre 
le  bon  sens  public.  L’opinion  publique  comprend  les  magistrats, 
les  députés,  les  sénateurs,  et  il  est  impossible  de  leur  demander 
de  voter  des  mesures  contre  lesquelles  s’élèvent  leur  intelligence 
et  leur  conscience. 

LePrésidentmetalorsauxvoix  le  texte  suivant,  qui  est  adopté 
à  l’unanimité; 

«  Dana  le  cas  où  laresponsabilité  serait  considérée  comme  atténuée 
le  juge  appliquera  la  peine  en  rapport  avec  le  plus  ou  moins  de 
responsabilité  du  délinquant  ;  mais  la  peine  sera  subie  dans  un 
asile  spécial. 

«  A  l’expiration  de  sa  peine  le  condamné  à  responsabilité  atté¬ 
nuée  sera  soumis  à  une  nouvelle  expertise  médicale,  et,  suivant  le 
résultat  de  l’expertise,  sera  mis  en  liberté  ou  placé  dans  un  asile 
d’aliénés. 

5®  Casier  sanitaire. 

M.  deRycken  propose  au  nom  de  M.  Dewez  et  au  sien,  le  texte 
ci-dessous. 

Il  y  a  lieu  de  créer  un  casier  .sanitaire  personnel,  organisé  par 
les  soins  des  administrations  communales,  et  contenant  pour  cha¬ 
que  citoyen  tous  les  renseignements  utiles  relatijs  à  la  personna¬ 
lité  physique  et  psychique,  la  révélation  de  ces  renseignemements 
devant  être  obligatoire  pour  tous  ceux  qui  les  détiennent,  à  partir  de 
la  naissance  de  l’enfant. 

M.  Lebrun  fait  remarquer  que  celte  proposition  est  en  contra¬ 
diction  avec  le  secret  professionnel. 

M.  de  Rycken  répond  que  le  secret  médical  doit  s’incliner  de¬ 
vant  l’intérêt  général  ;  que  c’est  du  reste,  ce  qui  a  lieu  avec  la  loi 
française  sur  la  déclaration  des  ma'adies  contagieuses,  et  qu’il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas  suivre  cet  (  xemple. 

M.  Granjux  objecte  que,  en  France,  la  loi  sur  la  déclaration, 
des  maladies  contagieuses  n’est  pas  appliquée,  en  réalité,  parce 
qu’elle  s’est  heurtée  à  la  conscience  médicale. 


ANALYSES 


A  propos  tfe  la  méningite  cérébro-spinale,  la 
I  question  des  porteurs  de  germes  ;  par  MM.  .Mayer, 
Waldmann,  Furst,  Gruber.  (Munch.  med.  Wochenschrift,  26 
juillet  1910,  n®  30,  p.  1584.) 

Les  auteurs  critiquent  les  notions  généralement  admises  au¬ 
jourd’hui  sur  les  porteurs  de  germes  et  leur  rôle  dans  la  pro- 
pagationdela  méningite  cérébro-spinale.  Leurs  conclusions  sont 
passibles  de  critiques  :  il  n’en  est  pas  moins  intéressant  de 
relater  les  faits  qu’ils  ont  observés  et  les  déductions  qu’ils  en 
tirent. 

Sur  9111  soldats  de  la  garnison  de  Munich  examinés  en  une 
seule  fois  en  dehors  de  toute  période  épidémique  et  qui  ne 
présentaient  aucun  phénomène  pathologique,  ils  ont  trouvé 
158  porteurs  de  méningocoques,  soit  1.73  p.  100.  1911  soldats 
ont  été  examinés  plusieurs  fois,  le  nombre  des  porteurs  fut  pro¬ 
portionnellement  plus  élevé,  atteignant  2.46  p.  cent. 

Les  auteurs  en  concluent  que  le  méningocoque  peut  se  ren¬ 
contrer  dans  la  gorge  de  tout  homme  sain  dans  une  proportion 
de  2  p.  100  (sur  plus  de  l.lOO  examens). 

L’ubiquité  du  méningocoque  enlèverait  ainsi  tout  intérêt  à  la 
recherche  systématique  des  porteurs  de  germes. 

Les  recherches  des  auteurs  pratiquées  en  période  épidé- 
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mique  ont  montré  qu'il  n’y  a  point  de  lien  entre  le  nombre  des 
porteurs  de  ménins'ocoques  et  le  nombre  des  méningitiques. 
Ainsi  dans  la  caserne  Max  II,  le  nombre  des  malades  fut  le  plus 
élevé  (7  p.  10  )0),  le  nombre  des  porteurs  le  plus  faible.  Dans 
chaque  groupe  militaire,  la  répartition  des  porieursne  fut  nul¬ 
lement  en  rapport  avec  le  nombre  des  malades,  ainsi  telle  com¬ 
pagnie  épargnée  par  la  méningite  comptait  de  nombreux  por¬ 
teurs  de  germes,  alors  que  la  compagnie  voisine,  où  il  y  avait 
des  malades,  n’avait  point  de  porteurs  de  germes.  Le  deuxième 
argument  contre  l’intérêt  que  présentent  les  porteurs  de  germes, 
est  donc  Isi  répartition  hors  de  rapport  avec  celle  des  malades. 
Une  expérience  a  même  montré  le  bien-fondé  de  cette  notion  : 
sur  les  1  )8  porteurs  de  germes  décelés  par  les  auteurs,  49  ont  été 
isolés,  109  sont  restés  au  milieu  de  leurs  camarades  et  il  n’y  eut 
pas  un  seul  cas  de  méningite  cette  année,  ahirs  que  l'année  pré¬ 
cédente!  1909),  malgré  l  isolementdes  porteurs,  l'épidémie  fit  des 
ravages  dans  la  ville  et  la  garni.son  de  Munich. 

Les  précautions  prises  contre  les  porteurs  ont  donc  été  inutiles. 

Il  semble  donc,  disent  les  auteurs,  que  la  lutte  contre  les 
porteurs  de  germes  si  frurfueuse  contre  la  .fièvre  typho'ide  et 
le  choléra,  soit  pratiquement  ei  théoriquement  inutile  vis  à-vis 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  R.  DEBfté. 

Sur  les  neuroses  traumatiifues  f  par  le  D'ërben.  {Me- 
diz.  Klinik,  n»  3L’,  1910). 

Le  privat-docent  Ërben,  de  Vienne,  a  souvent  constaté  dans 
sa  pratique  de  médecin-légiste  qu’on  a  tendance  à  confondre 
sous  la  dénomination  de  «  neuroses  traumatiques  »,  tous  les 
symptômes  qu’on  peut  rencontrer  chez  les  blessés  ;  atrophie 
musculaire^  gastralgie,  faiblesse  musculaire,  etc.  Or,  pour  ne 
prendre  que  le  symptôme  «  douleur  »  bien  des  blessés  peu¬ 
vent  tromper. 

11  ne  faut  croire  qu’à  la  douleur  à  la  pression  digitale  en  des 
endroits  circonscrits  et  déterminés,  telle  l’émergence  du  nerf 
sciatique,  etc. 

Trop  de  médecins  délivrent  à  cet  égard  des  certificats  non 
probants  parce  qu’insuffisants. 

Comment  reconnaître  une  véritable  neurose  chez  l’accidenté 
du  travail  ?  Par  de  tous  petitsécarts  delà  normale  ;  par  exem¬ 
ple  par  l’angoisse,  l’animation  quand  il  raconte  son  acci¬ 
dent,  la  larme  lacile,  etc.,  par  l’excitabilité  exagérée,  les  réflexes, 
etc. 

Quant  au  shock  il  peut  provenir  d’une  grande  frayeur  ou 
d'une  forte  angoisse,  mais  aussi  d’une  légère  peur  chez  les  per¬ 
sonnes  émotives  ou  prédisposées  au  point  de  vue  ner¬ 
veux. 

Mais  en  dehors  du  shock,  il  peut  exister  une  neurose  réelle 
par  le  seul  fait  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  et  de  son 
application.  On  reconnaît  en  particulier  cette  «  neurose  de  la 
rente  »,  en  ce  que  le  blessé  ne  manifeste  pas  de  symptôme  ner¬ 
veux  après  l'accident,  mais  parfois  longtemps  apres,  après 
avoir  repris  son  travail.  Mais  il  importe  que  cet  intervalle  de 
temps  existe,  entre  l’accident  et  l’apparition  de  la  neurose.  U 
faut,  pour  éviter  cette  neurose,  abréger  la  procédure  et  indèm- 
niser  en  capital. 

Les  blessés  atteints  de  neurasthénie  traumatique  seront  trai¬ 
tés  par  la  psychoihérapie  systématique,  mais  non  par  la  sug¬ 
gestion  hypnotique.  Il  faut  les  encourager,  les  traiter  avec 
sympathie,  avec  une  fermeté  douce  et  pleine  d’espoir,  au  be¬ 
soin  par  la  pharmacodynamie. 


BIBLIOGRAPHIE 

L>ann6e  psychologique  (Uf  année)  publiée  par  M.  Al¬ 
fred  Binet.  (Un  volume  in-8de  .)00  pages,  Masson,  éditeur, 
Paris,  1910.) 

Comme  ceux  qui  l'ont  précédé,  ce  volume  contient  des  mé¬ 
moires  originaux  dont  la  variété  et  l’intérêt  méritent  d’attirer 
l’attention  de  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  la  psychologie  phy¬ 
siologique. 

Ce  volume  sera  particulièrement  consulté  par  les  médecins 
en  raison  des  importantes  études  qu’il  contient  sur  les  prin¬ 
cipaux  états  do- l’aliénation  mentale. 


MM.  Binet  et  Simon  ont  étudié  en  commun  l’hystérie,  la  fo¬ 
lie  avec  conscience,  la  folie  maniaque  dépressive,  la  folie  systé¬ 
matisée,  les  démences,  l’arriération  :  celte  collaboration  d’un 
médecin  aliéniste  et  d’un  psychologue  a  permis  aux  auteurs  de 
préciser  quelques-unes  des  particularités  mentales  de  ces  aflec- 
tions. 

Le  point  de  départ  est  clinique  ;  c’est  l’observation  préalable 
du  malade  qui  sert  de  base  aux  raisonnements  et  aux  considé¬ 
rations  en  psychologie  ;  aussi  le  résultat  s'en  ressent-il.  C’était 
une  qualité  qui  faisait  souvent  défaut  à  de  précédents  travaux 
de  M.  Binet  et  je  suis  très  heureux  de  ne  pas  avoir  cette  criti¬ 
que  à  lui  adresser  aujourd’hui. 

Certes  quelques-unes  des  conclusions  sont  peut-être  un  peu 
schématiques  ;  parfois  elles  n’alfirment  pas  des  faits  bien  nou¬ 
veaux  .  Mais  ce  qu’il  faut  retenir  de  ces  travaux  qui  occupent 
plus  de  300  pages,  c  est  l’excellence  de  l’observation,  de  la  mé¬ 
thode,  de  la  critique,  c’est  la  perfection  de  l’exposé.On  retrouve 
la  netteté  et  la  clarté  de  tous  les  ouvrages  de  M.  Binet,  deux 
qualités  trop  souvent  absentes  dans  les  livres  de  beaucoup  de 
psychologues  ! 

A  côté  de  ces  mémoires  sur  l’aliénation  mentale  signalons  un 
raémoifdide  M.  Binet  Sur  lës  signes  physique*  de  l’intelligence 
chez  les  enfants,  où  il  arrive  à  cette  conclusion  (que  j’ai  moi- 
même  soutenue  et  bien  souvent)  que  les  signes  extérieurs  n’dnt 
qu’une  valeur  secondaire  dans  l’évaluation  du  niveau  mental. 

Signalons  encore  une  excellente  et  originale  critique  sur  Rem¬ 
brandt  ipar  A.  et  A.  Binet),  ne  s’appuyant  que  ce  qu’ils  voient 
et  repoussant  toute  impression  ;  ils  résument  ainsi  la  manière 
de  ce  génie  :  pour  Rembrandt  tout  objet  éclairé  se  comporte 
comme  un  objet  éclairant,  qui  pénètre  de  ses  rayons  les  om¬ 
bres  voisines  et  contribue  ainsi  à  nous  donner  la  sensation  de 
la  vraie  lumière. 

En  dehors  de  ces  travaux  existent  dans  Ce  volume  un  mé¬ 
moire  de  M.  Bourdon  sur  les  recherches  tachisloscopiques  ;  un 
mémoire  de  M.  Binet  sur  le  diagnostic  judiciaire  parla  méthode 
des  associations  et  un  grand  nombre  d’analyses  bibliographi¬ 
ques.  G.  Paul-Bongour. 

Le  crime  devant  la  science  /  par  le  D''  Wahl,  médecin  en 
chef  des  Asiles  publics  d’aliénés.  1910,  Un  vol.  in-18  de  l’En¬ 
cyclopédie  internationale  d’ Assistance,  Prévoyance,  Hygiène 
sociale  et  de  Démographie. 

M  .le  Docteur  Wahl  a  traité  le  côté  biologique  de  la  question  du 
crime  ;  après  avoir  donné  les  diverses  définitions  du  crime  en 
droit  naturel  ou  pénal  et  montré  l’évolution  de  l’idée  de  crime 
suivant  les  races.  Us  milieux,  les  époques,  il  montre  l’évolution 
corollaire  du  concept  de  la  pénalité. 

Il  nous  expose  ensuite  la  genèse  au  cours  du  siècle,  de  la  con¬ 
ception  psychiatrique  des  responsajiilités  limitées, atténuées,  miti- 
gées,etc.  Les  classifications  nosographiques  et  anthropologiques 
soulèvent  le  problème  de  Taugmentation  progressive  du  nombre 
des  dégénérés  et  aliénés.  Il  étudie  à  ce  propos  les  stigmates  phy¬ 
siques  et  psychiques  divers  et  les  théories  lombrosiennes  sur  les 
fcrimlnpls-nés  ;  les  anomalies  de  dévélôppement  psychique  et  les 
phénomènes  de  contagion  mentale  sont  successivement  exposés, 
puis  l’état  actuel  de  la  question  dans  le  droit  français  et  en  lé¬ 
gislation  comparée  amène  à  la  discussion  de  l’article  n"  463  du 
Code  pénal . 

La  critique  des  systèmes  pénitentiaires  actuels  et  des  réformes 
proposées  termine  celte  étude  qui  sera  Suivie  d’Urte  étude  SUr 
les  criminels  considérés  au  point  de  vue  social  et  en  dehors  de 
la  pathologie  mentale. 

Bien  que  des  livres  de  ce  genre  aient  souvent  été  publiés,  il 
est  juste  de  dire  que  l’auteur  a  su  considérer  la  question  à  un 
point  de  vue  nouveau  et  juger  les  laits  avec  un  Sens  critique 
véritablementscientifique.Les  crimlnalSts  feront  bien  d’en  pren¬ 
dre  connaissance.  G.  Paul-Boncour. 

Traitement  de  la  sciatique  (Consultations  médicales  fran¬ 
çaises,  fascicule  XIX),  par  le  D'  Paul  Sainton,  ancien  chet  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  ln-16de  ?0 pages 
(A.  Poinat,  éditeur,  1),  rue  Dupuytren,  Paris.)  Prix  1  0  fr.  50 
franco  ;  abonnement  annuel  (12  tascicules);  4  francs. 
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L’évolution  des  connaissances 
sur  ^hémianesthésie  d’origine  cérébrale  ; 

Par  Henri  VERGE  B, 

Prefesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Médecin  des  hôpitaux. 

Après  avoir  paru  un  moment  fixée  sur  des  bases 
expérimentales  et  cliniques  assez  solides  pour  permettre 
l’élaboration  d’une  doctrine  physiologique  définitive,  la 
question  de  l’hémianesthésie  cérébrale  entre  dans  une 
phase  nouvelle  qu’il  est  utile  de  connaître,  puisqu’on  cette 
matière  les  progrès  dans  l’utilisation  clinique  des  symp¬ 
tômes  vont  de  pair  avec  l’accroissement  et  la  plus  grande 
précision  de  nos  connaissances  sur  la  physiologie  du 
cerveau. 

Dans  les  dernières  années  du  siècle  précédent,  à  la 
suite  des  travaux  des  physiologistes  sur  les  effets  de 
l’ablation  des  zones  excitables  du  cerveau  des  mammi¬ 
fères,  travaux  considérables  dont  nous  avons  fait  ailleurs 
l’analyse  et  la  critique  (lj,les  neurologistes  furent  ame¬ 
nés  h  étudier  de  plus  jsrès  les  troubles  de  la  sensibilité 
chez  les  hémiplégiques  par  lésion  cérébrale,  'fripier  (2)  en 
France,  Petrina  (3)  et  Lisso  (4)  en  Allemagne,  Mott  (5)  en 
Angleterre,  Dana  (6)  en  Amérique,  furent  les  initiateurs 
de  ce  mouvement  qui  aboutit  à  montrer  la  grande  fré¬ 
quence  des  troubles  sensitifs  dans  les  lésions  corticales  et 
leur  physionomie  clinique  spéciale.  La  formule  définitive 
en  fut  fixée  par  Déjerine  en  1899  (7)  ;  la  thèse  de 
Long  (8)  et  le  mémoire  que  nous  avons  publié  en  1900 
ne  firent  que  confirmer  et  amplifier  ses  conclusions  (9). 

Celte  formule  est  aujourd’hui  classique  et  peut  se  résu¬ 
mer  dans  les  termes  suivants  :  troubles  sensitifs  prédo¬ 
minant  au  niveau  des  extrémités  et  principalement  de 
la  main  et  comprenant,  par  ordre  d’importance  et  d’inten¬ 
sité  croissantes  :  l’hypoalgésie,  l’hypoesthésie  tactile,  la 
perle  de  la  localisation  des  contacts  ou  des  excitations 
douloureuses  (topoagnosie),  la  perte  de  la  notion  de 
position  segmentaire  des  membres,  la  perte  de  la  recon¬ 
naissance  des  objets  par  le  toucher  (stéréoagnosie),  tous 
troubles  tendant  à  l’amélioration  spontanée,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  disparaissant  dans  l’ordre  qui 
vient  d’être  donné.  La  conception  de  l’ancienne  hémia¬ 
nesthésie  totale  et  complète  de  Turk  et  de  Charcot  était 
controuvée  ;  du  moins,  il  était  et  il  reste  démontré  que 
cette  forme  d'anesthésie  où  l’analgésie  est  le  symptôme 
dominant  et  qui  s'étend  avec  une  égale  intensité  à  toute 
une  moitié  du  corps,  quand  elle  coexiste  avep  une  hémi¬ 
plégie  organique,  doit  être  rapportée  à  l’hystérie  co¬ 
organique.  A  la  vérité,  dans  les  premiers  jours  d'une 

(1)  Henri  Vehqer.  —  I.es  anesthésies  consécutives  aux  lésions  de 
la  zone  motrice.  Thèse  de  Bordeaux,  1897. 

(2)  Tripier  (de  Lyon).  —  De  l’aneslhésie  produite  par  les  lésions 
des  circonvoluiions  cérébrales.  Revue  de  médecine,  1880,  n”  1  et  2. 

(0  Petrina.  —  Sensibllilaslstorungen  bei  Hirnrindenlæsionen. 
Zeitsch.  f.  Heilkunde,  t.  II,  p.  315,  5  décembre  1881. 

(4)  Lisso.  —  Zur  Lehre  von  der  localisation  des  Gefuhls  in  der 
Grosshinrrinde.  Berlin,  1882. 

(5)  Mott.  —  Brilish  med.  /ournal,  1893, l .  ]I,p.  685. 

(01  Dana.  —  The  localisalion  of  culaneous  and  muscular  sensation 
and  memories.  American  journal  of  nervous  and  mental  diseases, 
december  1894. 

(7)  Déjerine.  —  Sur  l’hémianesthésie  d’origine  cérébrale.  Se¬ 
maine  médicale,  20  juillet  1899,  p.  249. 

(8)  Long. —  Les  voies  centrales  de  la  sensibilité  générale.  Thèse 
de  Paris,  1899. 

(9)  Henri  Verger. Sur  les  troubles  de  la  sensibilité  générale 
consécutifs  aux  lésions  des  hémisphères  cérébraux,  chez  l’homme. 
Archives  générales  de  médecine,  novembre  et  décembre  1900. 


hémiplégie,  l’analgésie  peut  être  très  marquée,  mais  il 
s’agit  là  d’une  forme  transitoire  que  nous  avons  proposé 
d’appeler  hémianesthésie  pseudo-hystérique. 

L’ensemble  de  ces  données  cliniques  paraît  aujourd’hui 
solidement  établi  et  ne  donne  plus  matière  à  contesta¬ 
tion.  11  n’en  est  pas  tout  à  fait  de  même  des  données 
anatomo-physiologiques  qui  semblent  en  découler. 

Ces  faits  cliniques  en  effet  ruinaient  d’une  façon  en 
apparence  définitive  les  conceptions  anciennes  des  cen¬ 
tres  moteurs  et  sensitifs  absolument  distincts.  En  har¬ 
monie  avec  eux,  à  la  conception  de  la  zone  rolandique 
exclusivement  motrice  de  Charcot,  se  substituait  la  con¬ 
ception  de  la  zone  sensitivo-motrice,  dans  laquelle  les  deux 
circonvolutions  contenant  les  régions  excitables  étaient 
tout  à  la  fois  le  lieu  d’arrivée  des  fibres  centripètes  de  la 
sensibilité  générale  et  le  point  de  départ  du  faisceau  mo¬ 
teur  centrifuge.  La  doctrine  nouvelle  trouvait  sa  justi¬ 
fication  dans  deux  postulats,  l’un  expérimental  et  clinique, 
l’autre  psycho-physiologique.  Le  premier  se  tirait  de  la 
coexistence,  dans  les  lésions  de  la  zone  rolandique,  des 
troubles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs  et  se  résumait 
dans  l’aphorisme  :  pas  d’anesthésie  sans  paralysie.  Le 
second  pouvait  se  formuler  ainsi  :  la  conception  d’un 
mouvement  volontaire  donné  comprend  nécessairement 
celle  des  impressions  sensitives  anciennes  qui  en  consti¬ 
tuent  l’image  mentale  et  des  impressions  sensitives  ac¬ 
tuelles  qui  permettent  le  contrôle  incessant  do  son  exé- 
(ution.  L'union  physiologiquement  necessaire  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  la  motricité  expliquait  l’union  anatomique 
des  centres  sensitifs  et  moteurs.  Le  rôle  primordial  des 
phénomènes  sensitifs  dans  l’exécution  des  mouvements 
volontaires  trouvait  son  expression  dans  les  termes  de 
«  Fuhlsphœrc  »  (.Munk)  et  de  «  centres  kinesthésiques  » 
(Baslian)  appliqués  à  la  zone  rolandique. 

Mais  la  méthode  anatomo-clinique,  à  côté  des  hémia- 
nèsthésies  par  lésion  corticale,  montrait  des  hémianes¬ 
thésies  ^ar  lésions  centrales.  Reprenant  la  vieille  théorie 
anglaise  de  Todd  et  Garpenler,  Déjerine  et  Long  mon¬ 
traient  que  le  carrefour  sensitif  de  Turk  et  Charcot  n’exis¬ 
tait  pas  en  réalité,  que  le  faisceau  sensitif  venait  s'inter¬ 
rompre  dans  le  thalamus  où  existait  un  neurone  de 
relai,  etque  les  fibres  qui  le  continuaient  vers  l'écorce 
rolandique  passaient  mélangées  aux  fibres  motrices  dans 
toute  l’étendue  du  bras  postérieur  de  la  capsule  interne. 
Déjerine,  Long  et  nous-même  étions  d’acord  pour  recon¬ 
naître  la  complète  similitude  des  hémianesthésies  cor¬ 
ticales  et  centrales  et,  partant,  l’impossibilité  d’un  dia¬ 
gnostic  différentiel  par  leurs  seuls  caractères  intrin¬ 
sèques. 

II 

Les  faits  nouveaux  qui  tendent  à  modifier,  au  moins 
partiellement,  la  conception  physiologique  et  clinique 
dont  nous  venons  de  rappeler  les  grandes  lignes,  sont 
d’ordre  expérimental,  histologique  et  anatomo-clinique. 

1®  Expérimentalement,  dès  1901,  Grümbaum  et  Sherring- 
ton,  opérant  sur  des  singes  :  oran^s,  chimpanzés  et  gorilles, 
montraient  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante 
était  inexcitable  par  des  courants  suffisants  à  provoquer 
une  réaction  motrice  quand  ils  étaient  appliqués  sur  la 
frontale  ascendante  (1). 

La  revue  des  cas  d’excitation  électrique  du  cerveau  chez 
l’homme  telle  qu’elle  résulte  des  articles  do  Beevor  et 


(1)  Grümbaum  et  Sherrinqton.  —  Aires  motrices  du  cerveau  an¬ 
thropoïde. Congrès  de  physiologie  deTurin.  1901.  Proced  of  the  Royal 
Society,  vol.  LXIX,1901,p.  206, 
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Horsley  (1),  de  Lamacq  (2),  de  Mills  et  Frasier  (3),  de 
C.  et  O.  Vogt  (4),  de  Cushing  (5)  confirme  pleinement  ces 
résultals  et  on  peut  aujourd’hui  considérer  comme  dé¬ 
montrée  la  limitation  de  l’aire  excitable  du  cerveau  à  la 
frontale  ascendante,  à  peu  près  exclusivement. 

Les  faits  histologiques  viennent  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir.  D’une  nart,  en  effet,  les  recherches  de 
Brodmann  (6)  et  de  Campbell  (7)  aboutissent  à  montrer 
une  différence  histologique  importante  entre  les  deux 
circonvolutions  rolandiques  ;  F  A  seule  contiendrait  des 
cellules  pyramidales  géantes  de  Betz,  éléments  qui  sont 
généralement  considérés  comme  les  cellules  d’origine  du 
faisceau  pyramidal. D’autre  part  Probst  (8),  Campbell  (0), 
Rossi  et  Roussy  (10)  ont  trouvé  que  les  lésions  corticales  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  affectaient  presque 
uniquement  la  frontale  ascendante  ;  la  pariétale  ascen¬ 
dante  ne  montrant  que  quelques  rares  fibres  dégénérées 
uniquement  décelables  par  la  méthode  de  Marchi. 

La  seule  conclusion  possible  est  l’hétérogénéité  fonc¬ 
tionnelle  de  la  zone  sensitivo-motrice  et  l’étroite  locali¬ 
sation  de  la  zone  d’origine  du  faisceau  pyramidal.  Toute 
fois,  cette  conclusion  ne  pourrait  être  rigoureusement 
prouvée  que  par  la  constatation  de  l’absence  de  toute 
dégénération  descendante  consécutive  aux  lésions  limi¬ 
tées  delà  pariétale  ascendante  sans  aucune  participation 
de  la  frontale  ascendante.  Il  n’existe  à  l’heure  actuelle 
aucun  cas  de  ce  genre  absolument  pur.  Dans  une  obser¬ 
vation  récente  de  Pastine,  la  lésion  qui  en  surface  parais¬ 
sait  limitée  à  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  et  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure 
du  lobule  pariétal  inférieur  fusait  dans  la  profondeur  en 
avant  et  atteignait  la  substance  blanche  sous-jacente  à  la 
circonvolution  frontale  ascendante.  Cependant,  dans  ces 
conditions  la  proportion  de  fibres  pyramidales  dégénérées 
dans  la  capsule  interne,  la  protubérance  et  le  bulbe  était 
assez  peu  importante  par  rapport  à  l’étendue  du  foyer 
cortical  et  l’auteur  aboutissait  à  la  conclusion  suivante  : 
«  Si  l’on  ne  peut  pas,  en  se  basant  surtout  sur  les  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques,  exclure  d’une  façon  absolue  la 
circonvolution  pariétale  ascendante  de  la  zone  corticale 
motrice,  on  peut  sûrement  lui  attribuer  une  part  très  mi¬ 
nime  à  côté  de  la  circonvolution  frontale  ascendante»  (11). 

Encore  que  ces  conclusions  ne  paraissent  avoir  avec  la 
question  de  l’hémianesthésie  qu’un  rapport  indirect,  on 
voit  cependant  qu  elles  tendent  h  détruire  la  doctrine 
d’une  zone  sensitivo-motrice  en  créant  dans  celle-ci 
une  zone  motrice  pure,  ce  qui  remet  en  question 
toute  la  psycho-physiologie  des  mouvements  volontaires. 
Van  Gehuchten  résume  sur  ce  point  la  doctrine  nou¬ 
velle  :  «  Toute  la  partie  située  en  arrière  du  sillon  de 
Rolando,  c’est-à-dire  la  circonvolution  centrale  postérieure 
et  la  partie  correspondante  du  lobule  paracentral,  est  une 
zone  de  sensibilité  :  la  zone  de  projection  corticale  de  la  sen- 


(1)  nEEVOR^’et  Horsley.  —  Philosophical  transactions  of  the  Royal 
Society,  1890.' 

(2)  1  AMACQ.  —  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  1897,  p.  491. 

(8)  Mills  et  Krasier. —  Universiiy  of  P ensyloannia  medical  Bulle¬ 
tin,  1905,  p.  134. 

(4)  C.  el  O.  Vogt.  —  J.  fiir  Psychiatrie  und  Neurologie,  1907,  Bd. 
8,  p.  277. 

(5)  Cushing.  —  Brain,  1909,  p.  44. 

(6)  Brodmann. —  Neurologisches  Centralblall,  1901,  p.  669.  — J. 
fiir  Psychologie  und  Neurologie,  bd.  III,  1903. 

(7)  Campbell.  —  Elude  histolof;iqiic  des  localisations  cérébrales. 
Proeeed  of  the  Royal  Society,  LXXll,  1904. 
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exil  Band.  Abteil  III,  1903,  p.  683. 

19)  Campbell  —  Loc.  cil. 

(10)  Rossi  et  Roussy.  —  Coniribution  à  l’étude  des  localisations 
motrices  cortC  aies.  Revue  neurologique,  1907,  p.  785. 

(11)  Pastine. —  Contribution  anaiomo-cliniqiie  à  l’élude  topouria- 
pbique  delà  zone  mol  lice  corticale.  Encéphale,  10  jui  Ici  1909, 
p.  51. 


sibilité  générale  aussi  bien  superficielle  que  profonde,  La 
partie  de  la  zone  sensitivo-motrice  située  au-devant  du 
sillon  de  Rolando,  c’est-à-dire  la  circonvolution  centrale 
antérieure  et  la  partie  correspondante  du  lobule  paracen¬ 
tral,  préside  exclusivement  à  des  fonctions  motrices  »  (1). 

3“  Les  faits  cliniques  sont-ils  complètement  d’accord 
avec  cette  doctrine  dont  nous  avons  vu  les  points  de 
départ,  purement  expérimentaux  et  histologiques  ?  C’est 
CP  qu’il  nous  faut  maintenant  examiner.  Il  n’est  pas 
douteux  en  effet  qu’en  matière  de  physiologie  cérébrale, 
le  critérium  ultime  reste  constitué  par  l’observation 
rigoureuse  et  précise  du  déficit  fonctionnel  qui  suit 
l’ablation  des  zones  considérées. 

Dans  les  dernières  années  du  siècle  précédent  on 
admettait  généralement  l’existence  d’une  relation  étroite 
entre  les  troubles  hémiplégiques  et  les  troubles  sensitifs 
principalement  les  troubles  du  sens  musculaire.  En  1897 
j’étais  arrivé  à  cette  conclusion  que  «  les  troubles  kines- 
thésiques et  du  toucher  actif  sont  d’autant  plus  durables 
que  la  paralysie  a  plus  de  tendance  à  rester  station¬ 
naire  (2)  et  en  1899  Long  écrivait  :  «  La  perception  de 
l’attitude  semble  altérée  surtout  dans  les  hémiplégies 
intenses  et  s’améliore  avec  la  motilité  »  (3). 

Ces  deux  propositions,  confirmatives  de  l’aphorisme 
«  pas  d’anesthésie  sans  paralysie  »,n’élaient  exactes  que 
partiellement.  En  1900,  je  faisais  remarquer  qu’il  fallait, 
dans  les  observations  d’hémiplégie  ancienne,  distinguer 
deux  groupes  :  d’un  côté  le  groupe  des  hémiplégies  per¬ 
manentes  anciennes  où  l’hémianesthésie  du  début  tend 
vers  l’amélioration  pour  se  réduire  en  fin  de  compte  à 
l’altération  de  la  notion  de  position  des  doigts,  et  d’un 
autre  côté  le  groupe  des  malades  dont  l’hémiplégie  a 
régressé  d’une  façon  très  nette,  qui  n’ont  plus  qu’une  très 
légère  parésie  motrice,  avec  des  troubles  fonctionnels  qui 
sont  bien  plutôt  d’origine  sensitive  que  d’origine  mo¬ 
trice  proprement  dite.  L’anesthésie  peut  dans  ces  cas 
dominer  complètement  la  scène  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  (4). 

Cette  notion  d’un  syndrome  presque  purement  sensilif 
survivant  à  une  hémiplégie  transitoire  et  qu’on  peut 
appeler  hémiplégie  sensitive  résiduelle,  est  maintenant 
admise  par  tous.  Habituellement  on  constate  un  certain 
degré  d’hypoesthésie  tactile,  des  troubles  du  sens  mus¬ 
culaire  avec  ataxie  des  mouvements  volontaires  et  de  la 
stéréo-agnosietrès  marquée.  Plus  rarement  comme  dans  ce 
que  Wernickea  appelé  la  paralysie  tactile,  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  se  réduit  à  lastéréo-agnosie,  au  moinsà  première 
apparence,  car  un  examen  approfondi  montre  toujours 
quelques  troubles  sensitifs  légers  au  niveau  des  doigts. 

Les  premiers  faits  anatomo-cliniques  de  ce  genre  sont 
restés  classiques.  Ce  sont  ceux  de  Wernicke  (5)  et  deDub- 
bers  (6),  où  la  paralysie  tactile  correspondait  à  une  petite 
lésion  de  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante.  D’autres  observations  similaires  avaient  con¬ 
duit  à  l’idée  d’un  centre  spécial  pour  le  sens  stéréognosti- 
que,  centre  que.  Williamson  (7)  plaçait  dans  le  lobe  pa¬ 
riétal  en  arrière  de  P.  A. 


(2)  H.  Verger.  —  Troubles  de  la  sensibilité  dans  rhémiplégie. 
Archives  cliniques  de  Bordeaux,  octobre  1897. 

(3)  Long.— Loc.  cl/al.,  p.  153. 

(4.  H.  Verger.  —  Loc.  cil.  Archives  générales  de  médecine,  1900, 
p.  575. 

(5)  WEnNicKE.  —  Zivei  Faite  von  Rindenlæsionen.  Arbeilen  aus  der. 
psychial.  Klinik.  in  Breslau,  p.  32.  3i.  Heft  2.  Leipzi)f,  1895. 
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(7)  Williamson.  — British.  med.  four.,  25  sept.  1897.  Ibid,  9  de- 
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Pendant  quelques  années,  un  certain  nombre  de  méde¬ 
cins  pensaient  attribuer  à  la  stéréo-agnosie  une  valeur  lo- 
calisatrice  pour  les  lésions  pariétales.  Cette  opinion  n’est 
plus  guère  admise  aujourd'hui.  Difficile  à  concevoir  au 
point  de  vue  psychologique,  la  doctrine  d’un  centre  spé¬ 
cial  pour  un  mode  sensitif  aussi  complexe  que  le  sens  sté- 
réognostique  est  aussi  condamnée  par  l’observation.  Outre 
que  la  stéréo-agnosie,  comme  on  le  verra,  n’est  pas  propre 
aux  lésions  rétro-rolandiques,  il  n’existe  aucun  cas  indis¬ 
cutable  de  déficit  isolé  et  primitif  du  sens  stéréognos tique 
sans  autre  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde.  Félix  Rose  et  Max  Egger  (1)  d’une  part,  Vouters  (2) 
d’autre  part,  en  ont  fait  la  démonstration  complète. 

Mais  à  cette  conception  trop  étroite  tend  à  succéder  une 
doctrine  plus  rapprochée  de  la  réalité,  qui,  s’appuyant 
d’une  part  sur  les  données  expérimentales  et  histologiques 
rapportées  plus  haut  et  d'autre  part  sur  quelques  raresob- 
servations  cliniques,  admet  l’existence  d’un  syndrome  spé¬ 
cial  des  lésions  du  lobe  pariétal.  Pour  Mills,  ce  syndrome 
jiariétal  se  compose  des  termes  suivants:  hypoestliésie  tac¬ 
tile,  défaut  du  sens  musculaire,  ataxie,  stéréo-agnosie  (3) 
et  ir  correspond  aux  hémiplégies  sensitives  résiduelles 
dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

On  a  vu  plus  haut  comment  des  neurologistes  dont  le 
nom  fait  autorité,  comme  V.  Monakov  et  Van  Gehuchten, 
ont  accepté  cette  doctrine  nouvelle  et  comment  Van  Ge- 
huchten  l’a  formulée  en  termes  pliysiologiques. 

Or,  s’il  n’est  pas  douteux  que  le  syndrome  dit  pariétal 
de  Mills  existe  cliniquement,  si  on  peut  admettre  que  les 
troubles  de  la  sensibilité  atteignent  leur  plus  grande  in¬ 
tensité  dans  les  lésions  du  lobe  pariétal  ;  on  ne  sauraitee- 
pendant  tenir  pour  absolument  exacte  la  formule  de  Van 
Gehuchten,  qui  dépasse  de  beaucoup  les  faits  cliniques. 

En  effet,  les  observations  de  Mills  et  Weisenburg  sont 
très  critiquables  en  ce  sens  que  les  lésions  ne  sont  pas  étroi¬ 
tement  localisées  au  lobe  pariétal  dans  les  observations 
avec  autopsie.  D’autre  part,  l’hémianesthésie  se  rencon¬ 
tre  aussi  dans  des  lésions  corticales  prérolandiques  comme 
le  démontre  une  observation  récente  d’Horsley  quiatoute 
la  valeur  rigoureuse  d’un  fait  expérimental  (4V  Horsiey, 
chez  un  homme  atteint  de  convulsions  athétoïdes  du  bras, 
a  pratiqué  l’excision  chirurgicale  de  toute  la  partie  de 
l’écorce  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  qui  ré¬ 
pondait  à  l’excitation  électrique  par  des  mouvements  des 
différents  segments  du  membre  malade,  en  respectant  soi¬ 
gneusement  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et  les 
vaisseaux  delà  pie-mère  qui  s’y  rendent.  Il  a  donc  fait 
l’ablation  du  centre  proprement  moteur  du  bras,  sans  tou¬ 
cher  à  ce  qui  est  considéré  comme  centre  sensitif.  Or  à  la 
suite  de  cette  opération,  le  patient,  outre  une  paralysie  mo¬ 
trice  complète  du  bras,  présenta  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  sous  la  forme  classique  de  l’anesthésie  corticale, 
anesthésie  tactile  légère,  surtout  nette  au  niveau  des  doigts, 
défaut  de  localisation  des  sensations  tactiles  et  doulou¬ 
reuses,  troubles  .de  la  notion  de  position  des  différents 
segments  et  stéréo-agnosie.  La  paralysie  s’améliora  rapi¬ 
dement,  bien  plus  vite  en  tout  cas  que  la  stéréo-agnosie, 
qui  persistait  encore  un  an  après  l’opération. 

Iloppe  a  de  même  vu  la  stéréo-agnosie  accompagner  des 
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—  Mills.  —  Uiagnosiic  différenliel  entre  l’hystérie  grave  et  les 
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monoplégies  par  lésion  limitée  à  la  circonvolution  fron¬ 
tale  ascendante  (1). 

La  doctrine  qui  tend  à  séparer  complètement  les  deux 
circonvolutions  rolandiques  au  point  de  vue  fonctionnel 
ne  tient  pas  compte  de  ces  faits.  Il  apparaît  que  la  fron¬ 
tale  ascendante  ne  saurait  être  considérée  comme  ayant 
une  fonction  exclusivement  motrice.  La  pariétale  ascen¬ 
dante,  encore  qu’elle  soit  inexcitable  par  l'électricité,  ne 
peut  pas  être  privée  absolument  de  tout  rôle  moteur  puis¬ 
que  le  faitd  Horsiey  démontre  que  les  mouvements  volon¬ 
taires  réapparaissent  même  après  l’ablation  de  toute  l’é¬ 
corce  excitable  de  la  frontale  ascendante. 

Il  y  a  cependant  dans  ces  idées  nouvelles  une  part  de 
vérité.  Il  est  en  effet  certain  que  dans  les  lésions  exclusi¬ 
vement  prérolandiques,  comme  dans  le  cas  d’Horsley,  les 
troubles  sensitifs  sont  à  la  fois  moins  intenses  et  moins 
persistants  que  dans  les  lésions  rétro-rolandiques,  et  que 
d’autre  part  ces  troubles  sensitifs  sont  au  maximum  quand 
la  lésion,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  atteint  à  la  fois 
les  deux  circonvolutions  centrales. 

H  n’y  a  donc  pas  lieu  de  considérer  à  part  une  circon¬ 
volution  motrice  et  une  zone  sensitive,  mais  bien  de  faire 
subir  à  la  vieille  doctrine  de  la  zone  sensilivo-motrice 
une  légère  modification  de  détail.  Et  les  conclusions  du 
mémoire  d’Horsley  me  paraissent  celles  qui,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  et  en  tenant  compte  de  tous 
ces  faits,  se  rapprochent  le  plus  de  la  vérité.  Les  voici  : 

1°  L’aire  dite  motrice  de  l’écorce  du  cerveau  de  l’homme 
est  en  réalité  une  aire  sensorio-raotrice  : 

2°  Le  gyrus  præcentralis  (Fa)  est,  chez  l’homme,  le  siège 
de  la  représentation  :  1)  du  tact,  2)  de  la  localisation  des 
sensations  (topognosie),  3)  du  sens  musculaire,  4)  du  cens 
articulaire,  5)  de  la  stéréognosie,  6)  delà  douleur,  7)  du 
mouvement. 

3“  Le  gyrus  postcentralis  fait  partie,  chez  l’homme,  du 
centre  d\i  bras  ;  la  représentation  sensorio-motrice  y  est 
de  même  ordre  que  dans  le  gyrus  præcentralis,  mais  pro¬ 
bablement  son  rôle  pour  la  coordination  sensorielle  est 
plus  important,  tandis  que  son  rôle  moteur  est  de  moin¬ 
dre  importance  au  regard  de  celui  du  gyrus  præcentra¬ 
lis. 

4°  Les  cellules  pyramidales  géantes  de  Betz  ne  sont 
pas  absolument  nécessaires  pour  la  production  des  mou¬ 
vements  volontaires. 

5°  Les  mouvements  volontaires  peuvent  être  exécutés 
après  l’ablation  complète  de  la  partie  excitable  du  gyrus 
præcentralis  correspondant  au  membre  supérieur. 

A  ces  conclusions  toutefois,  telles  qu’elles  sont  formu¬ 
lées,  une  réserve  doit  être  faite  en  ce  quico.ccerne  la  lo¬ 
calisation  corticale  des  sensations  de  douleur.  Tout  en 
plaçant  le  centre  dans  la  zone  rolandique,  Horsiey  lui- 
même  fait  remarquer  en  note  que  si  l’intégrité  de  cette 
partie  du  cortex  est  nécessaire  pour  la  perception  cons¬ 
ciente  complète  de  la  douleur,  il  faut  admettre  que  la 
douleur  peut  être  sentie  dans  d’autres  parties  du  cerveau. 
Ceci  est  en  harmonie  avec  le  fait  bien  connu  du  peu  d’im¬ 
portance  des  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur  dans 
les  anesthésies  corticales.  En  sorte  que,  tout  en  accep¬ 
tant  la  doctrine  d’une  zone  sensorio-motrice,  il  con¬ 
vient,  comme  je  l’ai  signalé  à  plusieurs  reprises  depuis 
1897,  dedistraire  la  sensibilitéà  ladouleur  dugroupe  con¬ 
fus  de  la  sensibilité  générale.  H  apparaît  bien  que  dans 
la  perception  des  sensations  douloureuses  l’écorce  rolan¬ 
dique,  principalement  celle  du  lobe  pariétal,  n’intervient 


UÎHoppe.  —  Elude  critique  des  fondions  sensitives  de  l.i  zone 
faolrice.  J.  O f.  nervous  and  mental  disease.  septembre  190'3,  p.  513, 
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guère  que  pour  localiser  le  point  d’application  de  la  cause 
algésiogène,  peut-être  par  des  sensations  tactiles  concomi¬ 
tantes.  Mais  en  ce  qui  concerne  le  ou  les  lieux  du  cerveau 
où  prend  naissance  la  sensation  brute  de  douleur,  il  faut 
convenir  que  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  qu’il  y 
a  dix  ans. 

En  somme,  de  ce  qui  vient d'ôtre  exposé  touchant  les 
anesthésies  corticales,  il  apparaît  que  les  travaux  récents 
^.t  les  observations  nouvelles  aboutissent  à  un  progrès 
clinique  qui  estime  explication  anatomique  plus  précise 
des  hémianesthésies  indépendantes,  au  moins  partielle¬ 
ment,  des  paralysies  motrices  ;  mais  la  doctrine  physiol  o- 
gique  et  psychologique  des  rapports  de  la  sensibilité  ta  c- 
tile  et  musculaire  avec  les  mouvements  volontaires  res  te 
intacte  quoi  qu’on  en  di3e,et  à  ce  point  de  vue  les  concl  u- 
sions  didactiques  de  Van  Gehuchten  apparaissent  nett  e- 
ment  exagérées  et,  en  partie  au  moins,  i  llégitimes. 

111 

La  conception  de  l’hémianesthésie  d'origine  centrale  a 
subi  dans  le  même  temps  des  modifications  parallèles  et 
de  même  sens  à  celles  qu’on  vient  de  voir  pour  l’hémia¬ 
nesthésie  d'origine  corticale.  Ici  encore  ce  sont  les  re¬ 
cherches  anatomiques  qui  ont  ouvert  la  voie  avec  les  tra¬ 
vaux  de  Dejerine  et  de  ses  élèves  (1),  de  von  Monakov  (2), 
et  tout  récemment  avec  l’important  travail  de  Ernest 
Sachs  (3)  fait  à  Londres  dans  le  laboratoire  de  sir  Victor 
llorsley. 

Tous  ces  travaux  aboutissent  à  un  résultat  concordant 
et  démontrent  que  les  libres  centripètes  provenant  du  pé¬ 
doncule  se  rendent  dans  les  noyaux  externes  et  centraux 
do  la  couche  optique  (outer  division  de  Sachs),  noyaux 
qui  sont  eux-mêmes  en  relation,  chez  l’homme  et  le  singe, 
avec  les  circonvolutions  centrales.  Roussy  a  pu  mettre  ces 
fibres  thalamo-corticales  en  évidence  au  moyen  de  la 
méthode  de  Marchi  (4)  chez  le  macacus  rhésus. 

E.  Sachs,  qui  a  étudié  la  dégénération  après  de  tou¬ 
tes  petites  lésions  thalamiques  expérimentales,  assigne 
aux  mêmes  fibres  une  disposition  dorso-ventrale,  celles 
qui  viennent  de  la  région  faciale  se  plaçant  dans  un  plan 
inférieur  par  rapport  à  celles  qui  viennent  des  membres. 
Pour  gagner  l’écorce,  les  fibres  thalamofuges  passent 
par  la  capsule  interne  et  gagnent  de  là  le  pied  de  la  cou¬ 
ronne  rayonnante,  au  moins  pour  la  plus  grande  partie  ; 
quelques-unes,  d’après  Roussy,  après  avoir  traversé  hori¬ 
zontalement  la  capsule  interne,  gagneraient  les  lames  mé¬ 
dullaires  du  noyau  lenticulaire  et  s’intléchiraient  ensuite 
pour  devenir  ascendantes.  Le  même  auteur  considère 
comme  très  vraisemblable  l’existence  de  fibres  qui,  par¬ 
tant  du  thalamus,  se  rendent  dans  l’hémisphère  du  côté 
opposé  en  passant  à  travers  le  corps  calleux. 

Il  est  donc  bien  admis  définitivement  que  le  faisceau 
sensitif  s’interrompt  dansunneurome  de  relai  au  niveau 
du  noyau  externe  du  thalamus  ;  cette  notion  anatomique 
a  été  le  point  de  départ  de  toutes  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  ces  dernières  années. 

Expérimentalement,  Lo  Monaco  en  1897  (5),  Sellier  et 


(1)  Dejéhine  el  Long.  —  Sur  les  connexions  de  la  couche  optique 
avec  la  corlicalité  cérébrale.  Société  de  biologie,  10  décembre  1898. 

—  Id.  Sur  la  localisation  de  1  hémianesthésie  dile  capsulaire. Socié/é 
de  biologie,  24  déc-mbre  1898. 

(2) .  V.  Monakow.  — Unlerauchungen  überden  Thalamus  options. 
Arch.  fiir  Psychiatrie,  1895  Bd.  XXVlI,  386. 

—  Gehirnpalhologie,Wien,  1897. 

(3)  Ernest  Sachs.  •— On  lhe  structure  and  fonctional  relations  of 
the  optic  tlmlamus.  Brain,  1909. 

(4)  Roussy.  — La  couche  optique  et  le  syndrome  lhalami(|ue.  Th. 
de  Paris,  1907. 

(o)  Lo  Monaco.  — Archin .  italiennes  de  biologie,  1898,  vol  XXX, 
p.  198. 


nous-même  (1)  en  1898,  Probst  en  1902  (2),  May,  en  1905 
(3),  Roussy  en  1907  (4),  ont  obtenu  chez  le  chien  et  le  sin¬ 
ge  des  héinianesthésies  du  type  classique  après  des  des¬ 
tructions  thalamiques  par  des  procédés  différents,  héma- 
nesthésies  assez  légères  du  reste  et  de  courte  durée  (de  0  à 
38  jours  dans  les  expériences  de  Roussy).  Dans  tous  ces 
cas,  l’hémianesthésie  suit  la  destruction  de  la  partie  ex¬ 
terne;  l’hémianopsie,  habituelle  quand  la  lésion  s’étend  en 
arrière,  manque  dans  les  lésions  limitées  à  la  partie  anté¬ 
rieure.  Avec  M.  Sellier  nous  avons  obtenu  aussi  des  hé- 
mianeslhésies  par  lésion  destructive  électrolytique  de  tout 
le  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  (5).  Tout  récem¬ 
ment,  d  Abundo  a  conclu  de  nombreuses  expériences  que 
le  déficit  sensitif  consécutif  aux  lésions  de  la  partie  externo 
du  thalamus  était  léger  el  fugace,  tandis  que  ces  mêmes 
troubles  étaient  beaucoup  plus  intenses  quand  la  cap¬ 
sule  interne  était  lésée  en  môme  temps  (6),  et  partant  il 
refuse  d’admettre  le  rôle  que  les  auteurs  précités  font 
jouer  au  thalamus  dans  la  physiologie  de  la  sensibilité 
générale.  Il  semble  bien  que  cette  dernière  interprétation 
soit  exagérée.  Il  est  certain  que  les  hémianestliésies  tha¬ 
lamiques  du  chien  sont  légères  et  peuvent  facilement 
passer  inaperçues  ;  mais,  à  notre  avis,  on  peut  en  dire  au¬ 
tant  des  hémianesthésies  capsulaires  chez  le  même  ani¬ 
mal.  Le  caractère  qui  établit  un  certain  contraste  avec  les 
faits  delà  pathologie  humaine,  aussi  bien  dans  le  domaine 
cortical  du  reste  que  dans  celui  des  expériences  sur  les 
régions  centrales,  s’explique  assez  facilement.  L’expé¬ 
rimentation  procède  toujours,  même  dans  les  méthodes 
sanglantes,  d'une  façon  aveugle,  et  produit  rarement, 
quand  le  thalamus  seul  est  intéressé,  des  lésions  étendues 
à  toute  la  région  sensitive,  d’où  les  caractères  de  béni¬ 
gnité  de  l’hémianesthésie  consécutive. 

Quand  les  lésions  atteignent  la  capsule  interne,  c’est 
qu  elles  ont  aussi  plus  de  chances  d’atteindre  une  plus 
grande  partie  du  thalamus  et  par  suite  l’anesthésie  est 
plus  intense. Dans  nos  expériences  avec  la  méthode  élec¬ 
trolytique  que  nous  avons  employée  les  premiers  et  dont 
Roussy  s’est  servi,  après  nous,  nous  n’avons  eu  avec  des 
lésions  limitées  que  des  anesthésies  légères.  Aussi  il  ne 
semble  pas  que  les  résultats  obtenus  par  d’Abundo  soient 
suffisants  à  remettre  en  question  le  rôle  sensitif  du  tha¬ 
lamus  ;  mais  de  cette  controverse  il  convient  de  retenir 
qu’en  matière  de  physiologie  des  noyaux  centraux,rexpé- 
rimentation  reste  un  procédé  de  recherches  très  impar¬ 
fait  et  qui  n’a  qu’une  valeur  indicative. 

C’est  avec  cette  réserve  importante  qu’il  convient  de 
comparer  les  faits  expérimentaux  aux  faits  cliniques  ; 
ceux-ci  restant  l’argument  le  plus  important  de  beaucoup. 
Or,  ici  les  faits  cliniques  sont  particulièrement  nets.  Dé- 
jérine  et  Roussy  ont  tracé  le  tableau  clinique  qui  traduit 
les  lésions  thalamiques  et  où  l’hémianesthésie  occupe  la 
plus  large  part  (7)  ;  d’autre  part,  il  existe  des  observations 
qui  montrent  ce  syndrome  dans  des  lésions  purement  tha¬ 
lamiques  n’intéressant  en  aucune  façon  la  capsule  interne. 
De  ce  fait  seul  les  objections  de  d’Abundo  tombent  et  ne 


(1)  Sellier  el  Verger.  — C.  R.  Société  de  biologie,  1898,  p.  522 
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f:()P.  May.— /n  M.iun.On  lhe  oplic  lhalamus.  Brilish  med.  Journ. 
1905,  vol.  II,  p.  119. 

14)  Roussy.  — Loc.  citai. 

(5)  Sellier  el  Verger. — Hémianesthésies  capsulaires  expérimen¬ 
tales.  Journal  de  physiologie  el  de  pathologie  générale,  15  juillet  1899. 

(6)  D’Adundo.- — La  fisiopatologiailel  Talaino  oplico. 2®  Congreeso 
ilaliano  di  neurologia  in  Genova,  23  octobre  1909. 

(?)  Déjerine  el  Roussy.  —  Le  syndrome  Lhalamiqne.  Revue  neu¬ 
rologique,  30  juin  1906. 
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sauraient  être  prises  en  considération  contre  l’existence 
d’un  syndrome  proprement  thalamique. 

D'après  Roussy,  les  termes  du  syndrome  tbalamique 
sont  les  suivants  (Th.  p.  350)  : 

“^îoUne  hémianesthésie  persistante  à  caractère  organi¬ 
que.  plus  ou  moins  marquée  pour  les  sensibilités  superfi¬ 
cielles  (tact,  douleur,  température),  mais  toujours  très 
prononcée  par  les  sensibilités  profondes  ; 

2°  Une  hémiplégie  légère,  habituellement  sans  con¬ 
tracture  et  rapidement  régressive  ; 

3“  De  l’hémiataxie  légère  et  de  la  stéréognosie  plus  ou 
moins  complète  ; 

4°  Des  douleurs  vives  du  côté  hémiplégié,  persistantes, 
paroxystiques,  souvent  intolérables  et  ne  cédant  à  aucun 
traitement  analgésique  ; 

5°  Des  mouvements  choréo-athétosiques  dans  les  mem¬ 
bres  du  côté  paralysé. 

Dans  ce  tableau,  les  troubles  moteurs  sont  en  quelque 
sorte  surajoutés  et  répondent  à  la  lésion  accessoire  de  la 
capsule  interne,  habituelle  en  pareil  cas.  Quant  à  l’hé¬ 
mianopsie,  quand  elle  existe,  elle  relève  de  l'extension  du 
foyer  en  arrière  et  de  la  destruction  à  ce  niveau  des  ra¬ 
diations  de  Gratioletou  du  corps  genouillé  externe. 

Les  idées  de  Déjérine  et  de  Roussy  ont  reçu  des  neuro¬ 
logistes  une  adhésion  presque  unanime  et  un  assez 
grand  nombre  d’observations  confirmatives  ont  élé  pu¬ 
bliées  de  différents  côtés  (1). 

Si  l’on  considère  que  l’hémianesthésie  existe  aussi 
comme  symptôme  surajouté  à  certaines  hémiplégies  cen¬ 
trales  non  régressives,  ainsi  que  cela  ressort  des  observa¬ 
tions  amoncelées  en  grand  nombre  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  on  voit  que  les  découvertes  nouvelles  touchant  le 
syndrome  thalamique  n’ont  fait  en  somme, ainsi  que  cela 
s’est  passé  pour  l’hémianesthésie  corticale,  que  faire  con¬ 
naître  une  nouvelle  variété  clinique  d’anesthésie  sans  pa¬ 
ralysie,  ou  dans  laquelle  tout  au  moins  l’anesthésie  aune 
place  prépondérante.  Mais  l’hémianesthésie  cérébrale, 
quelle  que  soit  son  origine  conserve  son  unité  clinique,  et 
le  diagnostic  topographique  de  la  lésion  corticale  ou  cen¬ 
trale  qui  lui  donne  naissance,  n'est  possible  aujourd'hui 
encore  que  par  des  symptômes  extrinsèques. 

Le  progrès  des  connaissances  anatomo-cliniques  est 
donc  incontestable  puisque  d’ores  et  déjà  il  peut  distin¬ 
guer  deux  variétés  dans  les  hémiplégies  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  de  la  sensibilité,  suivant  que  les  trou¬ 
bles  moteurs  ont  le  pas  sur  les  troubles  sensitifs  ou  in¬ 
versement.  On  peut  dès  lors  opposer  l’une  à  l’autre  les 
deux  variétés  cliniques  suivantes  d’hémianesthésie  ; 

1“  l’hémianesthésie  classique  surajoutée  à  une  hémiplé- 


(1)  Claude  cl  Rose.  —  Néoplasme  cérébral,  début  i)ar  hémianop¬ 
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ie  permanenle  ;  elle  tend  à  s'améliorer  assez  vite,  dans 
espace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Elle 
relève  anatomiquement  de  lésions  corticales  étendues 
principalement  du  côté  de  la  circonvolution  frontale  as¬ 
cendante,  on  de  lésions  centrales  trèsétendues  englobant 
simultanément  une  partie  du  thalamus  et  la  capsule  in¬ 
terne,  ou  qui,en  respectant  le  thalamus,  détruisent  dans  la 
capsule  et  dans  la  couronne  rayonnante  la  plus  grande 
partie  des  fibres  thalamo-corticales  ; 

2“  L’hémianesthésie  du  même  type  intrinsèque  que  la 
précédente,  mais  survivant  à  une  hémiplégie  légère  et 
transitoire,  et  s’accompagnant  de  troubles  moteurs  ataxi¬ 
ques  secondaires  aux  Irouhlcs  sensitifs.  Celle  -ci  relève 
soit  de  lésions  corticales  peu  étendues  principalement  ré- 
tro-rolandiques  ou  de  lésions  thaiamiques  respectant  ou 
effleurant  seulement  la  capsule  interne.  Dans  ce  dernier 
cas,  l’hémianesthésie  s’accompagne  de  douleurs  et  de 
mouvements  clioréo-alhétosiques,  qui  manquent  dans  les 
lésions  corticales. 


Le  tube  digestif  et  ses  annexes  dans  la  fièvre  de 
Malte  (d’après  210  cas  personnels). 

Par  ie  D' C.vxtaloi'ISE  (de  Sumène). 

Rien  de  particulier  à  la  lartgMcdans  son  aspect  général. 
Sèche,  rôtie,  fuligineuse  dans  les  formes  malignes,  elle 
est  ailleurs  indifféremment  sèche  ou  humide,  saburrale 
ou  nette,  rosée  ou  brunâtre  ;  aussi  ne  s’étonnera-t-on  pas 
de  la  trouver  «jolie  »  chez  des  individus  fortement  tou¬ 
chés,  ou  empâtée,  épaisse  dans  des  cas  atténués.  Souvent 
on  distingue  l’empreinte  des  dents  sur  ses  bords. 

Je  n’aurai  garde  d’otibîier  une  lésion  que  je  ne  vois 
signalée  nulle  part  :  \' ulcération^  et  dont  je  compte  un 
seul  exemple.  .Apparue  on  pleine  période  fébrile,  chez 
une  jeune  fille  atteinte  de  congestion  pulmonaire  vio¬ 
lente,  cette  ulcération  se  présentait  ainsi  :  Irrégulière¬ 
ment  circulaire,  d'environ  un  centimètre  de  diamètre, 
située  sur  le  bord  droit  et  la  face  supérieure,  à  bords  en 
partie  décollés,  à  fond  inégal,  à  peine  douloureuse,  non 
indurée,  s’accompagnant  d’un  ganglion  sous-maxillaire 
gros  comme  une  noisette.  Guérison  en  quinze  jours. 

Aucun  contact  de  dent  ne  peut  expliquer  celte  ulcéra¬ 
tion  (1),  dont  ma  cliente  ne  se  doutait  pas,  et  quia  dis¬ 
paru  sans  laisser  de  traces,  après  quelques  attouchements 
à  l’acide  chromique.  Peut-êfre  aurait-elle  aussi  bien 
guéri  spontanément. 

Je  passe  sur  quelques  cas  stomatite  apàfeuse  survenus 
au  cours  de  la  maladie  ;  je  passe  sur  les  gingivites  relati¬ 
vement  fréquentes,  et  qui  dans  les  cas  traînants,  m'ont 
paru  curieuses  à  cause  du  liséré  blanc  nacré  qui  les  borde, 
enchâssant  les  dents. 

Au  pharynx  on  ne  trouve  guère  qu'un  peu  de  rougeur, 
parfois  un  gonflement  des  amygdales.  Par  exception, chez 
un  malade  de  25  ans  la  fièvre  de  Malte  débuta  par  une 
angine  intense  avec  dysphagie  ;  sur  les  amygdales  tumé¬ 
fiées  et  rouges,  s’étalait  par  places  une  légère  pellicule 
opaline.  Petits  ganglions; sous-maxillaires  ;  ces  phéno¬ 
mènes  s’amendèrent  en  quelques  jours.  Je  rappelle^  ce 
propos  la  déglutition  particulièrement  douloureuse  d’une 
fillette  de  3  ans,  atteinte  en  môme  temps  de  laryngite 
avec  aphonie  complète  pendant  deux  mois.  Le  père  de 
cette  fillette  fit  de  la  paralysie  du  voile. 

qa  fétidiié  de  l’haleine,  «  le  mauvais  goût  dans  la  bou- 

(1)  Bmce,  sur  6!  autopsies,  a  trouvé  (ieuxpctites  ulcérations  ;  l’una 
au  copcum,  l’autre  au  cûlon.  Hu  a  jamais  vu  de  lésion  des  plaques  de 
(  Payer. 
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che  »  si  souvent  indiqués  parles  malades, dépendent  pro¬ 
bablement  de  troubles  dyspeptiques.  Ces  troubles  affec¬ 
tent  diverses  physionomies  et  modifiant  l’appétit  se  coin  - 
pliquent  de  douleur  épigastrique  ou  de  vomissements. 

L'appétit  que  j’ai  trouvé  nul  4ô  fois  sur  142  cas,  irrégu¬ 
lier  35  fois,  bon  72  fois,  varie  depuis  l’anorexie  absolue 
jusqu’à  la  boulimie  paradoxale.  J’ai  conté  ailleurs  l’his¬ 
toire  de  ce  jeune  homme  qui  s’ingurgita  une  assiettée  de 
haricots  malgré  une  température  de  39°6  C.  J’en  sais 
beaucoup  de  ce  genre. 

'  La  douleur  épigastrique,  spontanée  ou  provoquée,  existe 
très  nette  dans  un  tiers  des  cas  au  moins.  Ailleurs,  elle 
est  inconstante  et  disparaît  à  certains  jours  pour  repa¬ 
raître  à  d’autres.  Concurremment  mais  sans  relation  né¬ 
cessaire  se  produisent  des  vomissements,  vomissements 
surtout  matutinaux  survenant  à  jeun,  sous  la  forme 
d’«  eaux  »  inodores  et  insipides,  et  en  dehors  de  toute 
affection  gastrique  préexistante  ou  de  toute  habitude  al¬ 
coolique.  Plus  rarement  alimentaires  ils  acquièrent  quel¬ 
quefois  une  telle  gravité  que  l’issue  fatale  s’ensuit  comme 
le  montre  une  de  nos  observations.  En  général,  ils  n’ont 
qu’un  caractère  épisodique. 

Pas  plus  que  l’estomac,  la  fièvre  de  Malle  n’a  respecté 
l’intestin. 

En  tête  des  troubles  intestinaux  vient  la  constipation. 
Absente  27  fois  sur  92  hommes,  19  fois  sur  59  femmes, 
elle  se  trouve  au  contraire  excessive  sur  32  hommes  et 
17  femmes.  Pour  résumer  d’une  manière  nette  les  déduc-  i 
tions  à  tirer  de  ces  chiffres  on  peut  dire  :  constipation 
nulle  dans  un  tiers  des  cas,  extrême  dans  un  autre  tiers  ; 
seulement  appréciable  dans  le  tiers  restant. 

Des  malades  ne  vont  pas  à  la  selle  de  quinze  jours  à 
trois  semaines,  beaucoup  passent  une  semaine.  Jamais 
dans  ma  clientèle  le  lavement  n’a  fleuri  aussi  bien  que  de¬ 
puis  la  fièvre  de  Malte.  Irrigateurs  variés  et  seringues  an¬ 
ciennes  trônent  en  bonne  place  dans  la  chambre  et  mieux 
que  tout  interrogatoire  renseignent  sur  l’intestin  du  client. 

Cette  rareté  s'accompagne  parfois  d’entéralgie  et  d’ex¬ 
pulsion  de  muco-membranes,  réalisant  chez  quelques 
malades  le  syndrome  de  l’entéro-colitc  muco-membra- 
neuse.  Nous  y  reviendrons. 

La  diarrhée,  peu  fréquente,  n’est  évidente  que  dans  le 
1/10  des  cas.  Chez  trois  malades,  elle  apparaît  dès  le  dé¬ 
but,  ne  comportant  un  pronostic  grave  que  pour  un  seul. 
Chez  les  autres,  elle  succède  alors  à  la  constipation.  Elle 
peut  durer  jusqu’à  sept  mois. 

A  quelques  exceptions  près,  la  diarrhée  concorde  avec 
des  formes  sévères  ou  prolongées.  Quatre  diarrhéiques 
sont  morts, huit  autres  oscillent  pendant  des  mois  entre  des 
périodes  de  mieux  et  de  moins  bien  et  sont  incapables  de 
se  livrer  à  aucun  travail. 

A  côté  de  ces  troubles  intestinaux  je  dois  ranger  l’entéral¬ 
gie.  Tantôt  continue,  tantôt  procédant  par  crises,  cette  souf¬ 
france  intestinale  se  rencontre  chez  10  de  mes  malades. 
Son  intensité  variable  va  depuis  le  simple  agacement 
jusqu’à  l’horrible  impression  de  dilacération,  de  broie¬ 
ment.  Pour  deux  d’entre  eux,  deux  nerveux, une  abondan¬ 
te  expulsion  de  muco-membranes  marque  d’une  façon  in¬ 
déniable  l’incidence  de  cette  entéralgie.  La  palpation  de 
leur  côlon  ascendant  le  révèle  dur,  contracté  ;  il  me  sem¬ 
ble  rouler  sous  les  doigts  un  tuyau  de  caoutchouc  épais. 
Spasme  et  douleur  cèdent  à  la  belladone,  qui  me  donne 
avec  cet  excellent  résultat  la  confirmation  de  mon  examen. 

Ces  muco-membranes,  six  autres  «  entéralgiques  »les  ré¬ 
vèlent  sous  diverses  formes  :  simples  débris  de  muqueu¬ 
ses  sanguinolentes  chez  les  uns  ;  véritables  «  peaux  » 
chez  les  autres. 


Je  rapproche  de  ces  faits  V entérorrhagie,  dont  Modinos  a 
signalé  le  premier  l’existence  dans  la  fièvre  de  Malte  et  que 
j’ai  constatée  chez  quelques  malades — et  le  gargouillement. 

Le  gargouillement,  toujours  localisé  à  la  fosse  iliaque, 
ne  me  retiendrait  pas  une  minute,  si  je  ne  trouvais  dans 
ce  symptôme,  d’ailleurs  rare  (cinq  cas),  un  intérêt  majeur. 
Il  suffit  de  se  rapporter  à  tout  ce  qu’on  a  dit  des  difficul¬ 
tés  du  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte  d’avec  la  typhoïde 
pour  saisir  l’importance  de  l’élément  troublant  qui  peut 
encore  s’y  mêler. 

Epislaxis,diarrhée,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque, 
splénomégalie,  dérivent  aussi  bien  de  l’une  que  de  l’autre  ; 
il  ne  faut  plus  l’oublier. 

J’ajoute  que  dans  trois  cas,  ces  bruits  intestinaux  pro¬ 
voqués  coexistaient  avec  la  constipation. 

A  cette  place,  dans  la  revue  de  l’appareil  digestif  j’ins¬ 
crirai  le  HOQUET,  non  que  je  veuille  le  moins  du  monde 
affirmer  sa  genèse,  mais  parce  qu’il  se  produit  souvent 
pendant  l’acte  de  la  digestion  gastrique. 

Pas  plus  que  l’ulcération  linguale,  je  n’ai  vu  signalé  le 
hoquet,  du  moins  à  titre  important,  mais  plus  que  l’ulcé¬ 
ration  linguale,  le  hoquet  s’impose  à  l’ohservalion  en  rai¬ 
son  de  sa  fréquence  et,  dans  certains  cas,  de  sa  ténacilé. 

Vingt-cinq  malades  s’en  sont  plaints  et  chez  cinq  d’en¬ 
tre  eux  il  est  indépendant  de  tout  repas.  C’est  tantôt  un 
hoquet  incessant,  durant  huit  jours,  exténuant  à  l’extrême 
(1  cas),  tantôt  persistant  cinq  mois  sans  répit  d’un  seul 
jour  pendant  3mois  et  absolument  rebelle  à  toute  médica¬ 
tion  (1  cas),  tantôt  il  survient  aux  approches  de  la  fin 
rendant  atroces  les  nuits  des  dernières  semaines  (1  cas). 
.Je  ne  doute  pas  que  maintenant  éclairés  sur  ce  nouveau 
détail,  on  ne  le  découvre  souvent. 

Plus  habituelles  que  le  hoquet,  mais  de  connaissance 
ancienne,  les  lésions  du  foie  et  de  la  rate  ne  sauraient 
mieux  être  rapportées  qu’ici-même  ;  le  foie  de  par  ses 
fonctions  biligénique  anti toxique  et  glycorégulatrice  res¬ 
sortissant  au  tube  digestif  ;  et  la  rate,  si  elle  n’invoque 
que  des  relations  de  voisinage  avec  ce  dernier,  bénéficie  du 
moins  d'iïne  camaraderie  d’infection  avec  l’organe  hépa¬ 
tique,  au  point  qu’on  ne  peut  oublier  de  palper  et  percu¬ 
ter  la  rate  en  sortant  de  palper  et  percuter  le  foie. 

Le  joie  méditerranéen  n’est  pas  un  foie«  univoque».  Le 
gros  foie  voisine  avec  un  foie  d’apparence  normale  et  avec 
un  foie  atrophié.  Sans  doute  les  gros  foiesdominent  et  si 
bien  que  je  note  seulement  dans  mes  observations  ceux 
(dix-sept)  qu’on  saisit  à  première  vue  ou  plutôt  au  pre¬ 
mier  palper. 

Sur  ce  nombre  certains  acquièrent  un  volume  notable 
dépassant  de  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  le  rebord 
costal  (2  cas)  ;  trois  des  malades  meurent,  les  autres  sont 
sévèrement  touchés. 

Une  de  mes  observations  nous  met  en  face  d’un  de  ces 
gros  foies  dont  une  particularité  frappait  dès  le  premier 
examen.  En  plus  du  soulèvement  costal  à  son  niveau,  on 
constatait  la  prédominance  de  l’hypertrophie  sur  le  lobe 
droit  et  surtout  sur  le  lobe  carré,  l’asde  douleur  spon¬ 
tanée  et  pression  très  supportable.  L’organe  était  dur, 
son  bord  régulier  restait  nettement  marqué.  Ajoutez  une 
teinte  subictérique  généralisée,  sans  décoloration  des 
fèces  et  pigmentation  de  l’urine,  l’augmentation  modérée 
du  volume  de  la  rate  et  la  fièvre  (37-38),  irrégulière,  sans 
oscillations  accentuées,  sans  frissons  évidents.  On  pour¬ 
rait  penser  à  de  l’angiocholi  le,  mais  doit-on  dire  angio- 
cholile  avec  un  tracé  thermique  pareil  et  avec  une  telle 
indolence  de  l’organe  (1)  ? 


(I)  Cf.  l'hisloire  d'un  gros  foie.  In  Montp.  Médical,  l»'  mai  1910,'par 
Lagriffoul  et  Roger. 
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En  opposition  à  ce  cas,  l’épidémie  de  Saint-Marlial-Su- 
mène  nous  montre  une  atrophie  remarquable  (1  cas)  et  une 
atrophie  légère  (l  cas). 

Je  glisse  sur  cette  dernière  pour  mettre  en  évidence 
l’évolution  prolongée  (un  an  et  15  jours)  de  la  iièvre  de 
Malte,  d’ailleurs  terminée  par  la  mort  chez  un  alcoolique 
gros  buveur  de  vin,  gros  mangeur,  qui  de  rechute  en  re¬ 
chute  est  tombé  dans  la  cachexie.  Malade  depuis  février 
1909,  il  passe  par  la  série  des  divers  symptômes,  sueurs 
profuses,  douleurs,  constipation  opiniâtre,  puis  diarrhée, 
épistaxis,  entérorrhagie.  Toux,  appétit  ondulant,  boulimie 
et  anorexie  alternantes.  Hoquet  pendant  un  mois.  En 
novembre,  l’atrophie  du  foie  devient  évidente  ;  elle  s’ac¬ 
centue  lentement  jusqu’à  la  fin  mars.  Ballonnement  du 
ventre  à  partir  de  décembre,  mais  jamais  d'ascite,  ni  de 
circulation  complémentaire.  Splénomégalie  modérée  (ma¬ 
tité  sur  5  travers  de  doigts  de  hauteur). 

En  l’absence  de  la  fièvre  et  des  douleurs,) 'aurais  pensé 
à  la  cirrhose  de  Laënnec. 

Entre  ces  extrêmes,  le  quart  environ  des  méditerra¬ 
néens  n’offre  aucune  manifestation  hépatique  apparente. 

Ra.te.  —  Pour  éviter  toute  confusion,  précisons  d’abord 
la  mesure  de  la  splénomégalie.  Nous  admettons  avec  la 
plupart  des  auteurs  la  morbidité  de  toute  rate  percutable. 

Cette  remarque  faite,  ajoutons  que  la  rate  ne  se  présente 
pas  toujours  sous  le  môme  volume  pour  un  même  malade. 
La  percussion  systématique,  pratiquée  dans  divers  cas,  l’a 
démontré  suffisamment.  Mais  ce  sont  là  variations  de 
peu  d’importance  (i).  Aussi,  nous  bornant  à  des  considé¬ 
rations  d’ensemble,  nous  dirons,  faisant  le  bilan  de  l’épidé¬ 
mie  de  Saint-Martial-Sumène  :  rate  pathologique  clinique¬ 
ment  trois  fois  sur  quatre.  Environ  20  grosses  rates,  ap¬ 
préciables  à  la  palpation,  parmi  lesquelles  six  très  gros¬ 
ses  arrivant  à  deux  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque  A. 
S.  et  à  quatre  de  l’ombilic,  déformant  dans  deux  cas  le 
thorax  qui,  à  son  niveau,  devient  globuleux. 

La  sensibilité  splénique  varie  d’un  malade  à  l’autre  et 
sans  parallélisme  avec  le  volume  de  l’organe  traduite  ra¬ 
rement  par  une  douleur  spontanée,  souvent  par  la  dou¬ 
leur  à  la  pression. 

Parfois  la  palpation  ne  détermine  aucune  impression 
désagréable.  Ces  mêmes  réflexions  s’appliquent  à  la  sen¬ 
sibilité  du  foie. 
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Le  professeur  Farabeuf  et  l’enseignement 

Dans  tous  les  journaux,  on  a  fait  l'éloge  du  professeur 
Farabeuf  etce  n’est  que  justice.  De  mon  temps,  c’était 
un  régal  quand  il  venait  dans  les  pavillons  de  dissection 
faire  une  leçon  ;  son  éloquence,  sa  façon  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  auditeurs,  son  art  du  dessin  rendaient  la  leçon 
des  plus  attrayantes  ;  mais  de  pareilles  leçons  étaieuttrès 
rares  alors  ;  cependant  nous  devons  tous  beaucoup  à  Fara¬ 
beuf,  parce  qu'il  a  été  un  admirable  organisateur  d’en¬ 
seignement  et  je  dois  dire  que  depuis  que  je  prêche  pour 
l’enseignement  pratique,  j’ai  le  souvenir  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l’anatomie  donné  par  Farabeuf,  de  l’anatomie 
pathologique  par  Gombault,  de  la  bactériologie  par 
Roux,  des  accouchements  par  Budin  et  des  maladies  des 


(l)  Chez  un  malade  que  j’observe  actuellemenl  la  râle  subit  des 
variations  journalières  très  appréciables. 


voies  urinaires  par  Guyon  et  quelques  autres.  Cet  ensei¬ 
gnement  était  essentiellement  pratique  par  suite  très 
scientifique. 

Farabeuf  divisait  les  élèves  en  divers  pavillons  de  façon 
que  cinq  élèves  travaillent  à  une  même  table. En  passant 
on  devrait  piendre  l’habitude  de  refuser  les  élèves  quand 
les  pavillons  sont  pleins  et  n’admettre  dans  les  facultés 
quejuste  le  nombre  d’élèves  que  l’on  peut  très  bien 
éduquer.  Dans  chaque  pavillon  il  y  a  un  prosecteur  et 
des  aides  d’anatomie  titulaires  et  provisoires.  C’est-à-dire 
que  le  professeur  prend  pour  l’assister  autant  d’hommes 
capables  qu’il  juge  utile. Chaque  professeur  devrait  avoir 
le  droit  de  faire  ainsi,  peu  importe  le  titre  de  ses  aides  : 
chefs  de  clinique,  agrégés,  prosecteurs,chefs  de  laboratoi¬ 
res,  etc.  Un  enseignement  utile  ne  peut  être  donné  dans 
toute  les  branches  de  la  médecine  qu’à  une  condition,  c’est 
d’avoir  un  producteur  d’enseignements  pour  un  très  petit 
nombre  de  consommateurs. 

A  l’ouverture  des  pavillons,  un  aide  faisait  une  courte 
leçon  1/2,  B/4  d’heure,  sur  un  sujet  fixé,  mais  ilia  fai¬ 
sait  non  pas  en  demandant  aux  élèves  de  croire  sur 
parole  la  vérité,  mais  en  leur  montrant  les  faits  sur  des 
préparations  faites  par  lui  et  à  l’aide  des  dessins  et 
schémas  merveilleux  du  maître. 

La  leçon  terminée,  chacun  denous  pouvait  demander 
au  professeur  un  surcroît  d’explications.  Ensuite  les  maî¬ 
tres  restaient  encore  2  à  3  heures  avec  nous  pour  nous 
guider  dans  nos  dissections  :  travail  essentiel,  pratique  et 
utile.  On  pouvait  ainsi  avoir  appris  son  anatomie  sans 
aller  écouter  d’éloquents  discours  sur  la  rate  dans  un 
grand  amphithéâtre. 

En  résumé,  pour  qu’un  pareil  enseignement  soit  fruc¬ 
tueux,  il  fallaitau  maître  des  qualités  que  nous  voudrions 
résumer  ici. 

D’abord  il  devait  avoir  l’esprit  d’organisation.  Le  pro¬ 
fesseur  doit  savoir  construire  hygiéniquement  et  bien 
adéquat  au  but  poursuivi  une  école  pratique  ou,  comme 
on  dit  en  Allemagne,  un  institut  d’anatomie;  il  doit  sa¬ 
voir  prévoir  le  nombre  de  salles  suffisantes,  leur  éclai¬ 
rage,  leur  chauffage,  leur  propreté.  Un  pareil  institut  doit 
contenir  en  plus  le  laboratoire  dos  maîtres,  les  réserves 
des  cadavres,  le  musée  des  pièces,  la  classification  des  des¬ 
sins,  schémas  et  une  bibliothèque. 

•On  conçoit  facilement  les  variantes  à  appliquer  à  pareil 
institut  pour  la  physiologie,  l’anatomie  pathologique,  la 
médecine  expérimentale  et  l’hygiène,  etc.  Userait  donc 
désirable,  pour  permettre  aux  professeurs  de  déployer  tou¬ 
te  leur  valeur,  de  leur  donner  la  liberté  réelle  de  la  direc¬ 
tion  de  leur  institut. 

Ensuite  il  faut  choisir  ses  collaborateurs  et  leur  appren¬ 
dre  à  enseigner  ;  tous  ceux  qui  ont  été  aides  d’anatomie  et 
prosecteurs  sous  Farabeuf  se  sont  plû  à  rendre  hommage 
aux  qualités  d’éducation  du  maître  disparu.  Pour  ce  choix 
j’ai  pensé  que  le  maître  qui  voit  pendant  2  semestres  un 
élève  assidu,  adroit,  aux  dissections,  sachant  très  bien  des¬ 
siner,  serait  qualifié  pour  engager  ce  jeune  homme,  une  fois 
docteur,  à  devenir  son  assistant  et  que  l’apprentissage  de 
quelques  années  comme  enseigneur  dans  les  pavillons  se¬ 
rait  supérieur  à  un  concours  de  mémoire. 

Enfin,  il  faut  que  le  professeur  songe  à  faire  une  collec¬ 
tion  de  pièces  et  dessins,  de  photographies,  de  plaques  de 
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projections  de  coupe  et  enfin  à  constituer  une  bibliothèque 
contenant  les  travaux,  en  particulier  ceux  des  élèves. 

Toutes  ces  qualités  Farabeuf  les  a  eues  et  c’est  pour¬ 
quoi  il  a  laissé  une  vive  empreinte  sur  ses  élèves. 

Seulement  il  a  fallu  des  conditions  pour  rbtenir  un  pa¬ 
reil  résultat  et  ces  conditions  ont  été  ou  devraient  être 
les  suivantes  : 

1°  11  faut  qu'un  professeur  se  consacre  uniquement  à 
son  enseignement,  qu'il  passe  toute  sa  journée  à  son  ins¬ 
titut  comme  un  industriel  passe  sa  journée  à  son  usine  ; 
Farabeuf  travaille  et  fait  travailler  l'anatomie,  il  ne 
courait  pas  36  lièvres  à  la  fois,  il  n’allait  pas  le  matin  à 
l’hôpital,  l’après-midi  il  ne  courait  pas  le  cachet.  Un 
professeur  d’anatomie,  de  physiologie,  de  bactériologie, 
d’hygiène,  de  matière  médicale,  etc.,  doit  être  exclusive¬ 
ment  anatomiste,  physiologiste,  anatomo-palhologue, hy¬ 
giéniste,  etc. 

2°  11  faut  pour  cela  qu’il  puisse  vivre  de  son  métier  ; 
Farabeuf,  comme  beaucoup  de  savants  français,  a  bien 
voulu  se  sacrifier  pour  son  pays  en  vivant  modestement 
d'appointements  infimes  et  incertains  d’abord  comme 
agrégé  et  ensuite  fort  peu  élevés  comme  professeur. 

L’exemple  de  Farabeuf  nous  montre  qu’il  est  utile  de 
donner  une  liberté  à  chaque  professeur  d’organiser  ma- 
téiiellement  son  enseignement,  qu’on  doit  lui  donner  les 
moyens  pécuniaires  de  construire  un  institut  convena¬ 
ble,  d’acheter  et  de  conserver  les  collections,  de  payer  ses 
aides,  quel  que  soit  le  nom  de  ceux-ci  et  enfin  il  faut  le 
rémunérer  d’une  façon  à  lui  assurer  une  vie  non  seule¬ 
ment  en  dehors  du  besoin,  mais  suffisamment  large,  en 
rapport  avec  son  talent,  lui  permettant  de  faire  figure 
dans  les  Congrès  étrangers,  et  alors  exiger  que  ces  pro¬ 
fesseurs  se  consacrentexclusivementàleur  enseignement. 
Quand  il  en  sei’a  ainsi  pour  toutes  les  branches  de  la  mé¬ 
decine,  les  vœux  du  Congrès  des  praticiens  sur  l’ensei¬ 
gnement  pratique  seront  réalisés. 

Robert  Sorel  (de  Dijon). 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  nouveaux  signes  diagnostiques  et  pronosti¬ 
ques  de  l’hémiplégie  organiqqe  ; 

Par  le  i.  LÉVY-VACENSI. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  de  l’hémiplégie  organique.  De  ce  diagnostic  dé- 

f»end  presque  toujours  le  pronostic  puisqu’il  permet  d’é- 
iminer  l’hystérie  dont  on  connaît  l’évolution  en  géné¬ 
ral  favorable. 

En  présence  d’un  malade  atteint  d'hémiplégie  organi¬ 
que,  il  est  difficile  de  prévoir  quel  sera  l’avenir  des  mem¬ 
bres  paralysés. 

Ces  problèmes  capitaux  vont  avoir  sans  doute  une  so¬ 
lution  grâce  aux  travaux  des  dernières  années. 

Nous  ne  voulons  pas  rappeler  [  ici  les  signes  si  impor¬ 
tants  mis  en  lumière  par  M.  Babinski.  Ces  signes  sont 
devenus  justement  classiques.  Tout  médecin  arecherché 
chez  des  hémiplégiques  le  signe  de  l’orteil,  le  signe  du 
peaucier,  la  flexion  exagérée  de  l’avant-bras,  la  flexion 
combinée  de  la  cnisse  et  du  tronc,  etc.,  etc.  ;  nous  ne 
saurions  davantage  insister  sur  ces  faits. 

A  côté  de  ces  signes  classiques  ip  en  existe  d’autres 


moins  connus  parce  que  plus  récents,  qui  méritent  de  re¬ 
tenir  l’attention,  car  ils  pourront  rendre  au  clinicien  des 
services  appréciables. 

Certains  de  ces  signes  ont  été  rapportés  par  M.  Lher- 
mitte  dans  un  intéressant  article  (1). 

On  peul  diviser  ces  signes  nouveaux  en  signes  de  la 
période  comateuse  et  signes  de  la  période  d’hémiplégie 
confirmée.  Cette  division  commode  n’est  pas  cependant 
rigoureusement  exacte,  car  on  verra  tel  symptôme  delà 
période  comateuse  persister  au  cours  de  l’hémiplégie. 

1°  Signes  de  la  période  comateuse .  —  Lorsqu’un  individu 
est  dans  le  coma  il  est  parfois  difficile  d’alfirmer  l’exis¬ 
te  nce  d’une  lésion  en  foyer.  Le  signe  de  l’orleil  peut  faire 
défaut,  la  déviationde  la  tête  et  des  yeux  êlre  peu  mar¬ 
quée,  les  membres  retomber  à  peu  près  aussi  lourde¬ 
ment  des  deux  côtés.  Dans  ces  cas,  il  existe  un  signe  que 
M.  Milian  (2)  a  indiqué  ;  c’est  l’abolition  unilatérale  du 
réflexe  cornéen.  Soulevez  successivement  les  paupières  du 
patient,  eftleurez  légèrement  avec  un  fragment  de  papier 
la  cornée  ainsi  découverte:  d’un  seul  côté  la  paupière  de¬ 
meure  immobile,  vous  pouvez  affirmer  que  de  ce  côté 
existe  une  hémiplégie. 

Dans  un  récent  travail,  M.  Henri  Claude  (3)  a  groupé 
sous  le  nom  de  phénomènes  d’ hyperkinésie  réflexe  une  série 
de  signes  observés  chez  des  hémiplégiques  pendant  le 
coma  et  qui  persistèrent  ensuite. 

Il  s’agit  de  la  détermination  de  mouvements  réflexes 
dans  le  territoire  des  muscles  paralysés  sous  l’influence 
de  certaines  excitations. 

Les  procédés  mis  en  œuvre  par  M.  Claude  sont  un  peu 
différents  selon  qu’il  s'agit  du  membre  supérieur  ou  de 
l’inférieur. 

Au  membre  inférieur,  le  pincement  ou  la  piqûre  des  té¬ 
guments,  en  général  la  face  externe  de  la  cuisse,  ou  le 
pincement  en  masse  des  muscles  produisent  la  flexion  de 
la  cuisse. 

Le  pincement  des  iégurnents  ou  des  muscles  du  mol 
let  produit  l’extension  ou  la  flexion  brusque  du  pied. 

Au  membre  supérieur,  les  mêmes  manœuvres,  pince¬ 
ment  de  la  peau  ou  des  muscles  de  l’avant-bras,  détermi¬ 
nent  la  flexion  et  la  pronation  de  ce  segment  du  membre. 

Il  estun  procédé  qui  donne  des  résultats  plus  évidents. 
Le  membre  est  allongé  sur  un  lit,  en  résolution,  l’avant- 
bras  en  demi-pronation  ;  on  le  place  alors  on  supina¬ 
tion  forcée,  manœuvre  légèrement  douloureuse  ;  immé¬ 
diatement  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supina¬ 
teur  se  conlractentbrusquement,  l’avant-bras  sefléchitsur 
le  bras  et  se  met  en  pronation. 

Ces  différents  sifpes  observés  chez  un  comateux  ou 
chez  un  hémiplégique  permettent  le  diagnostic  de  la 
nature  organique  d’une  hémiplégie  ;  pour  M.  Claude,  ils 
pourraient  avoir  une  valeur  pronostique.  Ces  signes d’hy- 
perkinésie  réflexes  ne  se  rencontreraient  que  dans  les  cas 
favorables  avec  restitution  de  la  motilité  ;  dans  les  cas  où 
la  paralysie  doit  demeurer  incurable,  ils  feraient  défaut. 

11  faut  rapprocher  de  ces  signes  un  autre  caractère  de 
l’hémiplégie  organiqueque  viennent  de  faire  connaître 
MM.  P. Marie  et  Ch.  Foix{4).  Il  s'agit  du  netoari  réflexe  du 
I  membre  inférieur  par  la  flexion  forcée  des  orteils. 


(1)  Lhebmitte.  —  Sot  qœlques  signes  nouveaux  de  l’hcmipJégie 
organique,  Semaine  médicale,  16  mars  1910. 

(2)  Milian.  —  L'abolition  du  réflexe  cornéen  signe  diagnostique 
de  l’héniiplégie  dans  le  cora», Progrès  médical,  14i09, p.  229. 

(3)  lien' i  Claude.  —  Sur  certains  phénomènes  d’hyperkinésie  ré¬ 
flexe  observés  chez  des  hémiplégiques.  Leur  valeur  pronostique. 
U  Encéphale,  mars  1910. 

(4)  Pierre  Marie  et  Foix.  —  Société  de  Neurologie,  7  juillet  1910. 
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Pour  obtenir  ce  signe,  les  auteurs  recommandent  de 
prendre  à  pleine  main  l’ensemble  des  orteils  et  de  les 
porter  progressivement  en  flexion  forcée  sur  le  métatarse. 
Dans  cette  manoeuvre  il  faut  éviter  déporter  le  pied  en 
hypertension, car  on  détermine  dans  ce  cas  de  la  donleur 
et  un  mouvement  de  défense. 

Dans  les  cas  d'hémiplégie  organique  on  obtient  la 
llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
du  pied  sur  la  jambe  ;  de  plus,  le  pied  se  met  en  ad¬ 
duction  et  rotation  interne  par  contraction  du  muscle 
jambier  antérieur  dont  la  corde  se  montre  sous  les  tégu¬ 
ments  du  cou-de-pied. 

Tel  est  le  phénomène  complet.  Il  peut  être  partiel,  on 
pourra  avoir  par  exemple  seulement  la  flexion  et  la  rota¬ 
tion  interne  du  pied. 

Ces  mouvements  réflexes  ne  seront  pas  confondus  avec 
des  mouvements  de  défense  causés  par  la  douleur,  lisse 
caractérisent  par  la  brusque  saccade  du  déclanchement, 
puis  la  lenteur  et  la  persistance,  quelques  instants,  du 
mouvement,  enfin  par  la  reproduction  identique  dans  les 
mêmes  conditions. 

MM.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  vu  apparaître  ce  phéno¬ 
mène  immédiatement  après  l’ictus,  ils  Font  vu  coïncider 
avec  le  signe  de  Dabinski,  mais  ils  Font  constaté  aussi  en 
l’absence  de  ce  dernier  signe. 

Le  signede  Pierre  Marie  et  Foix  persiste  pendant  toute 
la  durée  de  l’hémiplégie. 

Période  de  l’hémiplégie  confirmée 

Les  signes  précédents,  hyperkinésie  réflexe  et  retrait 
de  la  jambe,  exigent  pour  se  montrer  un  certain  degré 
de  spasmodicité. 

Il  en  est  de  même  de  deux  phénomènes  étudiés  sous  le 
nom  de  phénomènes  des  interosseux  et  de  signe  du 
pouce. 

Le  phénomène  des  interosseux  ou  phénomène  des  doigts 
a  été  signalé  par  M.  Souques  (1).  Il  n’existe  que  chez  les 
hémiplégiques  conservant  encore  une  certaine  motilité. 

On  commande  au  malade  de  lever  le  bras  paralysé; 
les  doigts  s’étendent  et  s’écartent  en  éventail  ;  l’exten¬ 
sion  porte  sur  les  deux  premières  phalanges.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  le  soulèvement  passif  du  bras  produirait  le 
même  résultat. 

MM.  Klippel  .et  Math.  P.  Weil  ont  constaté  que,  chez 
les  hémiplégiques  contracturés,  le  redressement  lent,  par 
le  médecin,  des  doigts  fléchis  par  la  contracture  déter¬ 
mine  la  flexion  du  pouce  (2).  Chez  les  individus  normaux, 
au  cours  des  contractures  hystériques,  dans  les  mêmes 
conditions,  on  obtient  l’extension  du  pouce. 

Le  diagnostic  des  hémiplégies  flasquep  bénéficie  aussi 
de  quelques  signes  nouveaux. 

Deux  de  ces  signes  ont  été  décrits  par  M.  llaimiste  fS)  : 
le  phénomène  de  la  main,  le  signe  de  l’abduction  et  de 
Fadduction  associées. 

Le  phénomène  de  la  main  s’obtient  de  la  façon  suivante  ; 
le  coude  du  malade  est  appuyé  sur  un  plan,  une  table 
par  exemple  ;  Favant-bras  et  la  main  sont  maintenus 
verticaux.  Le  malade  est  distrait  d’une  façon  quelconque  ; 
le  médecin  glisse  sa  main  sur  Favant-bras  abandonnant 
la  main  paralysée  qu’il  maintenait  di  oite  ;  si  le  malade 
a  une  hémiplégie  organique,  la  main  retombe  brusque¬ 
ment  sur  Favant-bras. 

Ce  signe,  d’après  Fauteur,  existerait  uniquement  au 


(l)  A.  Souques.  — Soc.  méd  des  Mpitaux,  28  juin  190". 

(?)  Klippel  et  Math.,  P.  Weil.  —  Soc.  de  Neurologie,  «vril  1909 
et  Hev.  neuTol.,  30  avril  19ü9. 

(3)  J.  M.  Raimisie.  —  Revue  neurologique,  13  février  et  30  nov.  1009. 


cours  de  l’hémiplégie  flasque;  il  apparaîtrait  déjà  pendant 
le  coma. 

Le  signe  de  l’adduction  et  de  l’abduction  associées  se  re¬ 
cherche  au  membre  inférieur. 

Le  malade  est  placé  sur  un  plan  résistant  dans  le  dé¬ 
cubitus  dorsal,  les  deux  jambes  légèrement  écartées.  La 
jambe  saine  est  énergiquement  maintenue  à  deux  mains. 
On  commande  au  malade  d’essayer  avec  son  membre 
sain  ainsi  immobilisé  des  mouvements  d’abduction  et 
d’adduction  ;  à  chaque  mouvement  essayé  correspond 
dans  le  membre  paralysé  un  mouvement  identique  : 

Ce  phénomène  intéressant  est  à  rapprocher  du  phé¬ 
nomène  de  l’opposition  complètementaire. 

Le  phénomène  de  l’opposition  complémentaire  a  été 
successivement  étudié  par  MM.  Grasset  et- Gaussel,  By- 
chowski,  puis  par  M.  Iloover,  11  a  fait  récemment  l’objet 
d’un  intéressant  travail  de  M.  Lhermitte  (1). 

Normalementquand  un  individu  est  couché  sur  le  dos 
et  qu’il  fait  effort  pour  lever  une  de  ses  jambes,  l’autre 
jambe  appuie  fortement  sur  le  lit  immobilisant  le  bassin. 
On  se  rend  compte  de  ce  phénomène  simplement  par  la 
vue,  le  talon  s’enfonçant  dans  le  lit  et  en  plaçant  la  main 
sous  le  talon. 

En  cas  d’hémiplégie  organique, M.  Iloover  a  montré  que 
ce  phénomène  existe  encore.  Si  on  demande  au  malade  de 
faire  effort  pour  soulever  son  membre  paralysé,  le  talon 
du  côté  sain  appuie  sur  le  plan  du  lit  ;  de  môme  si  on  fait 
lever  la  jambe  saine  et  que  l’on  résiste  au  mouvement,  le 
talon  du  côté  malade  appuie  encore,  bien  que  plus  ou 
moins  faiblement,  selon  que  la  force  musculaire  est  plus 
ou  moins  diminuée. 

Ce  qui  donne  de  l’intérêt  à  ce  signe  c’est  qu’il  n’existe 
pas  chez  les  hystériques  :  chez  ces  malades  l’élévation  de 
la  jambe  saine  produit  l’opposition  du  côté  malade,  la  ten¬ 
tative  d’élévation  de  la  jambe  malade  ne  produit  aucun 
phénomène  d’opposition  du  côté  sain. 

Enfin,  M.  Néri  (2)  a  signalé  un  dernier  caractère  de  l’hé¬ 
miplégie  organique  basé  sur  Vhypertonicité  des  fléchisseurs 
de  la  jambe  du  côté  paralysé. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  on  pratique  la 
manœuvre  de  Lasègue  usitée  pour  le  diagnostic  de  la 
sciatique.  Du  côté  normal,  le  membre  en  extension  est  flé¬ 
chi  sur  le  bassin  formant  avec  le  lit  un  angle  de  70  à  75°, 
du  côté  paralysé  à  partir  de  40-50”  la  jambe  se  fléchit.  On 
obtiendrait  cephénomène,d  après  M.  Néri,  dè.s  la  période 
comateuse.  Ce  signe  peut  également  se  rechercher  dans  la 
station  debout. Le  malade  a  lesjambes  légèrement  écartées, 
il  fléchit  le  tronejusqu’à  l’horizontale  :  tandis  que  la  jambe 
1  saine  demeure  étendue,  la  jambe  paralysée  se  fléchit. 

La  série  de  signes  que  nous  venons  de  brièvement  rap- 
porteV  sont  de  connaissance  assez  récente  ;  ils  n’ont  donc 
pas  encore  tous  fait  leurs  prouves.  Néanmoins  ce  sont  des 
points  de  séméiologie  importants  à  connaître  et  que  Fex- 
périencejournalière  confirme  incessamment. 

Ces  signes  venant  s’ajouter  à  ceux  découverts  par  M. 
Babinski  rendent  de  plus  en  plus  facile  le  diagnostic  de 
l’hémiplégie  organique  si  important  au  point  de  vue  pro¬ 
nostique  et  thérapeutique. 

Enfin  les  phénomènes  d’hyperkinésie  réflexe  observés 
par  M.  Claude  permettent  d’espérer  la  possibilité  d’un 
pronostic  sûr  de  l’hémiplégie  organique  C’est  là  un  point 
dont  l’intérêt  pratique  n’échappera  à  personne. 


(1)  Lhermitte.  —  Semaine  médicale,  nov .  1908. 

(2)  Néri.  —  Soc.  de  Neurologie,  2  déc.  1909,  i a  Revue  neurol.. 
15  déc.  1903. 
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CONCRÈS  INTERNAIIONAl  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

(Suite  et  fin)  (1)] 

Réformes  des  expertises  médico-légales 

M.  Rocher  (Paris),  rapporteur.  —  Plusieurs  tentatives  de  ré¬ 
forme  ont  déjà  été  faites,  et  aucune  n’a  encore  abouti.  Et  pour¬ 
tant  il  faut  une  organisation  qui  sauvegarde  d’avantage  les  in¬ 
térêts  de  la  défense  et  ceux  de  la  justice.  On  est  d’accord  sur  ce 
principe  dans  tous  les  pays  civilisés. 

Dans  une  loi  votée  en  France  sur  la  proposition  et  avec  l’ap¬ 
pui  de  M.  Cruppi,  l’idée  dominante  est  de  donner  au  pré¬ 
venu  le  droit  de  choisir  un  ou  des  experts  destinés  à  procéder 
aux  opérations  d’expertise,  de  concert  avec  le  ouïes  experts 
désignés  par  le  juge.  Le  but  à  atteindre  est  de  faire  la  lumière 
la  plus  complète  possible  sur  toutes  les  questions  soulevées  et 
d’établir  un  contrôle  entre  les  hommes  de  l’art  chargés  de  part 
et  d'autre  de  rechercher  la  vérité  pour  assurer  la  justice. 

Ce  qu’il  faut  bien  prendre  en  considération,  c’est  que  M. 
Cruppi,  comme  tous  les  partisans  de  ce  projet  de  loi,  ne  veut 
pas  d’équivoque  relativement  à  l’expression  d’expertise  con¬ 
tradictoire  et  entend  par  là  une  expertise  simultanée,  conjointe 
ou  collective  (car  une  expertise  ne  saurait  être  contradictoire  dans 
le  sens  juridique  habituel,  sans  perdre  son  caractère  propre), 
tout  en  reconnaissant  la  nécessité  de  garanties  à  donner  aux  pré¬ 
venus  et  aux  inculpés,  car,  en  l’état  actuel  de  la  législation,  elles 
ne  paraissent  pas  être  suffisantes. 

Nous  croyons  que  c’est  à  tort  que  l’on  voudrait  voir  dans  l’es¬ 
prit  qui  a  présidé  à  l’élaboration  de  cette  nouvelle  loi  une  sorte 
de  suite  et  de  conséquence  delà  loi  du  8  décembre  1897  «  sur 
l’instruction  contradictoire  »  qui  a  accordé  en  France  le  droit  à 
l’inculpé  de  n’être  interrogé  qu  en  présence  d’un  avocat  ou  d’un 
défenseur  etd’avoir  communication  des  pièces  de  l’instruction, 
c’est  à-dire  de  pouvoir  connaître  et  contredire,  au  fur  et  à  me¬ 
sure,  durant  l’instruction,  toutes  les  charges  accumulées. 

Il  y  aurait  dans  cette  assimilation  une  erreur  fondamentale. 
L’analogie  ne  saurait  conduire  à  établir  des  réformes  sembla¬ 
bles  que  si,  toutes  deux  appartenant  au  même  ordre  d’idées,  le 
principe  de  contradiction  devait  avoir  pour  chacune  les  mêmes 
effets.  Or,  il  n’en  est  rien  et  il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
d’examiner  attentivement  le  rôle  de  l’expert. 

L’expert,  en  matière  criminelle,  n’a  pas  pour  mission  de 
dresser  un  réquisitoire  contre  l’accusé,  pas  plus  que  de  fournir 
une  défense.  Sa  mission  stricte  est  d'examiner  les  faits  qui  lui 
sont  révélés  ou  qu’il  découvre,  et  en  toute  impartialité  de  faire 
connaître  son  appréciation  dictée  par  sa  compétence,  sans  se 
préoccuper  des  conséquences. 

On  ne  peut  donc  concevoir  la  contradiction  en  matière  d’ex¬ 
pertise  de  la  part  des  experts  qui,  quelle  que  soit  l’origine  de 
leur  désignation,  ne  doivent  avoir  d’autre  préoccupation  que 
de  rechercher  la  vérité  et  d’établir  la  réalité  des  laits. 

C’est  pour  cela  que  l’expertise,  du  moment  où  elle  est  con¬ 
fiée  à  plusieurs,  doit  toujours  consister  dans  une  étude  simul¬ 
tanée,  comportant  le  contrôle  et  nullement  la  contradiction,  ce 
qui  supposerait  de  la  partialité  du  chef  des  experts. 

Ceux-ci,  même  quand  on  les  considère  comme  des  auxiliaires 
de  la  justice,  doivent  présenter  des  qualités  de  conscience  et 
d’impartialité  analogues  à  celles  des  magistrats  auxquels  ils 
sont  appelés  à  apporter  les  éléments  d’appréciation  nécessaires 
pour  formuler  la  décision  à  intervenir. 

M.  Brouardel  avait  autrefois  été  d’avis  qu’il  pourrait  y' avoir 
lieu  à  la  création  d’une  commission  de  superarbitres  comme 
cela  existe  en  Allemagne.  Après  de  longues  discussions  à  la 
Société  de  médecine  légale  de  France,  il  avait  été  amené  à  y 
renoncer  et  avait  admis  que,  en  cas  d'avis  opposé,  les  experts 
choisiraient  un  tiers  pour  les  départager  et  qu’à  défaut  d’entente 
entre  eux,  ce  serait  le  président  du  tribunal,  ou  le  président  de 
la  juridiction  saisie,  qui  ferait  celte  désignation  ;  ce  qui  a  été 
adopté  dans  la  loi  du  i;9-30  juin  1899. 

.Vprès  examen  de  la  communication  ci-dessus  par  une  com¬ 
mission,  celle-ci  a  proposé  les  conclusions  suivantes  cjui  ont  été 


[  (1)  Voiries  quatre  derniers  numéros. 


adoptées  par  le  Congrès  ;  Le  IIR  Congrès  international  de  mé¬ 
decine  légale,  réuni  à  Bruxelles,  déclare  adhérer  au  principe  de  la 
dualité  de  l’expertise,  l’un  des  experts  étant  désigné  par  le  juge 
d’instruction  et  l’autre  par  la  défense.  Il  estime  que  l’expertise 
doit  être  organisée  de  manière  à  assurer  à  l’expert  de  l’instruc¬ 
tion  et  à  celui  de  la  défense  une  égalité  parfaite  de  droits  et  avec 
recours  à  un  superarbitrage  au  cas  de  désaccord  entre  les  experts . 

Les  capsules  surrénales  en  médecine  légale. 

.VI.  Cevidalli  (Florence),  rapporteur. 

L’importance  de  l’élude  des  capsules  surrénales  au  point  de 
vue  médico-légal  repose  sur  les  raisons  suivantes  :  d’abord,  au 
sujet  de  la  mort  subite  :  on  sait  qu’il  n'est  pas  rare  qu’une  mort 
rapide  soit  la  terminaison  d’une  maladie  d’Addison,  mais  il 
convient  de  rappeler  qu’il  y  a  aussi  une  insuffisance  surrénale 
aiguë,  dans  laquelle  on  peut  voir  survenir  la  mort  rapide  avec 
une  symptomatologie  obscure,  qui  peut  bien  en  imposer  pour 
un  empoisonnement.  Ce  tableau  morbide,  dans  lequel  domine 
une  extrême  hypotension,  qui  lui  a  fait  donner  par  les  auteurs 
allemands  le  nom  de  «  Gefasstod  »,  a  pour  cause  des  altérations 
surrénales  de  nature  variable.  L’on  peut  trouver  à  l'autopsie 
soit  des  «Itérations  tuberculaires  (Sergent  et  Bernard,  Stursberg, 
Ewald,  Westenhoeffer,  etc.),  soit  de  l’atrophie  et  dé  la  sclérose 
Scott,  etc.),  soit  des  foyers  suppuratifs  (Jano'wsky),  soit  des  tu¬ 
meurs  (Chaillous,  etc.),  soit  enfin,  et  cela  paraît  bien  être  le  cas 
le  plus  fréquent,  des  hémorragies  (Lecomte,  Arnaud, Simmonds, 
Rivière,  Talbot,  Dlaker  et  Bailey,  Sicard,  Dudgeon,  Hitschmann, 
etc.).  Selon  Wiesel,  l’état  de  la  substance  chromaffine  aurait  une 
importance  aussi  pour  la  mort  subite  qu’on  observe  dans  ce 
complexe  si  obscur  que  l'on  appelle  «  status  lymphaticus  ». 

Aussi,  chez  le  nouveau-né,  l’on  peut  trouver  des  hémorragies 
dans  les  capsules  surrénales  comme  unique  ou  principale  alté¬ 
ration  à  l’autopsie  (Parisot,  Ilamill,  Morison,  Simmonds,  Doer- 
ner,  Lissauer,  Lochte,  etc.)  et  si  l’on  pense  que  l’on  a  dit  que 
la  respiration  artificielle,  selon  la  méthode  de  Schultze,  pouvait 
quelquefois  être  accusée  de  la  production  de  ces  hémorragies. 
Ton  voit  a  ce  double  point  de  vue,  l’importance  des  capsules 
pour  l’étude  de  l’infanticide. 

Les  capsules  surrénales  méritent  d’attirer  notre  attention 
pour  les  accidents  du  travail  et  pour  les  maladies  traumatiques 
en  général,  puisque  Ton  connaît  des  cas  dans  lesquels  des  trau¬ 
matismes  contusifs  du  dos  ou  de  Tabdômen  ont  produit  des 
hémorragies  des  capsules  Ilervey,  R.  Mattéi,  etc.)  et  ont  été  la 
cause  plus  ou  moins  directe  de  la  production  d’une  maladie 
d’Addison  ou  de  son  aggravation  comme  Schméy  et  Murri  Tont 
très  bien  étudié. 

Les  capsules  méritent,  en  outre,  notre  attention  dans  les  em¬ 
poisonnements  parce  qu’elles  présentent  vis-à-vis  de  certains 
poisons  des  réactions  bien  nettes. 

Nous  trouvons  un  obstacle  dans  l’étude  des  capsules  à  Tau- 
topsie,  dans  la  facilité  avec  laquelle  elles  perdent  leurs  caractè¬ 
res  après  la  mort  ;  tou tefois,j’ai  démontré  avec  le  docteur  Léon- 
cini,  que  la  substance  chromaffine,  c’est-à-dire  le  principe  actit 
des  capsules,  n’est  pas  si  labile  qu’on  Ta  dit  ;  nous  avons  pu  la 
démontrer  plusieurs  jours  après  la  mort,  et  cela  a  été  confirmé 
par  Gomesatti  et  Zanfrognini.  Nous  croyons  aussi  pouvoir  affir¬ 
mer  que  la  quantité  de  substance  chromaffine  dépend  princi- 
palement,abstraclion  laite  des  altérations  cadavériques,  de  la 
vitesse  avec  laquelle  s’est  faite  la  mort,  et  à  ce  point  de  vue  en¬ 
core,  l’opinion  de  Gomesatti  concorde  avec  la  nôtre. 

Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  qu’il  y  a  lieu  de  donner  aux 
capsules,  surrénales  en  médecine  légale,  une  importance  plus 
considérable  que  celle  qu’on  leur  accordait  autrèfois. 

Les  accidents  dus  à  l’électricité 

M.  Besson  (Lille),  rapporteur.  —  Par  brûlure  électrique  il 
faut  entendre  toute  lésion  circonscrite  de  la  peau  et  des  tissus 
sous-jacents  produite  par  le  contact  direct  des  conducteurs  élec¬ 
triques  métalliques  avec  le  corps  humain.  Gette  définition  éli¬ 
mine,  par  conséquent,  tous  les  accidents  à  distance,  par  rayon¬ 
nement  on  par  phénomènes  thermiques  quelconques  au  voisi¬ 
nage  des  tissus. 

Deux  sortes  de  courants  sont  employés  dans  l’industrie  :  le 
continu  et  l’alternatif  ;  mais  leurs  efïels  restent  sensiblement 
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les  mêmes  au  point  de  vue  des  accidents  que  nous  allons  étu¬ 
dier  et  qui  peuvent  se  produire  dans  plusieurs  conditions  dif¬ 
férentes  : 

1®  Le  corps  constitue  un  court  circuit  entre  deux  conduc¬ 
teurs  de  tension  différente  ; 

2“  Le  corps  constitue  un  circuit  dérivé  entre  deux  points  d’un 
même  conducteur  ; 

3®  Le  corps  constitue  une  dérivation  d’un  conducteur  à  terre. 

La  conductibilité  de  la  peau  et  la  durée  du  contact  sont  im¬ 
portantes  à  considérer.  Si  la  peau  est  humide,  le  courant  pas¬ 
sera  dans  les  conditions  les  plus  favorables  de  diffusibilite  ; 
mais  si  les  lésions  locales  sont  minimes,  les  lésions  organiques 
sont  alors  portées  à  leur  maximum.  Dans  le  cas  contraire  de  sé¬ 
cheresse  de  lu  peau,la  résistance  devient  considérable,  et  le  cou¬ 
rant,  se  localisant  au  point  de  conlacl, produit  une  brûlure  d'au¬ 
tant  plus  grave  que  le  point  d’application  est  plus  restreint,  et, 
partant,  la  densité  du  courant  plus  forte. 

EtM.  Besson  cite  en  particulier  deux  observations  de  brûlures 
par  courant  électrique  persistant.  Voici  la  symptomatologie 
de  ces  accidents  :  d’abord  ra.specl est  caractéristique.  J’ai  em¬ 
ployé  volontairement  le  terme  de  «  cratère».  Les  auteurs  les 
qualifient  de  «  coup  de  curette  »  ou  de  «  faite  à  l’emporte-piè- 
ce  »,  etc.  Ces  cavités,  dépassant  le  derme,  détruisent  les  muscles 
et  parfois  carbonisent  les  os.  Le  fond  en  est  irrégulier,  noirâtre, 
parfois  parsemé  d’îlots  d’un  rouge  sombre.  Les  bords  sont  net¬ 
tement  découpés.  Il  n’y  a  jamais  de  réaction  inflammatoire.  La 
brulûre  forme  un  bloc  homogène,  également  mortifié  dans 
toutes  Si. s  parties.  Elle  est,  en  quelque  sorte,  «  scellée  »  au  mi¬ 
lieu  des  tissus  sains.  Dans  d'autres  cas  il  se  produit  d’em¬ 
blée  une  eschare,  nettement  limitée,  noire,  parcheminée,  réson¬ 
nant  sous  le  choe  du  stylet. 

L'absence  de  douleurs  est  propre  aux  brûlures  électriques  et 
persiste  pendant  tout  le  temps  de  la  cicatiisation.  Le  fait  a  don¬ 
né  lie  1  à  diverses  interprétations  pathogéniques. 

L'absence  de  réaction  générale  et  de  suppuration  est  encore  un 
des  symptômes  les  plus  remarquables  des  brulûres  électriques. 

S’il  y  a  eschare,  celle-ci  se  détache,  il  est  vrai,  avec  une  très 
grande  lenteur,  mais  sans  aucune  réaction  de  voisinage  ;  elle  se 
recroqueville,  se  racornit  après  s’être  nettement  séparée  des  té¬ 
guments  voisins  et  après  sa  disparition  laisse  une  surface  ronge, 
et  puis  se  sépare  avec  une  très  grande  rapidité.  Combien  cette 
symptomatologie  est  différente  de  celle  journellement  observée 
dans  les  brûlures  ordinaires  !  11  s’agit  incontestablement,  dans 
les  brûlures  électriques,  d’une  véritable  »  stérilisation  en  bloc  » 
des  tissus  par  la  température  extrêmement  élevée  produite  au 
niveau  de  la  pénétration  du  courant. 

La  marche  et  la  réparation  des  brûlures  électriques  ne  sont 
pas  moins  re  narquables.  La  cicatrisation  est  généralement  très 
rapide  et  d’une  merveilleuse  régularité. 

L’évaluation  de  l’incapacité  permanente  partielte,  au  point  de 
vue  de  la  loi  des  accidents  du  travail,  n’offre  pas  de  difficulté 
spéciale  ;  il  me  paraît  cependant  important  de  rappeler  la  pos¬ 
sibilité,  à  longue  échéance!,  d’atrophie  musculaire  du  mem¬ 
bre  atteint. 

Les  cas  de  névrose  traumatique,  consécutifs  à  l’accident,  se¬ 
ront  évidemment  plus  embarrassants  ;  ils  ressortissent  non  à  la 
brûlure,  mais  bien  à  la  commoti  m  primitive  du  système  ner¬ 
veux.  Les  troubles  nerveux  peuvent  être,  dans  certains  cas,  très 
tenaces  ;  la  solution  la  meilleure  me  parait  être,  lorsque  les 
moyens  thérapeutiques  habituellement  indiqués  auront  été  em¬ 
ployés,  (Je  ne  pas  «  s’éterniser  »  dans  les  prolongations,  non 
seulement  inutiles,  mais  nuisibles,  et  de  conclure  par  une  éva¬ 
luation  appropriée  avec  indication  formelle  de  l  évision. 

Le  traitement  sera  des  plus  simples,  étant  donnée  la  marche 
clinique  des  brûlures  électriques.  11  suffit  de  protéger  les  plaies 
par  une  gaze  stérilisée,  avec  applications,  parfois,  de  vaseline  bo- 
riquée  très  pure  ;  les  pommades  analgésiques  ou  antiseptiques 
sont  inutiles.  La  réparation  remarquablement  régulière  des 
plaies  étendues  en  surface  rendra,  le  plus  souvent,  inutile  l’ap¬ 
plication  des  greffes  épidermiques.  Dans  le  cas  où  la  surlace  se¬ 
rait  par  trop  étendue  (fait  très  rare)  et  où  on  voudrait  hâter  la 
guérison,  ces  greffes  cionneraient  le  meilleur  résultat  par  l’asep- 
ticité  de  la  plaie.  Les  amputations  ou  désarticulations  partiel¬ 
les  trouvent  leur  indication  dans  les  cas  de  destruction  com¬ 
plète  de  la  fonction  d’un  ou  plusieurs  doigts  ou  du  segment  de  ‘ 


membre.  Enfin,  les  cas  d’atrophie  musculaire  seront  traités  par 
l’électrisation,  les  massages,  la  mobilisation. 

En  résumé,  les  courants  de  haut  voltage  inhibant  le  centre 
respiratoire  avec  arrêt  secondaire  du  cœur,  une  certaine  durée 
de  contact  à  plein  effet  est  nécessaire  pour  amener  la  mort.  La 
résistance  très  grande,  presque  constamment  opposée  au  cou¬ 
rant  parla  surface  cutanée,  amène  au  point  de  contact  la  loca¬ 
lisation  de  la  haute  tension  sous  une  densité  très  élevée,  avec 
production  nécessaire  d’une  température  telle  que  les  tissus  sont 
carbonisés  avec  dégagement  des  produits  volatils. 

Ces  lésions  et  cette  atmosphère  gazeuse  opposent  au  courant 
une  barrière  presque  infranchissable,  de  telle  sorte  que  l’orga¬ 
nisme,  s’il  a  reçu  au  début  la  œmmoti  'n  de  plein  courant  trop 
brève  pour  amener  la  mort  et  suffisante  seulement  pour  annihiler 
momentanément  le  centre  respiratoire,  se  trouve  pour  ainsi  dire 
«  isolé  »  presque  aussitôt  après,  ce  qui  donne  aux  secours  effi¬ 
caces  le  temps  d’agir  en  temps  utile  et  rend  seul  vraisemblable, 
sans  terminaison  mortelle,  ou  même  sans  dommage,  la  situation 
d’un  organisme  pendant  plusieurs  minutes,  dans  un  courant  à 
tension  très  élevée. 

Inhibition  primitive  de  la  respiration,  arrêt  secondaire  du 
cœur,  telle  est  la  notion  fondamentale  des  accidents  dus  aux 
hauts  voltages  ;  une  certaine  durée  de  contact  étant  dès  lors 
nécessaire,  la  brûlure  peut  jouer  ici  le  rôle  d'interrupteur,  qui 
permet  à  l’organisme  de  gagner  le  temps  nécessaire  pour 
que  la  respiration  artificielle,  pratiquée  bien  entendu  en  temps 
approprié,  vienne  produire  son  effet  sauveur  exactement  œm- 
me  dans  le  cas  «  d’un  noyé  »  ou  d’une  syncope  chloroformi¬ 
que. 

Mort  par  l’électricité. 

M.  Jellineck  (Autriche),  rapporteur.  —  D’après  ce  privat-do- 
cent  de  l’Université  devienne,  il  convient,  pour  étudier  le  mé¬ 
canisme  de  l’électrocution,  de  prendre  en  considération  :  ce 
qui  se  passe  du  côté  du  système  neuro-musculaire,  l’état  du 
cœur,  la  manière  d  être  de  la  respiration,  le  temps  écoulé  entre 
le  traumatisme  et  la  mort. 

Les  phénomènes  variables  et  souvent  contradictoires  de  l’é- 
lectrocution  s’expliquent  en  partie  par  des  expériences  sur  ^  la 
narcose,  sur  le  cœur,  sur  le  nerl  pneumogastrique,  sur  la  pres¬ 
sion  spinale  et  du  cerveau  chez  le  chien. 

L’importance  des  premiers  symptômes  dépend  du  voltage 
de  l’ampérage,  du  nombre  des  pôles,  du  temps  de  contact,  de, 
la  r.ature  du  courant,  et  enfin  des  circonstances  individuelles  ; 
étendue  du  courant,  résistance  de  la  peau,  état  physique  de 
l’individu. 

- - - 

IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  MALADIES  DROFESSIONMELLES. 

Bruxelles,  10-14  septembre  1910. 

Ce  2“  Congrès  international  a  donné  lieu  à  d  intéressants  rap¬ 
ports  et  à  des  communications  ou  à  des  discussions  auxquelles 
prirent  part  des  médecins  de  divers  pays,  des  professeurs  d’Ita¬ 
lie,  d  Allemagne,  d’Angleterre  ;  très  peu  de  Français.  11  y  avait 
également  des  industriels  et  des  légistes.  En  somme,  congrès  des 
plus  intéressants  et  des  plus  suivis  par  un  grand  nombre  de 
congressistes . 

Il  y  avait  à  l’ordre  du  jour  six  questions,  sans  compter  les 
communications  diverses.  Le  Congrès  n’a  pas  émis  de  vœux,  ni 
proposé  de  conclusions  fermes  en  aucun  point.  Ce  en  quoi  il 
a  sagement  agi.  Il  ne  saurait  être  question  en  effet  de  se  livrer  à 
des  conclusions  hâtives.  Il  faut  manipuler  au  préalable  et  faire 
mûrir  par  de  nombreux  échanges  d’idées  cette  question  des 
maladies  professionnelles,  question  si  délicate  en  certains  de 
ses  rapports  avec  les  accidents  du  travail.  Et  le  2®  Congrès  in¬ 
ternational,  pour  bien  affirmer  la  nécessité  d’élaborer  d’abord 
ces  questions  avant  de  leur  chercher  une  mise  au  point  définiti¬ 
ve,  s'est  ajourné  à  4  ans  pour  tenir  ses  troisièmes  assises  à  Vien¬ 
ne  (.Autriche). 

La  1™  question  était  :  Faut-il  distinguer  les  maladies  profes-^ 
sionnelles  des  accidents  du  travail  ? 
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M.  Olivier  Lenoir  (de  Paris)  éonclul  en  son  rapport  sur  cette 
question  :  «  Etant  données  les  ditficultés  d’interprétation  aux¬ 
quelles  sé  heurte  nôtre  loi  sur  les  accidents  du  travail,  et  se 
heurtera  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles,  je  crois  que 
ces  lois  devront  être,  un  jour  ou  l’autre,  complétées  en  France 
par  une  loi  d’assurance-maladie.  Souhaitons  que  ces  nouvelles 
étapes  vers  le  bonheur  que  nous  promet  la  cité  future  unissent, 
dans  des  dispositions  de  mutualité,  Etat,  patrons  et  travailleurs, 
et  n’accentuent  pas  la  séparation  par  trop  simpliste  de  l’ordre 
social  en  deux  classes  :  les  pensionneurs  et  les  pensionnés. 

Les  maladies  professionnelles  et  la  loi  de  1906  sur  les  indemnités 
ouvrières  en  Angleterre 


Naiare  de<la  maladie. 

20.  Cellulite  sous-ontanée  au- 
dessus  de  la  rotule. 

21.  Bursite  ai^ë  du  coude. 

22.  Inflammation  des  synoviales 
du  poignet  et  des  gaines  du 
tendon. 

23.  Cataracte  'des  ouvriers  ver¬ 
riers. 

21.  Crampe  des  télégraphis¬ 
tes. 


Antécédents  professionnels. 
Travail  des  mines. 

Travail  des  mines. 

Travail  des  mines. 


Tout  travail  dans  les  verreries 
impliquant  exposition  èt  l’é¬ 
clat  du  verre  fondu. 

Emploi  des  instruments  télégra¬ 
phiques. 


Réparation  des  maladies  professionnelles. 


M>  Legge. — D’après  ce  rapporteur,  médecin  inspecteur  des 
manufactures  en  Angleterre,  le  principe  des  indemnités  ou¬ 
vrières,  en  cas  d’accident,  a  été  étendu  par  la  loi  d  e  1906  aux 
maladies  professionnelles.  Vingt-quatre  maladies  sont  visées 
dans  cette  loi.  11  est,  d’ailleurs,  des  formes  d'intoxication  et 
des  maladies  professionnelles  qu’il  semble  surprenant  de  ne 
pas  trouver  dans  cette  liste,  par  exemple  l’intoxication  par 
l’hydrogène  sulfureux,  la  fièvre  des  ouvriers  sur  cuivre,  et  la 
phtisie  fibroïde,  pour  n’en  citer  que  trois. 

Voici  quelles  sont,  pour  l’.Afigleterre  les  maladies  sujettes  i 
réparations  légales. 

Nature  de  la  maladie. 


1.  Anthrax. 

2.  Intoxication  par  le  plomb  et 
séquelles. 

3.  Intoxication  mercurielle  et  sé¬ 
quelles. 

4.  Intoxication  par  le  phosphore 
et  séquelles. 

5.  Intoxication  arsenicale  et  sé¬ 
quelles. 

6.  Ankylostomiase. 

7.  Intoxication  par  le  nitro-ben- 
zol  etles  amido  dérivés  delà 
benzine  (dinitro-benzol,  anili¬ 
ne,  etc.)  et  séquelles. 

8»  Intoxication  par  le  bisulfite 
de  carbone  et  séquelles. 

9.  Intoxication  par  les  émana¬ 
tions  nitreuses  et  séquelles. 

10.  Intoxication  par  le  carbonyl 
de  nickel  et  Séquelles. 

11.  Intoxication  par  le  Gonio- 
mia  kamassi  (buis  africain)  et 
séquelles. 

12.  Ulcération  par  le  chrome  et 
séquelles. 


13.  Ulcération  eczémateuse  de 
la  peau  produite  par  des  pous¬ 
sières, et  ulcération  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  nez  et  de 
la  bouche  produite  par  des 
poussières. 

14.  Cancer  épithéliomateux  ou 
ulcération  de  la  peau,  ou  de  la 
surface  cornée  de  l'œil,  dus  à 
la  poix,  au  goudron  et  compo¬ 
sés  de  goudron. 

15.  Epithélioma  scrotal  (cancer 
des  ramoneurs). 

16.  Nystagmus. 

17.  Glandes. 


18.  Maladie  par  l’air  comprimé  et 
séquelles. 

19.  Cellulite  soüs-cutanée  de  la 


Antécédents  professionnels 

Maniement  de  la  laine,  des  poils 
et  des  peaux. 

Tout  ce  qui  implique  l’emploi 
du  plomb,  de  ses  préparations 
ou  composés. 

Tout  ce  qui  implique  l'emploi  du 
mercure,  de  ses  préparations 
et  composés. 

Tout  ce  qui  implique  l’emploi 
du  phosphore,  de  ses  prépara¬ 
tions  ou  composés. 

Tout  ce  qui  implique  l’emploi  de 
l'arsenic,  de  ses  préparations 
ou  composés. 

Travail  des  mines. 

Tout  Ce  qui  implique  l’emploi  du 
nitro-benzol,  des  amido-déri- 
vés  de  la  benzine,  de  leurs 
préparations  Ou  composés. 

Tout  ce  qui  implique  l'emploi  du 
bisulfite  de  carbone,  de  ses 
préparations  ou  composés. 

Tous  les  cas  où  il  y  a  produc¬ 
tion  d’émanations  nitreuses. 

Tous  les  cas  où  il  y  a  production 
de  gaz  de  carbonyl  de  nickel. 

Travail  d'objets  provenant  du 
Gonomia  kamassi. 

Tout  ce  qui  implique  l’emploi 
de  l’acide  chromique,  ou  du 
bi-chromate  d'ammonium,  de 
potassium  et  de  sodium,  ou  de 
leurs  préparations. 

N  éant. 


Maniement  et  emploi  de  la  poix, 
dû  goudron  et  des  composés 
du  goudron. 


Ramonage  des  cheminées. 

Travail  des  mines. 

Soins  donnés  à  des  bêtes  attein¬ 
tes  de  glandes,  maniement  de 
leurs  cadavres . 

Tout  travail  fait  dans  l’air  com¬ 
primé. 

Travail  des  mines. 


M.  Teleky  (de  Vienne) .  — La  réparation  des  maladies  profes¬ 
sionnelles  devrait  être  basée  sur  les  principes  suivants  : 

Les  autorités  administratives  dresseraient  une  liste  des  ma¬ 
ladies  professionnelles,  c’est-à-dire  des  maladies  propres  àtélle 
ou  telle  profession. 

Les  industriels  formeraient  des  caisses,  alimentées  exclusive¬ 
ment  par  les  cotisations  patronales. 

Les  maladies  professionnelles  étant  difficiles  à  reconnaître 
lorsqu'elles  sont  légères  et  à  leur  début,  toutes  les  maladies 
devraient  être" couvertes,  pendant  un  délai  de  cafrence  déter¬ 
miné,  par  l’assurance  obligatoire. 

Seuls  seraient  à  charge  des  caisses  contre  les  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  les  cas  d’affections  reconnues  comme  profession¬ 
nelles  à  l’expiration  de  ce  délai  de  carence. 

Les  ouvriers  atteints  de  maladies  professionnelles  seraient 
indemnisés  comme  les  victimes  d’accidents.  Le  système  anglais 
du  «  cortifying  surgeon  »  est  à  recommander. 

Accidents  du  travail  et  maladies  professionnelles. 

MM.  Heyermans  et  Kooperberg  (d’Amsterdam).  —  A  toutins- 
tant  l’industrie  moderne  produit  de  nouveaux  générateurs  de 
maladies  ;  exemples  :  accidents  produits  par  les  rayons  Rœnt¬ 
gen,  etc  Les  différents  pays  ne  considéreront  vraisemblablement 
pas  les  mêmes  maladies  comme  maladies  professionnelles  spé¬ 
cifiques,  parce  que  les  méthodes  de  travail,  les  outils,  les  matiè¬ 
res  premières,  peuvent  différer,  et  parce  que,  dans  certains  pays, 
on  rencontre  des  industries  totalement  inconnues  dans  d’autres. 
Les  congrès  internationaux  peuvent  bien  indiquer  la  ligne  de 
conduite  principale,  mais  la  liste  des  maladies  professionnelles 
devra  être  arrêtée  dans  chaque  pays.  Nous  espérons  que  le  se¬ 
cond  Congrès  International  adoptera  le  principe  de  mettre  au 
même  niveau  lés  maladies  professionnelles  spécifiques  et  les 
accidents  du  travail. 

M.  Hanauer  (de  Francfort.)  —  Il  n’est  pas  possible  de  tracer 
une  limite  stricte  entre  les  maladies  professionnelles  et  les  ac¬ 
cidents  du  travail,  car  la  législation  sur  la  réparation  des  acci¬ 
dents  a  rendu  cette  limite  tout  à  fait  confuse. 

Cette  confusion  a  eu  pour  cause,  d’une  part,  le  fait  que,  rom¬ 
pant  avec  le  sens  courant  des  mois,  l’on  a  rangé  parmi  les  sui¬ 
tes  d’accidents  un  grand  nombre  d’affections  —  par  exemple  de 
maladies  infectieuses  —  considérées  autrefois  comme  profes¬ 
sionnelles  ;  d  autre  part,  le  fait  que  l’on  a  donné  à  la  soudaine¬ 
té,  condition  fondamentale  de  l’accident,  une  interprétation 
très  étendue,  dépassant  également  la  signification  usuelle  de 
ce  terrfie. 

Les  juridictions  supérieures  qui,  dans  leurs  décisions,  ont  in¬ 
terprété  si  largement,  par  humanité,  le  facteur  «  soudaineté  d  de 
l'accident,  ont  créé,  par  là-même,  des  incertitudes  nouvelles^  des 
erreurs,  des  doutes  et  des  contestations. 

Il  faut  considérer  comme  défectueux  un  état  juridique  dans 
lequel  la  contradiction  entre  le  droit  positif  et  les  besoins  so¬ 
ciaux  ne  se  résout  que  par  une  interprétation  trop  large  de  la 
loi. 

Le  législateur  a  le  devoir  de  résoudre  cette  contradiction 
par  une  modification  du  droit  positif. 

La  meilleure  solution  consiste  à  placer,  dans  la  législation 
sur  les  assurances,  les  maladies  professionnelles  sur  le  même 
pied  que  les  accidents  du  travail  ;  les  considérations  juridi¬ 
ques  aussi  bien  que  les  besoins  sociaux  et  hygiéniques  imposent 
cette  réforme.  G.  (A  suivre.) 
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Les  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia; 

Par  F.  JACOI  LEÏ 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  question  des  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  n’a  été  étudiée  en  France  que  par  un  petit  nombre 
d’auteurs,  et  les  traités  classiques  ne  consacrent  que  quel¬ 
ques  lignes  à  celte  lésion,  qu’à  l'étranger,  en  particulier 
en  Allemagne,  on  a  étudiée  sous  toutes  ses  formes. 

La  connaissance  de  cette  variété  de  fracture  est  de  date 
récente  :  c’est  Lassus  qui,  en  1809,  apporte  le  premier  cas 
de  fracture  de  la  tubérosité  antérieure,  de  cause  directe. 

En  1827,  Key  publie  le  premier  cas  de  fracture  par  arra¬ 
chement. 

Une  série  d’observations  isolées  sont  publiées  par  de 
Morgan,  Pûchet,  Malgaigne,  Pitha,  Vogt,  Millier,  Friis, 
etc.  ;  mais  ce  n’est  qu’en  1905  que  la  question  fut  bien 
mise  au  point  dans  l’article  très  documenté  de  Gaudier  et 
Bouret. 

La  radiographie,  d’autre  part,  a  permis  d’étudier  de  très 
près  la  vaiiélé  de  fracture  qui  nous  occupe.  Si  la  fracture 
totale  de  la  tubérosité  a  été  l’objet  d’importants  travaux, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  fractures  partielles  par 
arrachement.  C’est  à  Schlatter  et  à  Osgood  que  revient  le 
mérite  d’avoir  attiré  l’attention  sur  cette  variété  de  frac¬ 
ture  à  physionomie  si  spéciale. 

En  1903,  Schlatter  publie  une  série  de  huit  observa¬ 
tions  de  fractures  partielles  avec  radiographies. 

En  1907,  pour  répondre  aux  attaques  de  Jacobsthal  et 
Lanz,  d’Alsberg,  de  Bergmann,  Schlatter  publie  sept  cas 
nouveaux. 

La  même  année,  Jensen,  de  Copenhague,  apporte  six 
nouvelles  observations  de  «  maladie  de  Schlatter  »  ;  plus 
récemment  nous  trouvons  les  cas  de  Bowser  et  Thomson 
en  Amérique  ;  d’Ozenne,  de  Reblaud,  en  France. 

Développement  de  la  tubérosité  du  tibia 

L’étude  du  développement  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  est  indispensable  si  on  veut  se  rendre  compte  du 
mécanisme  des  fractures  de  cette  apophyse.  Ce  point  d’a¬ 
natomie  a  été  étudié  en  France  par  Sappey,  llambaud  et 
Renaud,  Aboulker  ;  à  l’étranger  par  Schlatter,  Langer 
Toldt,  Merkel  Henle,  Quain,  "Wilmset  Sick,  Ludloff,  Jeh- 
sen  et  Bergmann. 

Le  point  d’ossification  de  la  tubérosité  tibiale  apparaît 
vers  la  douzième  année  (Sappey),  de  huit  à  quatorze  (Ram- 
baud  et  Renault),  à  quatorze  ans  (Gaudier  et  Bouiet).  Ce 
noyau  est  prismatique  et  triangulaire  ;  son  arête  s’enfonce 
dans  l’angle  dièdre  ouvert  en  avant,  formé  par  l’épiphyse 
supérieure  et  la  diaphyse,  séparé  de  ces  deux  masses  par 
une  lame  cartilagineuse. 

11  y  a  donc  trois  pièces  osseuses  réunies  par  un  carti¬ 
lage  de  conjugaison  qui,  sur  une  coupe  sagittale,  ressem¬ 
ble  à  la  lettre  Y  couchée. 

C’est  la  soudure  apo-épiphysaire  qui  se  produit  la  pre¬ 
mière  ;  elle  s’effectue  de  la  superficie  vers  la  profondeur, 
de  sorte  que  la  bande  cartilagineuse  apo-épiphysaire  dis¬ 
paraît,  tandis  que  persiste  encore  la  bande  apo-diaphy- 
saire.  Ce  n’est  qu’à  l’âge  de  18  ans  (Langer  Toldt),  de  l8 
à  25  ans  (Merkel  Henle),  de  21  à  22  ans  (Quain),  que  la 
soudure  de  l’apo-épiphyse  à  la  diaphyse  est  effectuée. 

D’après  Bergmann,  if  existe  une  irrégularité  extraordi¬ 
naire  dans  l’ossification  de  la  tubérosité  antérieure  ;  sou¬ 
vent  il  y  a  non  pas  un,  mais  plusieurs  points  d’ossification  ; 


leur  mode  de  soudure  et  l'époque  où  elle  se  fait  sont  très 
variables  chez  un  même  individu. 

Etiologie  et  mécanisme 

Les  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ne 
semblent  pas  très  fréquentes. 

Rieffel  consacre  deux  pages  à  la  description  de  celte 
variété  de  fracture,  insiste  sur  ce  fait  qu’il  s’agit  d’une 
fracture  par  arrachement,  montre  que  la  symptomatolo¬ 
gie  est  assez  analogue  à  celle  des  fractures  de  la  rotule  et 
signale  la  possibilité  d’une  intervention  chirurgicale. 

1°  Fréquence.  —  11  est  difficile  d’établir  le  pourcentage 
des  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  par  rapport  au 
nombre  total  des  fractures. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  la  proportion  vis-à-vis 
des  fractures  de  la  rotule  et  des  arrachements  des  tendons 
sus  et  sous-rotuliens  ;  cette  proportion  est  encore  impossi¬ 
ble  à  établir,  vu  le  nombre  des  cas  d’arrachement  liga¬ 
menteux  non  publiés  (Gaudier  et  Bouret). 

2° Sexe.  —  Presque  toujours  la  fracture  se  produit  chéE 
des  individus  du  sexe  masculin  ;  deux  fois  seulement,  sur 
cinquante-huit  observations,  la  fracture  s'est  produite  chez 
des  filles  (Donoghue,  Ozenne). 

Cette  prédilection  pour  le  sexe  masculin  s’explique  par 
ce  fait  que  la  fracture  se  produit  à  l’occasion  d’exercices 
violents  et  que  le  développement  de  la  masse  du  muscle 
quadriceps  intervient  pour  une  part  considérable  (Schlat- 
fer). 

3“  Age.  —  La  fracture  de  la  tubérosité  antérieure  s’ob¬ 
serve  presque  toujours  chez  l’adolescent.  Sué  53  observa¬ 
tions,  trois  fois  la  fracture  s’est  produite  chez  un  individu 
au-dessus  de  30  ans  (Key,  Richet,  Sistach),  cinquante  fois 
chez  des  individus  âgés  de  12  à  30  ans  et  le  maximum  de 
fréquence  est  vers  l’âge  do  15  ou  16  ans. 

4°  Coté.  —  Il  est  exceptionnel  d'avoir  affaire  àune  dou¬ 
ble  fracture  de  la  tubérosité  (Schlatter,  Linkenheld)  ;  gé¬ 
néralement  la  fracture  est  unilatérale  et  plus  fréquente  à 
droite  qu’à  gauche,  sans  que  la  différence  soit  très  nota¬ 
ble,  quoi  qu’en  dise  Müller  qui,  sur  huitobservations,  au¬ 
rait  observé  7  fois  la  lésion  du  côté  droit. 

Relativement  au  mécanisme,  les  fractures  de  la  tubéro¬ 
sité,  qu’elles  soient  totales  ou  partielles,  sont  pour  ainsi 
dire  toujours  de  cause  musculaire. 

Si  nous  étudions  les  fractures  totales,  on  voit  que  la 
fracture  s’est  produite  à  l’occasion  de  deux  mouvements  : 
soit  par  flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (Heydenreich, 
Mazzoni,  Sandberg,  ’Wasse),.  soit  par  contraction  violente  et 
subite  du.  quadriceps  dans  h  but  d’éviter  Uhe  chute  en  arrière  ou 
au  moment  de  prendre  sonélan  pour  sauter  (Pitha,  Yogt,  Sis¬ 
tach,  Linkenheld,  Friis,  Stabell,  Wili). 

Dans  le  cas  de  flexion  forcée,  le  malade  tombe,  la  jambe 
étant  appuyée  sur  le  sol  par  sa  face  antérieure  ;  le  poids 
du  corps  fait  alors  fléchir  la  cuisse  sur  la  jambe  et  le  pa¬ 
tient  est  assis  sur  son  mollet.  Si  le  tronc  se  renverse  en 
arrière,  la  tension  du  quadriceps  se  trouve  encore  exagé¬ 
rée  (Gaudier  et  Bouret). 

L’accident  se  produit  généralement  après  le  saut,  l’indi¬ 
vidu  au  moment  où  il  touche  le  sol  glisse  et  tend  à  retom¬ 
ber  en  arrière.  Les  cavités  glénoïdes  du  tibia  roulent  sur 
les  condyles  fémoraux  ;  la  rotule,  fixée  à  la  tubérosité  par 
son  ligament  inextensible,  ne  pourra  descendre  qu’en  met¬ 
tant  en  jeu  l’élasticité  des  extenseurs  ;  si  la  moindre  con¬ 
traction  surprend  la  jambe  dans  le  mouvement  de  flexion, 
la  tension  du  quadriceps  est  portée  à  son  plus  haut  degré 
et  l’arrachement  de  la  tubérosité  se  produit. 

D’autres  fois,  c’est  au  moment  où  l’individu  prend  son 
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élan  pour  sauter  que  la  fraclure  se  produit  (Wollenberg, 
Linkenheld)  :àce  moment  en  effet  la  jambe  est  en  flexion 
forcée  sur  la  cuisse. 

Enfin,  c’est  en  voulant  éviter  une  chute  en  arrière  que 
la  tubérosité  a  pu  être  arrachée  (Morgan,  Vuillet)  ;  à  ce 
moment  les  deux  segments.du  membre  inférieur  sont  (lé- 
chis,  les  extenseurs  se  contractent  d'une  façon  violante, 
pour  ainsi  dire  convulsive,  pour  ramener  le  corps  suivant 
la  verticale. 

Si  le  tronc  se  renverse  en  arrière,  l'arrachement  est 
encore  facilité  :  le  tronc  transformé  en  une  tige  rigide 
pèse  de  tout  son  poids  sur  les  extrémités  des  extenseurs  et 
on  conçoit  que  cette  énorme  puissance  du  muscle  tendu 
au-delà  de  ses  limites  puisse  arracher  l'éminence  osseuse 
sur  laquelle  il  s'insère. 

Dans  les  fractures  partielles,  le  rôle  du  traumatisme  est 
très  effacé  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  il  est  spéci¬ 
fié  cju’iln’yaeu  aucun  traumatisme  antérieur. 

G  est  généralement  au  cours  d’exercices  musculaires 
violents  que  se  produit  l’arrachement  partiel;  les  exer¬ 
cices  de  fool-ball,  de  gymnastique,  sont  fréquemment 
notés.  ,  .  ,  . ..t  - 

«  Les  joueurs  de  foot-ball  sont  les  plus  exposés  à  con¬ 
tracter  la  lésion,  car  aucun  autre  sport  ne  demande  un 
effort  aussi  considérable  du  quadriceps  fémoral  »  (Jensen). 

Dans  le  mécanisme  do  ces  fractures  partielles,  le  rôle  de 
la  contraction  musculaire jointà  kdisposition  anatomique 
de  la  tubérosité  est  suffisamment  évident. 

P.VTIIOGÉNIE 

Lorsqu'il  se  produit  une  tension  exagérée  du  quadriceps, 
soit  par  suite  d’une  flexion  forcée  do  la  jambe,  soit  par 
suite  d’efforts  effectués  pour  éviter  une  chute  en  arrière, 
quatre  ordres  de  lésions  pouvent  être  observés  ;  ce  sont  : 
la  fracture  totale  ou  partielle  par  arrachement  de  la  tu¬ 
bérosité  antérieure,  la  rupture  du  ligament  rotulien,  la 
fracture  de  la  rotule,  la  rupture  du  tendon  du  quadriceps. 

Avec  Jensen,  on  peut  dire  schématiquement  que  : 

La  fraclure  de  la  rotule  se  produit  de  20  à  40  ans  ; 

L’arrachement  du  tendon  rotulien  de  40  à  60  ans  ; 

La  fracture  de  la  tubérosité  antérieure  de  12  à  20  ans  ; 

L’âge  du  sujet  a  donc  une  influence  indéniable  sur  la 
nature  de  la  lésion. 

Etant  donné  le  développement  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  et  son  mode  de  soudure  à  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  et  à  la  diaphyse,on  conçoit  facilement  qu’une  con¬ 
traction  du  quadriceps  puisse  décoller  cotte  éminence 
osseuse.  Trois  alternatives  sont  possibles. 

1®  La  synostose  apophyso-épiphysaire  ne  s’est  pas  encore 
effectuée,  on  aura  affaire  à  un  simple  décollement  apo- 
physairé; 

2®  La  synostose  apophyso-épiphysaire,  est  en  train  de  s’e//ec- 
«ucretonavu  qu’elle  se  faisait  de  la  superficie  vers  la 
profondeur.  Le  décollement,  s’effectuant  de  la  profondeur 
vers  la  superficie,  fera  facilement  sauter  le  léger  pont 
osseu.N  :  il  y  aura  encore  un  arrachement  isolé  de  la  tu¬ 
bérosité,  mais  qui  ne  sera  plus  un  décollement  apophy- 
saire  pur. 

3°  La  synostose  apophyso-épiphysaire  est  complète  ;  dans 
ce  cas  on  peut  avoir  un  arrachement  simple  de  la  tubé¬ 
rosité,  ou  un  arrachement  avec  entraînement  d’un  frag¬ 
ment  de  la  tête  tibiale.  (Wasse,  Sendler,  Gaudier). 

An.AlTomie  pathologique 

1.  —  Fractures  totales.  —  Les  fractures  totales  de 
cause  directe  sont,  nous  l’avons  vu,  exceptionnelles. 


Dans  les  deux  cas  actuellement  connus,  les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  consistaient  en  une  section  plus  ou 
moins  nette  des  téguments  ;  la  tubérosité  était  fracturée 
suivant  un  trait  oblique  en  haut  et  en  arrière  ;  dans  un 
cas,  de  petits  fragments  osseux  avaient  été  détachés  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  crête  tibiale  (Sinibaldi). 

Les  fractures  de  cause  indirecte  présentent  les  particu¬ 
larités  suivantes. 

Le  trait  de  fracture  peut  être  transversal,  oblique  en  haut 
et  en  arrière,  vertical  ;  suivant  les  cas,  il  détache  soit  la 
tubérosité  seule,  soit  la  tubérosité  avec  un  fragment  de  la 
tête  tibiale  (Sistach,  Will,  Muller),  soitmème  unfragment 
des  cartilages  articulaires  (Sendler,  Wasse,  Gaudier  et 
Bouret,  Linkenheld,  Jensen). 

forme  et  les  dimensions  du  fragment  tubérosi  taire  sont 
très  variables.  Il  présente  souvent  la  forme  d’une  pyra¬ 
mide  triangulaire  à  base  supérieure  (Sistach,  Wasse, 
Friis,  Wollenberg,  Linkenheld),  dont  la  hauteur  est  d’en¬ 
viron  3  ou  4  centimètres,  la  base  d’environ  2  à  6  centi¬ 
mètres. 

Le  déplacement  du  fragment  n’est  pas  constant  et  trois 
cas  sont  à  considérer.  . 

1°  Le  fragment  reste  en  place,  il  a  conservé  quelques 
adhérences  périostées  avec  le  tibia  ;  généralement  l’adhé¬ 
rence  se  fait  au  niveau  de  la  base  du  fragment  (Key, 
Vogt,  Volkmann,  Mazzoni,  Will),  exceptionnellement 
au  niveau  de  l’un  des  bords  (Richet). 

2®  Le  fragment  subit  un  mouvement  de  bascule  :  en 
effet,  lorsque  sa  base  reste  fixe,  la  contraction  du  quadri- 
ceps,au  lieu  d’attirer  la  masse  du  fragment  en  haut,  le  fait 
tourner  autour  do  sa  base  suivant  un  axe  transversal.  Le 
fragment  ainsi  basculé,  vient,  par  sa  pointe,  faire  saillie, 
sous  les  téguments. 

Dans  ce  cas  la  base  du  fragment  tubérositaire  glisse 
vers  l’interligne  articulaire  et  se  coince  entre  le  plateau 
tibial  et  la  poulie  fémorale  (Wasse,  Sendler,  Gaudier  et 
Bouret,  Linkenheld). 

3°  Le  fragment  peut  subir  un  mouvement  d’ascension 
en  haut,  et  la  rotule  se  trouve  sur  un  plan  plus  élevé  que 
normalement  (Sandberg,  Pitha). 

Relativement  aux  Zésfo/w  des  molles,  il  existe  un 

hématome  souvent  considérable  dans  le  tissu  lamelleux 
sous-cutané  ;  cet  hématome  provient  d’une  part  du  sang 
qui  s’écoule  du  foyer  de  fracture  d’autre  part  des  nom¬ 
breux  vaisseaux  qui  se  ramifient  dans  la  région . 

Les  lésions  de  lasynoviale  manquent  si  le  trait  de  fracture 
n’intéresse  pas  l’articulation  ;  dans  le  cas  contraire,  la 
synoviale  est  déchirée  et  une  hémarthrose  considérable 
so  produit. 

IL  Fractures  partielles.  Les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  des  fractures  partielles  de  la  tubérosité  ne  sont 
connues  que  par  la  radiographie. 

Elles  sont  très  différentes  suivant  les  cas  et  on  s’expli¬ 
que  facilement  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu 
l’interprétation  des  images  radiographiques. 

Rokéach  propose  la  classification  suivante  basée  sur  Ta- 
nalyse  de  25  observations. 

1'’  L’arrachement  delà  pointe  de  la  tubérosité  est  la  variété 
la  plus  fréquemment  observée  ;  le  fragment  détaché  est 
reporté  en  avant;  son  volume  peu  considérable  ne  dépasse 
guère  celui  d’un  pois. 

Quelquefois,  il  y  a  non  pas  un  fragment,  mais  deux  ou 
trois  noyaux  isolés  (Schlatter). 

2°  Le  décollement  de  la  pointe  de  la  tubérosité  constitue  la 
deuxième  variété  anatomique  :1a  portion  inférieure  du 
prolongement  épiphysaire  est  soulevée,  décollée  de  ladia- 
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physe  et  celle-ci,  dans  la  partie  correspondante,  présente 
un  contour  irrégulier  (Sclilalter.  Reblaud,  Howser,  Thom¬ 
son). 

3°  A  un  degré  plusmarc|ué,il  existe  un  décollement  presque 
complet  au  niveau  delà  bande  cartilagineuse  apophyso-diaphy- 
saire  {Sch\Mev). 

4®  Lorsque  la  radiographie  a  été  faite  longtemps  après 
le  début  des  accidents,  on  ne  constate  c[n' an  épaississement 
de  la  tubérosité  (Schlatter,  Thomson)  qui  porte  soit  sur  la 
totalité  du  prolongement  épiphysaire,  soit  sur  son  extré¬ 
mité  inférieure  seulement. 

La  radiographie,  pratiquée  deux  fois,  à  six  mois  d’inter¬ 
valle,  chez  un  malade  de  Schlatter,  fit  constater,  sur  la  pre¬ 
mière  épreuve  un  fragment  ovoïde  détaché  de  latubérosité  ; 
sur  la  deuxième,  ce  fragment  osseux  s’était  soudé  com¬ 
plètement  au  prolongement  épiphysaire. 

Symptomatologie 

Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  décrire  deux  variétés 
de  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  :  les  fractures  to¬ 
tales  et  les  fractures  partielles. 

1.  Fractures  totales  —  Gomme  pour  les  fractures  de 
la  rotule,  il  faut  distinguer  deux  cas  suivant  que  la  tubé¬ 
rosité  fracturée  a  perdu  ou  non  toutes  ses  connexions  avec 
le  périoste  et  les  tissus  aponévrotiques  avoisinants. 

Dans  les  deux  cas  les  signes  fonctionnels  sont  identi¬ 
ques. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  fait  une  chute  en  avant,  la 
jambe  étant  fortement  fléchie,  ou  bien  qu’il  a  fait  un  effort 
violent  pour  éviter  une  chute  en  arrière,  quelquefois  il 
dit  avoir  ressenti  une  sensation  de  craquement,  de  déchi¬ 
rure  (Jensen). 

La  douleur  est  un  phénomène  constant  :  très  intense  au 
moment  de  l’accident  (Friis,  Sandberg),  elle  s’atténue  dans 
les  heures  qui  suivent,  mais  elle  est  réveillée  par  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  trait  de  fracture  et  par  les  mouvements 
imprimés  au  genou. 

Si  on  met  la  jambe  en  flexion  sur  la  cuisse,  on  déter¬ 
mine  une  vive  douleur  au  niveau  de  l’insertion  tibiale  du 
ligament  rotulien. 

L’impotence  fonctionnelle  résulte  de  la  rupture  de  l'inser¬ 
tion  inférieure  du  quadriceps,  mais  le  degré  d’impotence 
fonctionnelle  pourra  varier,  dans  de  faibles  limites  du 
reste,  suivant  que  le  fragment tubérositaire  a  été  ou  non 
complètement  détaché. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est 
naturellement  impossible.  Comme  lo  remarquent  Gau- 
dier  et  Bouret,  la  chute  est  généralement  la  cause  de  la 
fracture  de  la  tubérosité,  mais  quand  l'accident  a  été  pro¬ 
voqué  par  une  contraction  exagérée  du  quadriceps,  pour 
éviter  une  chute  en  arrière,  elle  en  est  le  résultat. 

A  l’examen  de  la  région,  on  constate  immédiatement 
un  gonflement  qui  apparaît  généralement  de  bonne  heure, 
une  demi-heure  ou  même  un  quart  d’heure  après  l’acci¬ 
dent  (Vogt,  Sendler,  Gaudier). 

Le  gonflement  intéresse  non  seulement  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  jambe,  maisencore  toute  la  région  du  genou 
et  même  le  quart  inférieur  do  la  cuisse.  Il  tient  d’une 
part  à  l’épanchement  sanguin  qui  infiltre  les  parties  mol¬ 
les  péri-tubérositaires,  d’autre  part,  à  l’épanchement  san¬ 
guin  qui  distend  la  synoviale  du  genou. 

Lorsque  le  gonflement  provient  uniquement  de  l’hé¬ 
morragie  qui  se  produit  au  niveau  du  foyer  de  fracture, 
la  tuméfaction  prend  une  forme  de  croissant  dont  la  con¬ 
cavité  répond  à  la  partie  inférieure  du  genou  (Gaudier 
et  Bouret). 


Si  la  synoviale  du  genou  est  intéressée,  à  l'épanchement 
sanguin  péri-tubérositaire  s’ajoute  l’hémarthose  du  ge¬ 
nou  et  la  déformation  de  la  région  devient  considérable. 

L'ecchymose,  conséquence  de  l’épanchement  péri-articu- 
laire,  se  produit  tardivement.  Elle  peut  occuper  une  sur¬ 
face  considérable,  mais,  comme  pour  le  gonflement,  son 
siège  varie  suivant  qu’il  y  a  ou  non  hémarthrose. 

S'il  n’y  a  pas  d'hémarthrose,  la  teinte  ecchyiuotique  de 
la  peau  s’étend  sur  la  jambe  ;  s’il  y  a  hémarthrose,  à  l’ec¬ 
chymose  jambière  s'ajoute  une  ecchymose  péri-rotulienne 
et  fémorale. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  peau  qui  recouvre  la  région 
de  la  tubérosité  antérieure  manquent,  puisque  le  méca¬ 
nisme  des  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  est  tou¬ 
jours  celui  de  l’arrachement. 

Dans  les  deux  seuls  cas  connus  de  fracture  de  cause  di¬ 
recte,  il  existait  une  section  nette,  transversale  des  tégu¬ 
ments,  produite  par  un  coup  de  sabre  (Lassus)  ou  une 
perte  de  substance  irrégulière,  produite  par  un  coup  de 
pied  de  cheval  (Sinibaldi). 

Lorsque  l’épanchement  péri  etintra-articulaire  est  très 
abondant,  il  est  difficile  de  délimiter  exactement  le  con¬ 
tour  des  surfaces  osseuses. 

On  peut  percevoir  un  fragment  osseux,  à  cinq  ou  six 
centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule,  au  ni¬ 
veau  de  la  tubérosité  antérieure. 

Si  le  fragment  tubérositaire  a  perdu  toutes  ses  connexions  avec 
les  plans  périostiques  et  aponévrotiques,  on  constate  qu’il 
peut  occuper  un  siège  variable  :  ou  bien  il  n’a  pas  subi 
de  déplacement,  ou  bien,  entraîné  par  le  quadriceps,  il  est 
situé  sur  un  plan  plus  élevé,  ou  bien  il  est  coincé  entre  les 
condyles  fémoraux  et  les  plateaux  tibiaux. 

Le  fragment  tubérositaire  est  mobile  en  tous  sens,  ver¬ 
ticalement  et  transversalement,  exception  faite  pour  les 
cas  où  il  semble  avoir  pénétré  dans  l’articulation. 

Faisant  corps  avec  le  ligament  rotulien,  il  suit  passi¬ 
vement  les  mouvements  imprimés  à  la  rotule  et  récipro¬ 
quement. 

La  crépitation  osseuse,  symptôme  dont  il  faut  savoir  se 
passer,  ne  sera  perçue  que  si  le  fragment  tubérositaire  a 
subi  une  ascension  minime. 

Au-dessous  du  fragment  osseux,  le  doigt  qui  palpe  tom¬ 
be  dans  une  dépression  qui  répond  au  sommet  de  la  crête 
tibiale  (Sinibaldi).  Cette  dépression  en  coup  de  hache  re¬ 
présente  l’endroit  anlérieurementoccupé  par  latubérosité 
remontée. 

Au-dessus  du  fragment,  on  sent  la  rotule  située  sur 
un  plan  plus  élevé  que  normalement  (Sinibaldi,  Pitha, 
Sandberg,  Vullict.  Bouret).  La  mobilité  de  la  rotule  est 
bien  plus  considérable  qu'à  l’état  normal  et,  point  impor¬ 
tant,  cette  mobilité  se  produit  aussi  bien  dans  la  flexion 
que  l’extension.  ■ 

Si  la  tubérosité  fracturée  a  conservé  quelques  connexions 
avec  la  tête  du  tibia,  la  symptomatologie  présente  les  parti¬ 
cularités  suivantes  ; 

Le  fragment  osseux  subit  une  élévation  tout  à  fait  in¬ 
sensible  ;  mais  il  peut  subir  un  mouvement  de  bascule 
autour  d’un  axe  transversal  passant  par  sa  base,  et  sa 
pointe  peut  venir  faire  saillie  sous  la  peau,  saillie  qui 
s'exagère  dans  les  mouvements  de  flexion. 

La  dépression  en  coup  de  hache,  déjà  signalée,  est  très 
accentuée  ;  les  mouvements  de  latéralité  sont  impossibles, 
étant  donnée  la  disposition  du  fragment. 

L’élévation  de  la  rotule  est  peu  considérable,  ne  dépas¬ 
sant  jamais  un  à  deux  centimètres. 

II.  Fractures  partielles.  —  Leur  symptomatologie  a 
1  été  étudiée  presque  simultanément  par  Osgood  en  Amï- 
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rique,  et  Schlatter  à  Allemagne  ;  en  1907,  Jensen  apporte 
une  contribution  importante  à  l’étude  de  cette  variété  de 
fracture,  et  en  1909, Bowser, Thomson,  Cazamion,  Schiller, 
Taylor  publient  de  nouvelles  observations. 

La  symptomatologie  des  fractures  partielles  est  bien 
différente  de  celle  des  fractures  totales.  «  Le  sujet  traité 
par  moi,  dit  Schlatter,  n’a  rien  à  faire  avec  les  fractures 
complètes  par  arrachement  du  prolongement  épiphysaife  ». 

Relativement  au  mode  de  début,  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Schlatter  sont  moins  nets  que  ceux  des  frac¬ 
tures  totales. 

Les  premiers  symptômes  peuvent  apparaître  à  la  suite 
d’un  traumatisme  direct;  plus  souvent  les  phénomènes 
douloureux  sont  survenus  à  la  suite  d’une  contraction 
musculaire  violente  :  en  jouant  au  foot-ball,  en  essayant 
d’éviter  une  chute  en  arrière,  en  sautant,  au  cours  d’exer¬ 
cice  de  gymnastique . 

Dans  quelques  cas  il  est  impossible  de  retrouver  un 
traumatisme  antérieur  (Schlatter,  Reblaud). 

La  douleur  peut  survenir  dans  les  premiers  instants 
qui  suivent  le  traumatisme  ou  l’effort  ;  rarement  elle  est 
très  vive  et  les  malades  peuvent  continuer  h  marcher. 
Généralement,  c’est  à  cause  de  la  persistance  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  que  les  malades  viennent  consulter. 

L'impôt  nce  fonctionnelle  n’est  jamais  complète  :  le  ma¬ 
lade  traîne  la  jambe  et  hésite  à  prendre  point  d’appui  sur 
le  membre  où  siège  la  fracture.  L’intégrité  des  fonc¬ 
tions  de  l’articulation  du  genou,  malgré  l’arrachement 
d’une  partie  de  la  tubérosité  s’explique  par  ce  fait  qu’à 
côté  du  ligament  rotulien,  il  existe  tout  un  autre  appa¬ 
reil  d’extension,  constitué  par  dos  faisceaux  tendineux 
venant  des  vastes  et  du  fascia  lata  et  allant  s’insérer 
sur  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  tout  près  et  de  part 
et  d’autre  de  la  tubérosité  antérieure  (Osgood,  Jensen). 

Les  signes  physiques  propres  aux  fractures  partielles 
sont  peu  accentués. 

La  palpation  détermine  une  douleur  bien  localisée  au  ni¬ 
veau  de  la  tubérosité,  douleurà  laquelle  Schlatter  attache 
une  grande  importance.  Ce  symptôme  est  constant  ei  le 
siège  de  la  douleur  est  environ  à  deux  centimètres  au- 
dessous  de  la  l  otule. 

La  tuméfaction  et  l’oedème  des  parties  molles  s’observent 
dans  près  de  la  moitié  des  cas  (Schlatter,  Jensen.  Bowser). 
Elle  est  peu  accentuée,  localisée  au  niveau  de  la  tubéro¬ 
sité.  Les  modifications  des  parties  osseuses  ne  sont  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  que  si  la  tuméfaction  est  considérable. 
Dans  quelques  cas,  on  ne  perçoit  qu’un  simple  épaissme- 
ment  de  la  tubérosité  antérieure  (Schlatter,  Reblaud). 

Plus  souvent  on  sent  une  saillie  anormale  ou  une 
proéminence  osseuse.  J 

La  perception  d’un  frament  osseux  libre  cl  mobile  est 
signalée  dans  plusieurs  observations  (Schlatter,  Ozenne). 

Les  mouvements  imprimés  à  l’articulation  du  genou 
sont  généralement  complets  et  indolents  ;  néanmoins  la 
flexion  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  peut  déterminer 
une  douleur  au  niveau  de  la  tubérosité. 

La  crépitation  osseuse  n’a  jamais  été  signalée. 

En  somme,  les  fractures  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  «  à  type  Schlatter  »  déterminent  un  corn  plexus 
symptomatique  généialement  fruste. 

«  La  douleur  survenant  rapidement  au-dessous  du 
«  genou  à  la  suite  d’une  contraction  musculaire  violente, 
H  la  tuméfaction  de  la  région,  la  proéminence  de  la  tubé- 
ï  rosité,  sont  autant  de  symptômes  cliniques  importants, 
«  de  môme  que  la  réapparition  des  douleurs  après  un  long 
«  repos,  à  l’occasion  d’une  contraction  violente  du  qua- 
«  driceps  fémoral  »  (Schlatter). 


Diagnostic. 

Nous  étudierons  successivement  le  diagnostic  des  frac¬ 
tures  totales  et  des  fractures  partielles. 

I.  Fractures  totales. 

Tout  à  lait  au  début,  avant  l’apparition  du  gonflement 
des  tissus,  on  pourra  porter  le  diagnostic  de  fracture  de 
la  tubérosité  antérieure  en  se  basant  sur  les  symptômes 
précédemment  décrits. 

Néanmoins,  même  dans  ces  conditions  favorables,  on  a 
méconnu  la  fracture  de  la  tubérosité  et  porté  le  diagnos¬ 
tic  de  rupture  du  tendon  rotulien  (Stabell),  de  fracture 
de  la  rotule  (Key,  ^Yill). 

Lorsque  le  gonflement  de  la  région  est  considérable,  le 
diagnostic  clinique  est  très  délicat  et  nous  allons  passer 
en  revue  les  lésions  du  genou  susceptibles  d’être  confon¬ 
dues  avec  la  fracture  qui  nous  occupe. 

Lucordusion  simple  du  genou  ne  peut  prêter  à  erreur  : 
les  lésions  des  téguments,  l’ecchymose  précoce,  l’absence 
de  tout  point  osseux  douloureux,  la  régularité  de  la  crête 
tibiale  et  de  la  tubérosité  permettent  le  diagnostic. 

L'entorse  du  genou  atteint  généralement  les  ligaments 
latéraux  ;  la  localisation  de  la  douleur,  l’intégrité  de  la 
région  apopbysaiie  et  du  ligament  rotulien  sont  des  élé¬ 
ments  de  diagnostic  suffisants. 

Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  sont  consé¬ 
cutives  à  un  traumatisme  direct  ;  l’hémarthrose  et  l’hé¬ 
matome  péri-articulaire  sont  énormes  et  il  y  a  un  élar- 

Eissement  notable  du  diamètre  transversal  de  la  jambe. 

e  diagnostic  clinique  sera  à  peu  près  impossible,  si  le 
trait  de  fracture  qui  détache  la  tubérosité  a  détaché  en 
même  temps  une  grande  partie  du  segment  antérieur  des 
plateaux  tibiaux. 

Le  décollement  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  (Vulliel)  est 
impossible  cliniquement  à  diagnostiquer. 

L'arrachement  du  ligament  rotulien  présente  une  certaine 
analogie  avec  la  fracture  de  la  tubérosité  antérieure  (Sta- 
bell)  ;  mais  s’il  existe  une  douleur  vive  au  niveau  de  la 
tubérosité,  celle-ci  n’est  pas  remplacée,  comme  dans  la 
fracture,  par  une  dépression  en  coup  de  hache. 

Dans  tous  les  cas,  on  sc  souviendra  que  la  rupture  du 
ligament  rotulien  s’observe  surtout  chez  l’adulte  et  le 
vieillard,  alors  que  la  fracture  par  arrachement  de  la 
tubérosité  est  surtout  l’apanage  de  l’enfance  et  de  l’ado¬ 
lescence. 

\/A  fracture  transversale  delà  rotule  a  simulé  la  fracture 
de  la  tubérosité.  D’après  Gaudier  et  Bouret,  sur  treize 
cas,  six  lois  l’erreur  a  été  commise  et  dans  un  cas  de 
Linkenheld,  qui  avait  trait  à  une  double  fracture  de  la 
tubérosité,  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  fracture  do  la 
rotule. 

On  s’explique  facilement  la  possibilité  de  confusion  entre 
ces  deux  fractures.  L’étiologie,  les  signes  fonctionnels, 
les  signes  objectifs  sont  les  mêmes.  Au-dessous  de  la 
rotule  remontée  on  sent  un  fragment  osseux,  mobile  : 
c’est  la  tubérosité  dans  un  cas,  le  fragment  inférieur  de  la 
rotule  dans  l’autre. 

Gaudier  et  Bouret  ont  décrit  les  signes  qui  permettent 
de  différencier  ces  deux  fractures.  Dans  le  cas  de  fracture 
de  la  rotule,  on  ne  constate  ni  douleur,  ni  dépression 
au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  la  crête  tibiale  ;  le 
fragment  supérieur  présente  une  face  inférieure  rugueuse 
irrégulière,  le  fragment  inférieur  no  peut  être  remonté  ; 
si  on  enfonce  le  doigt  entre  les  deux  fragments,  il  bute, 
dans  le  cas  de  fracture  de  la  rotule,  contre  les  condyles 
fémoraux,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  cas  de  fracture  de 
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la  tubérosilc  par  suite  de  la  présence  du  ligament  rotu- 
lien. 

On  conçoit  la  difficulté  de  rechercher  ces  symptômes, 
pour  peu  que  le  gonflement  soit  marqué. 

Lorsqu'on  aura  pu  poser  le  diagnostic  de  fracture  to¬ 
tale  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  il  faut  chercher 
si  la  fracture  s’accompagne  ou  non  de  déplacement,  point 
important  au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique. 

Le  tableau  ci-dessous,  emprunté  à  Rokéach,  résume  les 
caractères  de  chaque  variété,  malheureusement  d’une 
façon  trop  schématique. 


Fractures  sans  déplacement . 

(ionflement  sous-articulaire . 

Ecchymose  jambière. 

Ascension  rotulienne  minime. 

Dépression  sous-fragmentaire  en 
coup  de  hache  très.marquée. 

Fragment  osseux  mobile  autour 
d’un  axe  transversal,  immo¬ 
bile  dans  le  sens  latéral. 


Fractures  avec  déplacement. 

(ionflement  sous  et  sus-articu¬ 
laire. 

Ecchymose  jambière  et  fémorale. 
Ascension  rotulienne  apprécia¬ 
ble. 

Dépression  moins  marquée. 
Fragment  osseux  mobile  en  tous 


11.  Fractures  partielles. 


Plus  difficile  encore  est  le  diagnostic  clinique  des  frac¬ 
tures  partielles  par  aî  rachement  :  la  douleur  bien  locali¬ 
sée  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  est  le  seul  symp¬ 
tôme  constant  (Schlatter).  L’absence  fréquente  de  tout 
traumatisme  antérieur,  laréduction  au  minimum  de  l’im¬ 
potence  fonctionnelle,  l’évolution  lente  de  l’affection,  con¬ 
tribuent  à  faire  méconnaître  cette  variété  de  fracture. 

L’existence  même  de  ces  fractures  a  été  contestée,  et 
bien  des  auteurs,  parmilesquelsAlsberg,  Lanz,  Jacobsthal, 
Bergmann,  nient  l’existence  de  la  maladie  de  Schlatter. 
Pour  eux,  la  symptomatologie  attribuée  par  Schlatter  à 
cette  variété  de  fracture  n’a  absolument  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

Cette  symptomatologie  est  celte  de  l’apophysite  tibiale 
traumatique  ou  hypertrophiante  ;  l’insertion  sur  la  tubé¬ 
rosité  d’un  muscle  aussi  actif  que  le  quadriceps  fémoral, 
les  tractions  répétées  de  son  tendon,  ont  une  influence  né¬ 
faste  sur  la  région  osseuse  en  travail  d’évolution.  Dans 
l’apophysite  traumatique,  l’inflammation  est  purement 
hyperémique  et  plastique,  c’est  la  région  cartilagineuse 
qui  éstle  point  de  départ  de  l’accélération  du  mouvement 
ostéogénique  ;  plus  tard  le  processus  inflammatoire  s’étend 
sur  le  périoste  et  les  cellules  osseuses  embryonnaires,  il 
en  résulte  une  hyperostose  (Zésas). 

Pour  Alsberg,  les  observations  d’apophysite  tibiale  se 
superposent  exactement,  au  point  de  vue  clinique,  aux 
observations  de  fractures  partielles  de  Schlatter. 

En  résumé,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  opinions  : 
celle  de  Schlatter,  pour  qui  toutes  les  observations  étique¬ 
tées  apophysites  sont  des  fractures  partielles  par  arra¬ 
chement  ;  celle  d'Alsberg,  Lanz,  Jacobsthal,  Bergmann, 
Zésas,  pour  qui  toutes  les  observations  de  maladie  de 
Schlatter  ont  trait  à  des  apophysites  traumatiques  ou  des 
apophysites  de  croissance.  Cliniquement,  le  diagnostic 
entre  les  deux  affections  est  impossible,  mais  les  épreuves 
radiographiques  des  cas  récents  deReblaud,  Ozenne,Jones, 
Bowser  et  Thompson,  dont  nous  avons  montré  les  varié¬ 
tés  à  propos  de  l’anatomie  pathologique, sont  trop  démons¬ 
tratives  pour  qu’on  puisse  mettre  en  doute  l’existence  des 
fractures  partielles  par  arrachement. 

Evolution  et  Pronostic, 

Dans  les  fractures  totales,  nous  devons  considérer 


l’évolution  anatomique  de  la  fracture  et  l’avenir  fonction¬ 
nel  des  malades. 

La  formation  d’un  cal  osseux  n'càt  possible  que  si  la 
tubérosité  fracturée  n’a  pas  subi  un  déplacement  notable. 
Ce  cal  osseux,  bien  observé  par  Key  et  Volkmann,  peut 
parfois  devenir  exubérant  et  se  présenter  sous  forme  d’une 
exostose  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  (Richet,  Vul- 
liet).  La  formation  d'un  cal  fibreux  peut  s’observer  au  ni¬ 
veau  de  la  tubérosité  du  tibia  comme  elle  s’observe  au 
niveau  de  la  rotule  (Vogt,  Sendler. 

La  pseudarthrose  s.  été  notée  dans  les  fractures  avec  dé¬ 
placement  non  réduites  (Heydenreich,  Sistach). 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  fonctionnelle,  il  faut 
distinguer  deux  séries  de  malades  suivant  qu’ils  ont  ou 
non  subi  l’intervention  sanglante.  Chez  les  malades  traités 
par  les  seuls  moyens  orthopédiques,  les  résultats  ont  souvent 
été  médiocres  au  point  de  vue  fonctionnel  (Yogt,  Sendler), 
et  en  tous  cas,  il  s’est  écoulé  un  laps  de  temps  considéra¬ 
ble  avant  le  retour  complet  de  la  fonction  du  membre 
(Millier,  Lotheissen).  La  fracture  itérative  ou  la  rupture 
du  cal  fibreux  ont  été  observées  par  Heydenreich  et  Vul- 
liet. 

Chez  les  malades  qui  ont  été  opérés,  nous  voyons  que  l’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  a  été  obtenue'constamment  et  rapi¬ 
dement;  le  pronostic  est  donc  bien  différent. 

Dans  LES  fractures  partielles,  le  pronostic  est  sou¬ 
vent  médiocre  :  méconnue  ou  mal  soignée,  la  fracture  de 
Schlatter  peut  entraîner  une  infirmité  absolue  ou  tout  au 
moins  interdireau  malade  tout  exercice  un  peu  violent  ou 
prolongé.  Le  membre  lésé  reste  presque  toujours  un  peu 
faible,  et  dans  l’effort,  le  malade  hésite  à  prendre  point 
d’appui  sur  lui  tant  à  cause  des  phénomènes  douloureux, 
qu’à  cause  de  l’atrophie  légère  des  muscles  de  la  cuisse. 

Traitement. 

1.  —  Fractures  partielles. 

«  L’immobilisation  au  moyen  de  bandages  compressifs 
constitue  le  seul  traitement  véritablement  efficace  de 
cette  lésion  »  (Schlatter). 

Dès  que  Ton  a  constaté  l’existence  d'une  fracture  par¬ 
tielle  par  arrachement,  on  devra  immobiliser  le  malade. 
Schlatter  emploie  tantôt  une  gouttière  plâtrée,  tantôt  un 
appareil  silicalé,  tantôt  un  simple  pansement  compres¬ 
sif. 

La  durée  de  l’immobilisation  n’a  rien  de  fixe,  elle  ne 
devra  pas  cependant  dépasser  quinze  jours,  de  façon  à  évi¬ 
ter  l’ankylose  et  l’atrophie.  Le  massage  et  la  mobilisation 
progressive  hâteront  la  guérison  complète. 

Contre  les  phénomènes  douloureux,  Jensen  conseille 
l’application  d’un  sachet  de  glace  sur  la  région  ;  la  mé¬ 
thode  de  Biera  donné  de  bons  résultats  à  Bowser. 

L’intervention  chirurgicale  n’a  jamais  été  pratiquée 
dans  les  fractures  partielles. 

11.  —  Fractures  totales. 

Dans  les  fractures  totales  de  la  tubérosité,  les  métho¬ 
des  de  traitement  peuvent  être  ramenéesà  deux  groupes  : 
méthode  non  sanglante,  méthode  sanglante. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  institué  consis¬ 
tait  en  une  application  de  bandelettes  de  diachylon  desti¬ 
nées  à  abaisser  la  rotule  et  à  appliquer  le  fragment  os¬ 
seux  contre  le  tibia,  le  membre  étant  dans  l’extension  et 
élevé  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Plus  rarement,  ou  a  eu  recours  à  l’intervention  san¬ 
glante  ;  celle-ci  a  consisté  soit  dans  Tenclouement  de  la 
tubérosité  (VViil, Sandberg,  Wasse),  soit  dans  la  suture 
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osseuse  au  fil  d'argent (Sinibaldi,  Linkonlield'.  soitdans la 
.sulureavec  une  agrafe  de  Jacoël(Gaudierct  Bourel). 

Quélles  sont  les  indication<i  du  traitement  orthopédi¬ 
que  ou  sanglant  ? 

Le  traitement  des  fractures  totales  de  la  tubérosité  an¬ 
terieure  du  tibia  doit  répondre  aux  deux  indications  prin¬ 
cipales  suivantes  : 

1°  Réduction  aussi  complète  que  possible  du  ou  des 
fragments  tubérositaires. 

2'’  Restilutio  ad  integrum  des  mouvements  du  membre 
lésé. 

La  méthode  à  suivre  variera  suivant  qu’on  aura  affaire 
il  une  fracture  avec  ou  sans  déplacement. 

Aussitôt  après  l’accident,  le  membre  blessé  sera  mis  au 
repos  absolu  et  dans  l'extension.  Quand  au  bout  de  qua¬ 
tre  ou  cinq  jours,  le  gonflement  du  membre  aura  disparu, 
deux  cas  peuvent  se  présenter. 

1°  11  y -A  fracture  totale  de  la  ticbérosilé  sans  dépla¬ 
cement  ou  avec  très  peu  de  déplacement. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  orthopédique  suffit,  on  abais¬ 
sera  la  rotule  à  l’aide  de  bandes  de  diachylon  ;  on  réduira 
le  ou  les  fragments  do  la  tubérosité,  que  l’on  maintiendra 
appliquée  contre  le  tibia  à  l'aide  de  simples  bandes  forte¬ 
ment  serrées. 

Les  appareils  plâtrés  ou  silicatés  sont  à  rejeter,  car  ils 
ne  permettent  pas  une  mobilisation  précoce  du  membre. 

Après  une  immobilisation  de 20  à 25  jours,  on  fera  su¬ 
bir  à  l’articulation  des  mouvements  de  flexion  passive,  et 
insensiblement  on  arrivera  aux  mouvements  actifs. 

2“  Il  y  A  fracture  totale  de  la  tubérosité  avec  déplace¬ 
ment. 

Dans  ce  cas,  l’hémarthrose  est  parfois  considérable  et 
l’arthrotomie  s’impose  afin  de  vider  l’articulation  de  ses 
caillots  et  d’agir  directement  sur  la  portion  osseuse  frac¬ 
turée. 

Relativement  au  manuel  opératoire,  on  fera  une  inci¬ 
sion  de  la  peau  en  1.',  à  convexité  dirigée  en  bas  ;  le  foyer 
de  fracture  est  débridé,  la  cavité  articulaire  nettoyée  et 
lavée  soigneusement, 

La  synoviale  du  gùnou  est  suturée  et  il  ne  reste  plus 
que  la  fracture  proprement  dite  à  traiter. 

La  réduction  du  fragment  tuhérositairc  peut  donner 
lieu  à  quelques  difficultés  dans  les  cas  où  le  fragment  est 
fortement  enclavé  et  trop  faible  pourrésister  aux  tractions 
directes  exercées  sur  lui. 

(laudicr  et  Bouret  conseillent  de  passer  dans  le  liga¬ 
ment  rotulien  un  fil  d'argent  qui  permettra  sur  ce  tissu 
solide  des  tractions  capables  d’amener  les  fragments  au 
contact  du  tibia. 

Quant  è  la  contention  du  fragment,  elle  sera  obicnue 
par  l’encioucment  ou  la  suture  osseuse.  Le  cerclage  cons¬ 
titue  le  procédé  de  choix  dans  le  cas  où  la  tubérosité  ar¬ 
rachée  est  composée  de  deux  ou  plusieurs  fragments 
(Gaudicr  et  Bouret  . 

Le  membre  sera  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  dix  jours  au  plus  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  com¬ 
mencera  le  massage  et  la  mobilisation. 
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BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Les  médecins  et  les  philosophes 

Jft  réponds  bien  tardivement  à  l’article  de  .M.  S.  D. 
sur  le  tome  II  de  la  Folie  de  Jésus  {\),  mais  j’apprends  au¬ 
jourd’hui  seulement  qu’il  m'est  permis  de  répondre. 

•'  11  est  certain,  dit  de  moi  .M.  S  D.,  que  t’aiiteur 
nuit  à  sa  thèse  par  l’exagération  qu’il  apporte  à  son  en¬ 
treprise,  en  empruntant  ses  arguments,  à  allure  trop  ten¬ 
dancieuse,  auxfaits  les  plus  simples,  aux  propos  les  plus 
ordinaires,  les  plus  insignifiants,  en  n’expliquant  pas  un 
grand  nombre  de  ceux  qui  paraissent  bizarres,  extraordi¬ 
naires,  parce  qu’on  appelle  la  couleur  locale  (!).  Par  ce 
procédé,  il  serait  aisé  de  découvrir  un  grain,  voire  plu¬ 
sieurs  grains  de  folie,  chez  tous  les  hommes,  môme  chez 
les  aliénistes  ». 

.\i-je  été  si  mal  compris  par  un  rédac-teur  du  Progrès- 
médical  ■?  Quoi  !  c’était  un  médecin  qui  trouvait  une  allure 
tendancieuse  à  un  ouvrage  dont  les  chrétiens  eux-mèraes, 
catholiques  et  protestants,  évêques  et  pasteurs,  recon¬ 
naissent  la  probité  scientifique  ! 

C’était  un  aliéniste  qui  voyait  des  propos  insignifiants 
ou  des  traits  de  couleur  locale  dans  des  discours  si  mani¬ 
festement  délirants  que  les  parents  de  Jésus  eux-mêmes 
le  tenaient  pour  fou  ! 

^1[l)  WoïrPvogrès  Tléïïcal7x^^''i,  n®  52,  p.  C65. 
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La  chose  s’esl,  depuis,  expliquée.  M.  S.  D.  n’est  ni  un 
médecin,  ni  un  aliéniste  :  il  est  professeur  de  philoso¬ 
phie. 

Je  liens  à  constater  une  fois  de  plus  que  les  philoso- 
phes  et  les  médecins  psychologues  en  sont  arrivés  à  ne 
plus  pouvoir  se  comprendre.  Hier,  c’était  un  fossé  qui 
nous  séparait  ;  aujourd'hui,  c’est  une  douve,  je  dirais 
presque  un  gouffre. 

Les  premiers  sont  de  la  section  des  lettres.  Ils  ont  été 
nourris  de  poésie.  Les  sentiments,  les  émotions,  le  res¬ 
pect  des  traditions  réputées  élégantes  influent  considéra¬ 
blement  sur  leur  façon  d’apprécier  les  choses. 

Les  seconds  ont  construit  un  mur  de  refend  entre  leur 
vie  intellectuelle  et  leur  vie  sentimentale.  Celle-ci  n’a  au¬ 
cune  influence  sur  celle-là.  Rien  ne  les  trouble,  rien  ne 
les  inquiète  de  ce  qu’ils  croient  être  la  vérité. 

(Jul  l’emportera  des  uns  ou  des  autres  ? 

Si  je  disais  que  ce  sont  les  médecins,  on  me  renverrait 
à  Molière,  à  ses  médecins  et  à  son  orfèvre. 

Si  je  disais  que  ce  sont  les  philosophes,  je  manquerais 
de  sincérité . 

Nul  ne  sera  vaincu,  dans  celte  lutte  courtoise,  si  ce  n'est 
la  philosophie. 

La  philosophie  est  un  fatras  où  les  intelligences  les 
plus  claires  ont  peine  à  se  reconnaître,  une  olla-potrida  où 
les  esprits  nébuleux  de  tous  les  temps,  depuis  Philon  jus¬ 
qu’à  Kant,  ont  jeté  leurs  œufs  à  la  crème.  Quelqu’un, 
récemment,  rappelait  ce  mot  de  Voltaire  :  «  Lorsqu'un 
homme  parle  à  un  autre  homme  d'un  sujet  qu'il  n'entend 
point,  il  fait  de  la  philosophie  ;  et  si  ni  l'un  ni  l’autre  n'y 
comprennent  goutte,  c’est  de  la  métaphysique». 

Il  va  falloir  démêler  tout  cela.  Les  anthropologistes 
prendront  à  la  philosophie  ce  qu'elle  contient  de  scienti- 
îique,  la  psychologie  avec  lalogique,  lasociologie  avec  les 
pièces  justificatives  de  1  histoire,  la  morale  naturaliste. 

Que  reste ra-l- il  ? 

La  métaphysique.  Llle  sera  le  lot  des  prêtres  de  l'avenir. 

Il  n’y  aura  donc  plus  de  philosophes. 

11  y  aura  des  psychologues  qui  connaîtront  à  fond  l'a¬ 
natomie,  la  physiologie,  la  pathologie  humaines. 

Il  y  aura  des  sociologues  qui  seront  docteurs  ès-scien- 
ces  psychologiques. 

Il  y  aura  des  hommes  spécialisés  dans  l’art  moral  ou 
dans  l’art  politique  qui  auront  fuit  leur  sociologie. 

'fous  ces  savants  se  comprendront.  Ils  n’auront  point 
connu  «  les  deux  jeunesses.  »  Ils  ne  proviendront  plfts, 
les  uns  dé  l’idéaliste  faculté  des  lettres  ou  de  lafashiona- 
hle  faculté  de  droit,  les  autres  de  la  rude  et  franche  faculté 
de  médecine  ;  ils  seront  to  is  de  la  section  des  sciences, 
naturelles.  .  If  Binkt-Sanole. 

_ _ 

PRATIOUE  MÉDIEO  G3IRUR(iIGALE 

Rein  abaissé  et  foie  mobile 

Par  le  D'  Anselme  SCIUVautz. 

Lorsqu’on  découvre  chez  un  malade,  par  l’exploration 
himanuellc  du  flanc  droit,  une  masse  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuse  que  la  main  lombaire  peut  refouler  vers  la 
main  abdominale,  on  songe  instantanément  au  rein  droit 


et  il  est  bien  rare,  exceptionnel  meme,  que  l’on  pense  à 
autre  chose. 

Or,  s’il  est  vrai  qu'une  tumeur  ballotante  du  flanc  droit 
est  constituée,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  par  le 
rein  droit,  il  est  non  moins  certain  que  des  sensations 
absolument  identiques  peuvent  être  fournies  par  le  foie 
abaissé . 

Voici  une  histoire  des  plus  instructives  qui  vientà  l’ap¬ 
pui  de  cette  assertion. 

Chez  un  petit  garçon  de  sept  ans,  qui  venait  d’avoir  une 
colique  néphrétique  avec  expulsion  d’un  ca'cal  urique,  et 
dont  l’histoire  d’ailleurs  a  été  rapportée  dans  un  récent 
article  de  ce  môme  journal  (voir  Progrès  médical  10  sep¬ 
tembre  1910)  il  existait  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  vo¬ 
lumineuse,  donnant  avec  une  netteté  absolue  le  signe  du 
ballottement  rénal,  s’abaissant  avec  la  respiration  et  un 
peu  sensihlcau  palper.  Il  paraissait  logique  de  considérer 
cette  tumeur  comme  un  gros  rein  et  cela  d’autant  plus 
que  l’enfant  venait  d’avoir  une  histoire  de  calcul  avec 
hématurie  parfaitement  caractérisée. 

Ce  diagnostic  méritait  confimalion,  puisqu’il  conduisait 
rationnellement  à  une  intervention  chirurgicale,  ayant 
pour  but  l’extraction  d’un  calcul  qui  obstruait  les  voies 
urinaires. 

Je  provoquai  donc  une  consultation  et  l’enfant  fut  exa¬ 
miné  par  deux  de  mes  collègues  de  la  Faculté  de  Paris 
qui  conclurent  d’une  façon  catégorique  à  l’existence  d’un 
calcul  ayant  déterminé  de  la  dilatation  rénale  et  à  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  sur  le  rein. 

Cependant  la  radiographie,  faite  par  deux  fois,  n'avait 
montré  aucune  trace  de  calcul  ;  d’autre  part  j’avais  été 
impressionné  parce  fait  que  l’enfant,  deux  jours  après  sa 
colique  néphrétique,  avait  rendu  un  petit  gravier  qui  m’a¬ 
vait  paru  suffisamment  volumineux  pour  expliquer  tous 
les  accidents. 

Je  me  mis  donc  en  devoir  d’examiner  à  nouveau  et 
aussi  scrupuleusement  que  possible  cette  tumeur  du  flanc 
droit,  d’en  préciser  leslimiles, d’en  sentir  le  contour. 

Or,  durant  ces  recherches,  je  sentis  d’une  façon  d’abord 
vague,  puis  de  plus  en  précise,  un  bord  inférieur  tran¬ 
chant  ;  dès  lors  pensant  qu’il  pouvait  s'agir,  non  pas  d’un 
rein,  mais  d’un  foie  abaissé,  et  dirigé,  dans  mor  explora¬ 
tion,  par  celte  idée,  j’arrivai  bientôt  à  redresser  ce  foie 
mobile,  à  passer  la  main  sous  le  bord  tranchant  et  à  refou¬ 
ler  ce  foie  sous  le  rebord  costal. 

Fort  de  ma  conviction  je  fis  part  de  ma  découverte  à  la 
famille,  et  je  lui  demandai  de  faire  radioscoper  l’enfant. 

Je  pus,  le  lendemain,  devant  l’écran  radioscopique,  et 
avec  une  netteté  absolue,  voir  le  foie  descendant  dans  la 
fosse  iliaque  ;  avec  mes  doigts,  et  toujours  squs  le  con¬ 
trôle  de  la  radioscopie,  il  me  fut  facile  do  remonter  le 
foie  sous  les  côtes. 

Je  portais  chez  cet  enfant  le  diagnostic  de  foie  mobile 
avec  intégrité  du  rein  droit. 

Fne  ceinture  abdominale  a  suffi  pour  maintenir  le  foie 
en  place,  et  depuis  lors  l’enfant  se  porte  fort  bien,  il  y  a 
de  cola  plus  d'un  an. 

I  Les  faits  de  ce  genre,  et  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  autre  dans  le  courant  de  celte  année,  montrent  d’une 
façon  indiscutable  que  le  foie  mobile  simule,  à  s’y  mé¬ 
prendre,  un  gros  rein,  et  qu’il  peut  être  dangereux  de 
porter  un  diagnostic  hàlif. 

Donc,  lorsque  l’exploration  bi-manuclle  du  flanc  droit 
aura  monti'é  l’existence  d’une  tumeur  ballottante,  il  faut, 
avantd’aflirmer  qu’il  s’agit  d'un  rein,  penser  au  foie  mo¬ 
bile  et  pratiquer,  avant  d’écarter  cette  affection,  une  triple 
recherche. 
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1°  Essayez  avec  les  doigts  delà  main  droite  d'accrocher 
le  bord  inferieur  de  la  tumeur.  Le  foie  mobile  est  eu  gé¬ 
néral  basculé  ;  son  bord  libre  touche  la  paroi  abdominale 

f»ostérieure  ;  mais  on  arrivera  le  plus  souvent,  en  faisant 
aire  au  malade  de  larges  inspirations,  à  accrocher  ce  bord 
tranchant,  dont  le  passage  donne  un  ressaut  tout  particu¬ 
lier  et  caractéristique. 

2°  Cherchez  sur  le  thorax  la  matité  hépatique  ;  lorsque 
le  foie  est  abaissé,  sa  zone  de  matité  thoracique  a  diminué 
ou  disparu. 

3°  Placez  le  malade  devant  l’écran  radioscopique  et 
vous  constaterez  de  visu  la  place  occupée  par  le  foie. 


- - - 

ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Les  épidémies  récentes  de  poliomyélite  aiguë 
dans  l’Amérique  du  Nord. 

La  notion  de  l’épidémicité  delà  paralysie  infantile  est  une 
chose  bien  connue  depuis  les  oeuvres  maîtresses  des  médecins 
Scandinaves  Wickmann  (1)  en  1905,  d’Harbitz  et  Scheel  (2) 
en  1907,  à  l’occasion  des  grandes  épidémies  de  Norwège  et 
de  Suède  :  la  mortalité  s’éleva  à  13.1  %.  Dans  ces  3  der¬ 
nières  années,  de  graves  épidémies  éclatèrent  à  New-York 
en  1907  avec  2.500  cas  (3)  et  dans  l’été  de  1908  avec  1.200 
nouveaux  cas  (4).  Les  autres  parties  de  l’Etat  de  New- York 
les  Etats  de  New  Jersey,  Connecticut,  Massachusetts  (236 
cas)  [5),  Pensylvanie  sont  également  éprouvés  dans  l’été  de 
1908.  Dans  le  Minnesota  (150  cas),  le  Michigan,  le  Wis¬ 
consin,  à  Salem  en  Virginie  (25  cas)  (6),  l’épidémie  sévit 
dans  le  même  été. 

A  Victoria  en  Australie,  Stevens  (7)  analysa  135  cas 
nouveaux  dans  les  mois  d’automne  1907. 

En  Autriche,  Zappert  (8)  a  pu  réunir  de  juillet  1908  à 
février  1909  266  cas  (129  à  Vienne,  137  en  Basse-Autriche), 
en  Styrie  en  1909,  506  cas  ;  en  Carinthie,  plus  de  230. 

En  Allemagne,  en  1908,  surtout  en  avril  et  en  septembre, 
une  épidémie  se  déelai*e  dans  le  bassin  industriel  de  la 
Ruhr  et  fait  plus  de  2.000  victimes. 

En  Angleterre,  en  Italie,  dans  les  Pays-Bas  on  signale 
également  en  1909  des  petits  foyers  épidémiques. 

'En  France,  Netter  (9)  a  eu  connaissance  d’une  centaine 
de  cas  de  paralysie  infantile  ayant  débuté  en  juin  1909  à 
Paris  et  dans  sa  banlieue,  ainsi  que  dans  divers  points  de 
la  France  (Basses -.\lpes.  Calvados,  Pas-de-Calais). 

A  la  môme  époque,  une  épidémie  sévit  dans  l’Amérique 
du  Nord.  Entre  le  pr  juillet  et  le  31  décembre  1909,  Rus- 
sel  (10)  observa  38  cas  de  poliomyélite  aiguë  au  Royal  Vic¬ 
toria  Hospital  à  Montréal  et  dans  sa  pratique  privée- 
L’âge  des  malades  (18  femmes,  20honimesj  allait  de  3  mois 
à  42  ans  :  25  étaient  âgés  de  1  à  5  ans,  8  de  6  à  10  ans,  1  cas 
était  compris  entre  1 1  et  15  ans.  1  entre  21  et  25, 2  entre  36 
et  40,  1  entre  40  et  45. 

Le  plus  grand  nombre  de  cas  fut  observé  en  août  (12  cas) 
et  septembre  (13)  ;  4  survinrent  en  juillet,  9  en  octobre. 


-  Sludien  flber  Poliomyelitis  acula.  Karfjrer.  Berlin 


(2)  IIahbitz  et  Scheei..  —  Pathol,  anat.  Untersuchungen  über 
akute  Polyomyelitis,  in  Norwegen,  1903-6.  Broggers.  Christiania, 


(3)Starr.  M.  Allen.  —  Jour»,  Amer.  mei.  Assoc.,  11  juillet  1908, 

p.  112. 

Collins  —  MeJ.  Record.  2,  1907,  p.  725. 

(1)  Koplik.  —  Arcliiv.  of  Pediat.,  mai  1909,  p.  S21 

(5)  Lovett.  — Boston  med.  and.  Surg.  Journ.,  3)  juillet  1908, 
,1.  112  ;  22 juillet  1909,  p.  113. 

Emerson.  —  Boston  med,  and  surg.  Journ.,  22  juillet  1909,  p.  11.5. 

(6)  Wiley  et  Dardem.  —  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LIX, 


(7)  Stevens  —  Intercolon,  mei.  Journ.  of  Australasia,20  nov.  1908, 
p.  573. 

(8)  Zappert.  —  Wiener  med.  Woch.,  13  nov.  1909,  p.  2683. 

(9)  Netter.  —  Bull,  et  mem.  de  Soc.  méd.  des  ftôp.,1909,  p.  515. 
BuH.  de  VA  Cad.  de  méd  ,  31  mars  1910,  p.  488. 

,(10)  Colin  K.  Bussel.  — -  Canidian  med.  Aisof.,  juin  1910. 


Anderson  (1)  signale  une  épidémie  de  279  cas  de  polio¬ 
myélite  aiguë  survenue  vers  le  milieu  de  mai  1909  dans  le 
Nebraska.  86  cas  (48  hommes,  38  femmes)  furent  observés 
par  lui  personnellement.  L’âge  des  malades  allait  de  6  mois 
a  36  ans,  5  étaient  âgés  de  moins  d’un  an,  7  de  1  à  2,  7  de 
2  â  3,  9  de  3-4,  9  de  4-5,  9  de  5-6,  12  de  6-7,  9  de  7-8,  4  de 
8-9,  2  de  9-10,  7  de  10-15  ;  4  de  16-20  ;  2  de  20-22  et  un  de 
36  ans.  L’affection  mérite  donc  bien  son  nom  de  paralysie 
infantile . 

Sa  nature  infectieuse  est  nettement  prouvée  par  l’allure 
épidémique  qu’elle  présente,  et  le  contage  doit  être  très 
facile,  car  il  existait  souvent  dans  la  même  maison  plu¬ 
sieurs  enfants  atteints  de  poliomyélite  aiguë.  Parfois  la 
maladie  sembla  apportée  par  une  tierce  personne  en  appa¬ 
rence  indemne,  mais  ces  cas  sont  rares. 

Dans  2  cas  relatés  par  Russel,  il  existe  une  étrange 
co’incidence  :  un  enfant  de  2  ans  présente  une  paralysie 
du  muscle  deltoïde  gauche  ;  le  père  avait  précisément  une 
paralysie  identique  du  même  muscle  qui  s’était  développée 
dans  l’enfance.  Chez  un  autre  enfant,  apparut  également 
une  paralysie  du  deltoïde,  et  un  an  auparavant  son  frère 
avait  présenté  une  paralysie  semblable. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  Russel,  les  signes  prodro¬ 
miques  apparurent  de  6  heures  à  7  jours  avant  la  para¬ 
lysie.  Dans  5  cas  cependant  la  paralysie  se  déclara  soudai¬ 
nement  chez  des  enfants  qui  jouaient  et  étaient  dans  une 
parfaite  santé  apparente.  Habituellement,  le  malade  se 
plaignait  d’un  malaise  général  indéfini,  de  céphalée  et  vo- 
miss ait  une  fois  ou  deux,  la  constipation  était  habituelle 
mais  il  existait  aussi  de  la  diarrhée. 

Les  symptômes  nerveux  varient  suivant  la  forme  :  céré  - 
braie  ou  spinale.  Dans  la  forme  cérébrale,  la  plus  rare,  on 
note  parfois  une  paralysie  faciale  passagère,  du  délire,  des 
convulsions  et  quelquefois  de  la  torpeur.  Souvent  il  existe 
une  hyperesthésie  marquée  et  une  douleur  vive  des  extré¬ 
mités  et  parfois  du  thorax  et  du  venti’e. 

Dans  la  forme  spinale,  les  deux  premiers  symptômes 
sont  une  rigidité  musculaire  anormale  autour  du  rachis  et  un 
signe  de  Kernig  modifié,  c’est-à-dire  plus  marqué  d'un  côté 
que  de  l’autre.  Sa  recherche  est  d'ailleurs  douloureuse.  La 
température  monte  à  39-40°.  Les  réflexes  patellaires  sont 
habituellement  exagérés  et  inégaux  pour  les  deux  jambes. 
Quand  la  paralysie  est  imminente,  les  réflexes  diminuent . 

La  rigidité  du  rachis  s’accentue  de  plus  en  plus,  parfois 
même  il  existe  de  l’opisthotonos.  Fréquemment  on  observe 
du  tremblement  et  des  mouvements  cloniques .'  Les  vomis¬ 
sements  sont  communs  et  quelquefois  ils  deviennent  in¬ 
coercibles.  La  constipation  par  atonie  intestinale  est  la 
règle,  il  existe  aussi  souvent  de  l’atonie  vésicale  entraînant 
de  la  rétention  d'urine. 

Le  3°  jour,  la  température,  dans  les  cas  graves,  est  aussi 
élevée  qu’au  début  :  elle  a  baissé  déjà  dans  les  cas  bénins, 
la  peau  est  souvent  recouverte  de  sueurs  profiises .  A  ce 
moment  la  paralj^sie  existe  ordinairement  toujours  accompa¬ 
gnée  decéphalée,  de  vives  douleurs  intermittentes  aiguës, 
durant  une  demi-minute  à  16  minutes  et  pouvant  survenir 
tous  les  quarts  d'heure.  Ces  douleurs  dues  à  l’infiltration 
médullaire  «ont  d'autant  plus  vives  que  la  paralysie  est 
plus  étendue,  que  le  cas  est  plus  sérieux.  La  température 
dans  les  cas  moyens  est  alors  ordinairement  revenue  à 
la  normale.  Parfois  on  a  noté  l’existence  d’un  érythème 
scarlatiniforme  ou  morbilliforme. 

Cet  érythème  a  ainsi  pu  faire  porter  le  diagnostic  de 
rougeole  ou  de  scarlatine.  De  môme,  suivant  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  observés,  on  a  pu  penser  à  la  grippe, 
au  rhumatisme,  à  la  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  et  dans 
la  forme  cérébrale,  à  la  méningite  cérébro-spinale.  C’est 
surtout  la  natui  e  épidémique  qui  mit  dans  les  cas  difficiles 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’évolution  de  la  poliomyélite  aigtfë  a  été,  dans  ces  épidé¬ 
mies  de  f  Amérique  duNord,  relativement  bénigne. Les  pa¬ 
ralysies  restèrent  isolées  et  peu  nombreuses  dans  la  plu¬ 
part  des  cas .  Russel  rapporte  cependant  2  cas  de  mort  avec 


(1)  ANnERSoN.—  Pediatrics,  août  1919,  p.  543. 
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autopsie  chez  des  malades  de  25  et  de  10  ans,  chez  lesquels 
la  paralysie  S9  généralisa  et  qui  moururent  brusquement 
par  arrêt  de  la  respiration. 

A  l’autopsie,  la  dure-mère  était  très  adhérente  au  ver- 
tex,  les  simes  étaient  libres,  les  vaisseaux  superficiels  du 
vertex  étaient  légèrement  congestionnés,  la  dure-mère 
médullaire  était  d'apparence  normale.  La  l'ace  postérieure 
de  la  moelle  montre  de  nombreuses  plaques  blanchâtres 
d’une  dureté  cartilagineuse.  Les  vaisseaux  étaient  con¬ 
gestionnés,  la  rate  était  grosse  et  il  existait  une  néphrite 
aiguë  hémorragique, 

Au  microscope,  les  méninges  du  1®''  segment  sacré  montrè¬ 
rent  une  infiltration  marquée  de  cellules  rondes  surtout  au 
voisinage  de  l’artère  spinale  antérieure  et  pénétrant  dans  la 
fente  antérieure  avec  le  vaisseau.  Les  vaisseaux  spinaux 
sont  très  congestionnés  et  il  existe  une  grande  exsudation 
lymphocytique  péri- vasculaire.  Pas  de  thrombose  de  ces 
vaisseaux.  La  même  infiltration  est  visible  au  niveau  du 
2®  segment  lombaire.  Dans  la  corne  antérieure  droite  il  existe 
une  petite  rupture  vasculaire  avec  légère  extravasation  hé¬ 
morragique.  Môme  apparence  œdémateuse  de  la  moelle  et 
même  infillratioa  leucocytique  générale  au  niveau  du  0®  et 
du  fi®  segment  dorsal.  L’infiltration  méningée  s’accentue  au 
niveau  des  segments  cervicaux  et  surtout  du  bulbe.  Les  ré¬ 
gions  supérieures  de  l’axe  nerveux  sont  moins  congestion¬ 
nées  ;  la  coupe  du  thalamus  et  du  centime  ovale  gauche  n(i 
montre  rien  d'anormal.  Il  en  est  de  même  du  lobe  frontal 
gauche. 

On  pratiqua  l’examen  bactériologique  du  sang  du  cœur, 
du  liquide  péricardique,  du  liquide  cérébro-spinal  et  du  suc 
du  foie  et  de  la  rate.  On  trouva  dans  le  sang  du  cœur,  dans 
le  liquide  péricardique  et  surtout  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  micro-organismes  en  forme  de  cocci, accouplés 
ou  parfois  en  tétrades. La  plupart  des  microbes  étaient  déco¬ 
lorés  par  le  Gi'am,  mais  quelques-uns  résistaient,  après 
même  que  les  noyaux  des  leucocytes  étaient  décolorés. 
Les  cultures  faites  sur  sérum  et  gélatine-sang,  avec  le  sang 
du  cœur,  le  liquide  péricardique,  le  suc  du  foie  et  le  liquide 
céphalo-i'achidien  donnèrent  les  mêmes  microbes  que  ceux 
qui  avaient  été  obtenus  par  examen  direct. 

Ces  micro-organismes  n’ont  pas  é’ié  retrouvés  par  tous 
les  auteurs.  C’est  ainsi  que  Landsteiner  et  Popper  (1).  Flex- 
ner  et  Lewis  2)  ont  examiné  un  grand  nombre  de  prépa¬ 
rations  de  cerveau,  de  moelle,  et  d’organes  d'enfants  et  de 
singes  atteints  de  poliomyélite  ;ils  n'ont  pu  trouver  ni  bac¬ 
téries  ni  protozoaires.  Il  semble  plutôt  que  le  virus  de  la  po¬ 
liomyélite  aiguë  appartient  au  groupe  des  virus  filtrants,  à 
travers  les  bougies  de  porcelaine  Berkefeld.  Il  se  rapproche 
ainsi  du  virus  de  la  rage  (Netter)  :  comme  ce  dernier  il  pré¬ 
sente  une  résistance  marquée  à  la  dessication  au  froid. 
Dans  la  glycérine,  il  a  conservé  sa  virulence  après  14  2 
jours  (R("),ner  et  Joseph).  Si  les  ca?  de  paralysie  infantile 
sont  moins  fréquents  pendant  l’hiver,  ce  n’est  donc  point 
parce  que  le  virus  est  atténué  ou  détruit. 

De  nombreux  expérimentateurs  ont  réussi  â  inoculer 
le  virus  au  singe,  (Landsteiner,  Levaditi,  Flexneret  Lewi^, 
Leiner  et  Wiesner,  Rümer  et  Joseph  et  même  au  lapin 
(Krause  et  Meinicke).  On  sait  aujourd’hui  que  la  polio¬ 
myélite  est  transmissible  en  série  de  singe  à  singe.  Les 
inoculations  dans  le  crâne,  le  péritoine,  les  veines,  les 
nerfs,  sous  la  peau  ont  donné  des  résultats  positifs.  Il  en  est 
de  même  de  l’inhalation  ou  de  l’ingestion  dans  les  voies 
aériennes,  du  badigeonnage  des  fosses  nasales. 

La  matière  virulente  a  d'abord  été  trouvée  dans  la  moelle 
puis  dansle  bulbe,  les  pédoncules,  les  nerfs,  le  sang,  la  rate, 
les  ganglions  mésentériques. 

Après  inoculation  du  virus  chez  le  singe,  il  existe  une 
période  d’incubation  de  5  à  15  jours,  puis  apparaît  une  pa¬ 
ralysie  des  membres  inférieurs  ordinairement  unilatérale. 
Limitée  au  début  à  l’extrémité  des  membres,  elle  envahit 
bientôt  tout  le  train  postérieur.  Puis  la  paralysie  se  géné- 


(1)  LvNDSTEiNEn  et  PoPPEn.  —  Zeitsch  für  J mmunitâtsforschvng, 
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(2)  Flbxner  et  Lewis.  —  Jou-n.  of  the  Am.  med,  Amoc.  ,  13  nov., 
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ralise,  elle  s’étend  aux  membres  supérieurs,  au  tronc  et  aux 
muscles  de  la  nuque.  La  mort  survient  par  arrêt  du  cœur 
et  de  la  respiration.  Dans  quelques  cas,  les  animaux  ne 
meurent  pas  et  gardent  indéfiniment  leurs  paralysies  avec 
amyotrophie  et  troubles  cutanés  trophiques. 

Les  animaux  qui  n’ont  pas  succombé  ont  acqpiis  l’immu¬ 
nité  vis-à-vis  des  inoculations  ultérieures  et  leur  sérum 
possède  des  propriétés  neutralisantes  Landsteiner  et  l  eva 
diti,  Leiuer  et  Wiesner,  Rômer).  Flexner  et  Lewis  (1)  ont 
pu  immuniser  des  singes  par  des  inoculations  répétées 
sous-cutanées  de  virus  à  doses  progressivement  croissan¬ 
tes  ;  et  le  sérum  de  ces  singes  posséda  des  propriétés  cu¬ 
ratives  vis-à-vis  d’autres  singes  qu’on  venait  d’inoculer. 

On  peut  espérer  que  bientôt  cette  méthode  sera  appli¬ 
cable  à  l’homme  ;  mais  la  difficulté  est  de  l’appliquer  die 
bonne  heure,  car  la  paralysie  n’apparaît  ordinairement  que 
plusieurs  jours  après  la  contagion. 

Burnier. 
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DES  MALADiES  PROFESSIOMMELLES. 

(Suite.)  (2) 

La  variole  maladie  professionnelle. 

M.  Herbert  Corbin.  —  Lne  enquête  soigneuse  sur  les  origines 
de  quelques  cas  de  variole  survenus  en  I90S-1909  mit  en  évi¬ 
dence  que  rintection  avait  été  transmise  par  du  coton  brut  ve¬ 
nant  de  certaines  régions  du  globe  où  la  variole  est  endémique. 

De  mes  observations  personnelles  je  crois  pouvoir  conclure 
qu’en  général  la  manipulation  des  cotons  en  masse  est  sans  dan¬ 
ger.  Il  faut,  pour  produire  l’infection,  une  série  de  circonstan- 
ce.s  appropriées.  La  souillure  pendant  la  récolte  et  l’importalion 
n’est  pas  fréquente.  Il  se  produit  avant  l’emploi  des  matières 
premières  une  atténuation  considérable  du  virus.  Ce  virus  atté¬ 
nué  n’est  actif  que  lorsqu’il  est  introduit  directement  dans  la 
bouche  ou  les  voies  aériennes.  La  réceptivité,  rare  chez  les  per¬ 
sonnes  vaccinées,  est  pratiquement  nulle  chez  les  revaccinées. 

Néanmoins  la  variole,  contractée  dans  une  filature  de  colon, 
est  une  lésion  professionnelle  qui  mériterait  d'être  couverte  par 
l’assurance. 

Accidents  et  maladies  professionnelies. 

M.  Mugdam  (de  Berlin). —  En  Allemagne  on  considère,  comme 
accident  du  travail  le  dommage  physique  résultant  d’un  évé¬ 
nement  involontaire  soudain,  ou  au  moins  localisé  d’une  façon 
précise  dans  le  temps  ;  dans  certains  cas,  cet  évènement  a  une 
durée  de  plusieurs  heures  ;  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  soit  la 
cause  unique,  il  suffit  qu’il  constitue  une  des  causes  impor¬ 
tantes  du  dommage  physique. 

La  maladie  professionnelle,  au  contraire,  a  des  causes  qu’il 
est  impossible  délocaliser  d’une  façon  précise  dans  le  temps. 

Les  victimes  de  maladies  professionnelles  n’ont  droit  qu’à  la 
rente  prévue  par  l’assurance  invalidité,  à  condition  qu’ils  aient 
fait  à  la  caisse  invalidité  au  moins  cent  versements  hebdoma¬ 
daires  et  que  leur  capacité  de  travail  soit  inférieure  à  33  %. 

il  faudrait  leur  accorder  une  indemnité  égale  à  celle  que  tdu- 
chent  les  victimes  d’accidents. 

M.  Razom  (de  Paris),  commissaire-contrôleur  au  ministère  du 
travail. —  Je  crois  qu’on  pourrait  ainsi  définir  la  maladie  profes¬ 
sionnelle  :  «  On  entend  par  maladie  prcfessionnelle  d’une  pro¬ 
fession  ou  d’un  groupe  de  profession  déterminées,  celle  dont 
l’une  des  causes  résidedans  l’exercice  plus  ou  moins  prolongé 
des  professions  considérées  et  à  laquelle  ne  sont  pas  exposées 
les  personnes  étrangères  aux  dites  professions  ». 

La  définition  que  je  propose  éliminerait  du  champ  de  répa¬ 
ration  des  maladies  professionnelles,  la  tuberculose  que  l’on 
rencontre  dans  toutes  les  professions  commechez  les  gens  oisifs, 


(1)  Flexner  et  Lewis.  —  Jour»,  oj  the  'Am.  med.  Assoc.,  I” 
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et  qui  provient  très  souvent  de  causes  autres  que  le  surmenage 
ou  l’absorption  des  poussières. 

Je  considère  les  restrictions  contenues  dans  ma  définition 
comme  indispensables  en  vue  d'éviter  la  simulation  et,  par  con¬ 
séquent,  pour  ne  pas  imposer  à  1  industrie  des  charges  qu’elle 
ne  doit  pas  supporter. 

Sur  la  hernie. 

M.  Fredel  (de  Paris).  —  D’après  M.  l’redet,  la  hernie  ne  doit 
pas  plus  être  considérée  comme  maladie  professionnelle  que 
comme  accident  du  travail  ;  c'est  le  plus  souvent  une  prédispo¬ 
sition  congénitale  qui  évolue  par  la  force  des  choses,  en  dehors 
de  toute  circonstance  professionnelle  et  qui,  sauf  dans  ses  com¬ 
plications  (pincement,  étranglement),  ne  doit  pas  donner  lieu  à 
indemnité. 

Nous  n’avons  pas  voulu  répondre  à  M.  Fredef,  parce  que  nous 
venions  d’assister  à  une  discussion  plus  au  moins  aigre-douce 
entre  deux  Français,et  que  nous  ne  voulions  pas  donnera  la  gale¬ 
rie  internationale  le  spectacle  d’un  nouveau  désaccord  entre 
deux  Français  dans  la  même  séance  et  sur  le  même  sujet.  Ce¬ 
pendant  M.  Fredet  n’a  pas  semblé  nier  tout  à  fait  l’existence  de 
la  hernie  traumatique.  Celle-ci  doit  donc  donner  lieu  à  indem¬ 
nisation  légale.  D’autre  part,  il  est  difficile  dans  la  pratique  de 
méconnaître  un  trop  grand  nombre  de  hernies  survenues  dans 
le  cours  du  travail,  et  d'expliquer  à  1  ouvrier  qu’il  s’agit  là  delà 
descente  normaledans  le  trajet  inguinal  d’un  intestin  prédis¬ 
posé  à  descendre.  M.  Frédet  abeau  expliquer  que  la  hernie  n’est 
pas  un  mal,  que,  maintenue  par  un  bandage,  elle  ne  gêne  pas 
l’ouvrier  dans  son  travail  normal.  En  fait  il  y  a  «  déchet  et  la 
simple  obligation  de  porterun  bandage  constitue  un  «déchet  », 
et  à  notre  sens  il  est  clairement  démontré  qu’un  effort  brusque 
et  violent  dans  le  travail  a  provoqué  la  descente  d’une  hernie, 
il  y  a  préjudice  causé  et  nécessité  d’une  réparation.  A  notre  avis, 
la  hernie  devenue  apparente  du  fait  du  travail  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  accident  du  travail  ou  comme  maladie  profession¬ 
nelle  méritant  réparation.  L'indemnité  peut  d’ailleurs  être  légè¬ 
re,  mais  elle  doit  exister.  Nous  procédons  de  cette  façon  pour 
les  hernieux  de  la  Ville  de  Paris.  Les  rentes  des  hernieux  sont 
peu  élevées  ;  elles  ont  l’avantage  de  réparer  un  dommage  plus 
ou  moins  faible,  d’éviter  toute  récrimination,  et  de  faire  de  ta 
loi  de  1898  un  instrument  de  justice,  de  concorde  et  d'apaise¬ 
ment. 

M.  Randone  (Italie).  —  Dans  l’armée  italienne,  au  Conseil 
de  révision,  tout  hernieux  est  écarté  ;  de  plus,  les  hernieux  qui 
ont  échappé  sont  réformés  à  la  visite  d’incorporation,  et  cepen¬ 
dant  notre  statistique  médicale  montre  l’augmentation  très  sen¬ 
sible  de  la  hernie  parmi  nos  soldats. 

Ces  hernies  tiennent  à  une  prédisposition  due  à  une  résistance 
insuffisante  des  parties  constitutives  du  canal  inguinal,  qu  il 
s’agisse  d’arrêts  de  développement  ou  d’anomalies.  Dans  ces 
conditions,  la  pression  abdominale  augmentée  par  le  fait  d’ef¬ 
forts  violents  ou  répétés,  pousse  et  comprime  les  viscères,  et  le 
péritoine  s'engage  dans  le  canal  inguinal  relâché,  élargi.  Le  sac 
ainsi  formé,  l’intestin  y  descend  sous  l’action  de  nouveaux  ef¬ 
forts. 

Dans  la  pratique,  on  constate  que,  chez  des  soldats  qu’un 
examen  antérieur  très  minutieux  avait  montrés  indemnes  de 
hernie,  celle  ci  se  forme  progressivement,  presqu’à  l’insu  des 
patients  et  sans  aucun  des  signes  qui  caractérisent  la  hernie  de 
force. 

Par  suite,  il’est  légitime  de  considérer  les  hernies  qui  se  déve¬ 
loppent  chez  les  soldats  comme  une  maladie  liée  aux  circons¬ 
tances  du  service.  L’analogie  est  complète  avec  ce  qni  se  passe 
dans  l’industrie,  et  l’on  peut  regarder  la  hernie  d’un  ouvrier, 
qui  se  manifeste  à  l’occasion  du  travail,  comme  une  maladie 
professionnelle,  au  même  titre  et  dans  le  même  sens  que  la 
tuberculose  traumatique. 

La  hernie  est-elle  scientifiquement  une  maladie  professionnelle  ? 

M.  Van //assef  (de  Belgique). 

!■>  La  complexité  de  l’étiologie  de  la  hernie  ne  peut  permettre 
de  la  classer  au  nombre  des  maladies  profession nelles  ; 

■j"  Le  nombre  des  prédisposés  est  considérable  ; 

3“  La  hernie  par  éventration  est  rare  ; 

4"  La  hernie  de  force  est  rare  ; 


5"  Les  pincements  intestinaux  sont  relativement  peu  nom¬ 
breux  ; 

G"  L’âgé  et  la  déchéance  organiciue  sont  des  facteurs  du  déve¬ 
loppement  des  hernies  ; 

7"  Les  ouvriers,  porteurs  de  hernies,  ne  subissent  pas  une 
grande  réduction  de  puissance  fonctionnelle. 

2®  QUESTION. —  Armement  médical  actuel  des  mines,  usines, 
ateliers,  etc. 

MM.  Buysse-Thisquem  et  V andermierden  (de  Bèlgique).  — 
L’inspection  médicale  du  travail  en  Belgique  a  adressé  aux 
principaux  industriels  un  questionnaire  portant  sur  les  points 
que  voici,  ainsi  que  les  réponses  qui  proviennent  de  1379 
établissements  représentant  329.374  hommes  et  59.733  femmes. 

I»  Pour  l’embauchage  des  ouvriers,  s’occupe-t-on  de  leur  état  de 
santé  ?  La  réponse  a  été  affirmative  pour  970  établissements  ou 
70.31  %  de  l’ensemble.  Elle  a  été  négative  pour  409  établisse¬ 
ments,  soit  29.66  % . 

2®  S’occupe-t-on  de  la  santé  des  ouvriers  pour  leur  répartilion 
dans  les  divers  ateliers  ?  Réponses  affirmatives  :  GOG,  soit 
50.47  %. 

3®  Sur  quoi  se  base  l’apprécialion  de  la  santé  de  l’ouvrier  2 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  celle  appréciation  est  le  fait 
de  l’industriel  ou  de  son  délégué.  Le  certificat  medical  est  exigé 
dans  123  établissements,  ou  8.91 

4®  Pendant  les  années  d’ adolescence,  l’étal  sanitaire  des  ou¬ 
vriers  est-il  l’objet  de  la  sollicitude,  soit  du  chef  d’ entreprise,  soit 
d’un  médecin  désigné  par  lui  }  Réponses  affirmatives  :  486,  soit 
35.24  ®/o.  Mais  ces  réponses  n’indiquent  pas  toujours  de  quelle 
manière  cette  sollicitude  s’exerce. 

5®  Existe-t-il  des  installations  sanitaires  spéciales  9  II  existe  ; 
des  dispensaires  dans  210  établissements,  soit  15.22  ®  o  ;  des 
réfectoires  2G7  fois,  soit  19.35  ®/o  ;  des  baihs-douches  89  fois, 
soit  6.44  ®  O  ;  des  lavoirs  dans  190  établissements,  soit  13.77  ®/o* 

Les  résultats  de  ces  enquêtes  nous  semblent  légitimer  les 
conclusions  suivantes  : 

1®  Il  serait  désirable  de  voir  porter  à  quatorze  ans  l’âge  d’ad¬ 
mission  des  enfants  dans  les  fabriques. 

2°  Un  certificat  d'aptitude  physique  devrait  être  exigé  de  tout 
adolescent  qui  se  présente  pour  travailler. 

3®  Les  adolescents  devraient  être  soumis  à  une  surveillance 
médicale  périodique. 

4®  Un  certificat  d'aptitude  physique  devrait  être  réclamé  des 
ouvriers  qui  se  présentent  pour  faire  un  travail  particulière¬ 
ment  insalubre  ou  fatigant. 

5®  Les  ouvriers  qui  exécutent  un  travail  particulièrement 
insalubre,  ou  fatigant  devraient  être  soumis  à  un  examen  mé¬ 
dical  périodique. 

ü°  Des  médecins,  spécialement  désignés  à  cet  effet,  délivre¬ 
raient  ces  certificats  d’aptitude  physique  et  procéderaient  à  ces 
examens  médicaux  périodit(ues. 

7®  L  ne  législation  plus  complète  devrait  assurer,  dans  chaque 
fabrique,  l'existence  d’un  nécessaire  de  premiers  secours.  Les 
inspecteurs  du  travail  s’assureraient  que  ce  nécessaire  est  suffi¬ 
sant  et  périodiquement  renouvelé. 

8®  11  serait  utile  d'avoir  dans  les  usines  d’une  certaine  impor¬ 
tance  une  ou  plusieurs  personnes  ayant  les  connaissances  néces¬ 
saires  pour  donner  les  premiers  secours  en  cas  d’accident  ou 
d  indisposition  subite. 

9®  Il  serait  nécessaire  de  voir  imposer  la  déclaration  obliga¬ 
toire  des  intoxications  professionnelles  et  la  tenue  d’un  <  re¬ 
gistre  des  malades  »  dans  toutes  les  entreprises  industrielle! 
particulièrement  insalubres. 

10“  Il  serait  désirable  d’accorder  des  primes  aux  ouvrières  qui 
cessent  le  travail  quinze  jours  au  moins  avant  leurs  couches. 

11"  Il  conviendrait  dans  toutes  les  industries,  surtout  dans 
celles  qui  sont  particulièrement  insalubres,  de  créer  des  instal¬ 
lations  sanitaires  suffisantes  et  bien  aménagées,  notamment  : 
des  dispensaires,  des  réfectoires,  des  bains-douches,  des  lavoirs, 
des  vestiaires,  etc. 

Ambulances  dans  les  mines. 

M.  Pickering  (de  Dmeaster).  —  La  législation  minière  anglaise 
prévoit  l’obligation,  pour  les  exploitants,  d’avoir  en  permanence 
et  prêts  à  l’usage  immédiat  en  cas  d'accidents  les  objets  d’ambu 
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lance  et  de  pansement.  SL  cette  prescription  est  avantageuse,  il 
est  bien  plus  necessaire  encore  de  disposer,  sur  place  et  à  tout 
moment,  de  personnes  capables  do  donner  aux  victimes  les 
premiers  soins  urgents.  Un  homme  expert  improvûe  les  moyens 
de  secours  ;  les  meilleurs  appareils  sont,  inutilisables  entre  des 
mains  inexpérimentées.  Il  importe,  en  conséquence,  d’enseigner 
la  façon  do  porter  les  premiers  secoors. 

Fabrique  d’armes  de  Herstal. 

M.  Walle.  — Le  service  médical  de  cette  manufacture  est 
ainsi  organisé  :  gratuité  des  soins  médicauxet  pharmaceutiques. 
Les  malades  sont  soignés,  soit  à  domicile,  soit  au  cabinet  du 
médecin,  soit  au  dispensaire  de  l’établissement. 

Un  des  médecins  agréés  s’y  lient  tous  les  jours,  de  midi  à 
deux  heures.  Une  dame  infirmière,  diplôméede  la  Croix-Rouge, 
se  trouve  en  permanence  au  dispensaire  pendant  les  heures  de 
travail.  En  dehors  des  heures  de  consultation,  elle  y  reçoit  les 
blessés  et  malades,  leur  donne  les  premiers  soins,  fait  le  pre¬ 
mier  pansement.  Si  le  cas  est  sérieux  elle  dirige  le  blessé  ou 
malade  chez  le  médecin  ou  fait  appeler  celui-ci. 

Les  frais  généraux  sont  do  11  fr.  41  par  tête  et  par  an  ;  les  frais 
pharmaceutiques  sont  de  .j  fr.  55. 

Chemins  de  fer  hollandais. 

M.  WaZZer  (d’Amsterdam^  —  Le  service  médical  de  la  com¬ 
pagnie  du  chemin  de  fer  hollandais  est  assuré  par  des  méde¬ 
cins  nommés  par  la  compagnie.  Us  reçoivent  un  traitement 
annuel  s’élevant,  dans  les  vil  es,  à  six  francs  par  personne  et 
variant,  dans  les  localités  suburbaines,  de  10  à  ?0  francs  d’après 
l’importance  du  personnel  et  d’après  les  distances  à  parcourir 
pour  le  traitement  à  domicile. 

Persuadé  qu’un  bon  traitement  médical  ne  peut  ê're  assuré 
aux  ouvriers  que  dans  le  cas  où  le  médecin  réside  àunediotance 
peu  éloignée  du  malade,  on  a  choisi  des  médecins  dans  toutes 
les  localités  du  réseau  qui  comptent  des  praticiens.  Le  cercle 
dans  lequel  les  services  du  médecin  peuvent  être  demandés  est, 
de  cette  manière,  assez  restreint  et  ne  comprend,  en  général, 
que  le  personnel  d’une  seule  gare  ainsi  que  les  ouvriers  de  la 
voie  dans  uu  rayon  de  quelques  kilomètres.  Il  en  résulte  que  le 
nombre  des  médecins  de  la  Compagnie  est  relativement  grand  : 
160  pour  une  longueur  totale  de  1418  kilomètres. 

.M.  Haïbe,  médecin  de  l’usine Solvay,  à  Gemeppe-sur-Sambre. 
—  On  sait  que  cette  usine  fabrique  la  soude  caustique  par  l’élec- 
trolyse  du  chlorure  de  sodium  ;  elle  produit  secondairement  de 
l’hydrogène  et  du  chlorure  de  calcium,  obtenu  par  fixation  sur 
la  chaux  du  chlore  mis  en  liberté.  Depuis  la  mise  en  marche  de 
cette  usine,  en  1900,  aucun  cas  d’intoxication  ni  de  maladie 
professionnelle  n’a  été  constaté.  Les  m>-sures  sanitaires  préven¬ 
tives  consistent  en  : 

1°  Un  examen  médical  complet  de  chaque  ouvrier  à  son 
entrée.  Les  résultats  de  cet  examen  sont  consignés  dans  un  re¬ 
gistre  ad  hoc  et  il  en  est  tenu  compte  pour  la  distribution  du 
travail  ; 

2°  Une  siirveillance  médicale  des  ouvriers  par  un  examen 
pratiqué  régulièrement  chaque  semaine  ; 

3®  Un  équipement  particulier  pendant  le  travail  et  des  bains- 
douches  après  celui  ci. 

L’équipement  consiste,  dans  la  salle  d’électrolyse,  en  gants  de 
caoutchouc  et  en  lunettes . 

Dans  les  chambres  à  chloruration,  les  ouvriers  sont  munis 
d’un  costume  en  drap  et  de  gants,  et  portent  un  casque  assez 
semblable  à  celui  des  scaphandriers. 

Les  ouvriers  employés  à  l’embarillage  du  chlorure  de  chaux 
ont  des  lunettes  protectrices  et  des  foulards  en  flanelle  couvrant 
la  tête  et  protégeant  l'entrée  des  voies  respiratoires.  Les  mêmes 
précautions  sont  prises  pour  Ihydratation  et  la  préparation  delà 
chaux.  Dans  la  salle  de  concentration  de  la  soude,  les  ouvriers 
sont  également  pourvus  de  gants  et  de  lunettes. 

M.  Proyard,  chef  du  service  du  contrèle  de  la  Société  Cocke- 
rill  à  Seraing  (IDlgique).  —  Le  service  médical  est  fait  par  cinq 
médecins  de  la  Compagnie,  plus  un  oculiste.  Les  soins  médi¬ 
caux  sont  accordés  gratuitement  à  domicile  et  au  cabinet  du  mé¬ 
decin  aux  ouvriers,  au  cabinet  du  docleur  seulement  pour  les 
femmes,  enfants.  Les  soins  pharmaceutiques  sont  accordés  à  tous 
ceux  ayant  droit  aux  soins  médicaux.  Il  y  a  un  service  de  nuit, 


et  les  médecins  sont  de  semaine.  Il  y  a  une  infirmerie  centrale 
et  deux  infirmeries  particulières,  comprenant  toutes  les  ressour¬ 
ces  pour  une  intervention  en  cas  d’accident.  Il  y  a  un  hôpital- 
hospice-orphelinat,  avec  radiographie. 

M.  \  ANHAssEL  (de  Belgique).  —  Dans  les  «  Mines  du  Cou¬ 
chant  »  à  Mons,  les  ouvriers  et  leurs  familles  ont  droit  aux  soins 
des  médecins  locaux  qui  sont  payés  par  capitation.  En  dehorsde 
ces  médecins  traitants,  la  caisse  commune  d’assurance  a  des 
médecins-inspecteurs  et  un  médecin  principal.  Aussi  longtemps 
que  l’ouvrier  n’est  pas  guéri  le  médecin  traitant  et  le  médecin- 
inspecteur  font,  mensuellement  et  conjoin'ement,  un  rapport 
sur  l’état  du  blessé.  .A  chaque  puits  il  y  a  une  salle  de  secours 
et  de  pan'ements.  Il  y  a  en  outre,  deux  hôpitaux  privés  et  une 
clinique  chirurgicale  particulière. 

M.  Graham,  inspecteur  de  la  Compagnie  «  Aorlh  Easlern 
Raihvay  »  d’Angleterre.  —  a)  La  Compagnie  a  377  stations  d’am¬ 
bulances.  Le  personnel  est  encouragé  à  se  rendre  apte  à  donner 
les  P  emiers  secours.  Il  y  a  des  cours  et  des  travaux  pratiques 
dans  les  grands  aieliers.  Quand  il  y  a  un  accident  sérieux,  l’ac¬ 
cidenté  est  envoyé  à  l’hôpital  du  lieu  (ces  hôpitaux  sont  large¬ 
ment  subventionnés  par  les  Compagnies).  Autrement  on  le  re- 
conduit  chez  lui,  et  s’il  n’appartient  à  aucune  société,  on  en¬ 
voie  un  médecin  de  la  Compagnie,  payé  par  elle. 

b)  La  plupart  des  employés  appartiennent  à  des  Sociétés  d’as¬ 
sistance  aux  malades  avec  allocations  hebdomadaires  et  soins 
médicaux  gratuits. 

M.  Dearden.  —  Dans  les  différentes  Compagnies  de  chemins 
de  fer  anglais  (G'eat  Eastern  Railway,  South  Eastern,  etc.), 
voici  comment  fonctionnent  en  résumé  les  divers  services  médi¬ 
caux  : 

Great  Eastern  Railway. —  a)  La  Compagnie  encourage  l’étude 
et  la  pratique  des  premiers  secours.  Boîtes  d’ambulance  dans  les 
ateliers  et  gares  importantes.  En  cas  d  accidents,  secours  assurés 
parle  premier  ambulancier  présent.  Gn  appelle  un  médecin  ou 
on  porte  à  l’hôpital .  La  Compagnie  paie  tout  médecin  ainsi  ap¬ 
pelé. 

b)  Il  existe  une  Société  d’assistance  aux  malades,  avec  soins 
gratuits  et  allocations  d’argent  hebdomadaires  en  cas  d’accident 
ou  de  maladie.  Adhésion  non  obligab  ire.  LaCompagnie  fournit 
les  fonds. 

South  Eastern  and  Chatham  Railway. —  a)  Premiers  secours 
organisés.  Cours  en  vue  de  ces  secours  aux  frais  de  la  Compa¬ 
gnie.  On  tient  compte  de  l’examen  passé  à  la  fin  de  ces  cours. 
Boîtes  d’ambulance  fournies  à  toutes  les  gares,  avec  un  ambu¬ 
lancier.  H  y  a  un  secrétaire  central  des  ambulsnces,  chargé  du 
matériel  et  des  médicaments. 

b)  Caisse  de  maladie  par  allocation  en  cas  de  maladie  ou  d’ac¬ 
cident  en  service.  I^a  Compagnie  n’alimente  pas  la  Caisse,  mais 
comble  pratiquement  les  déficits.  Dans  certains  grades,  l’adhé¬ 
sion  en  obligatoire.  La  caisse  est  administrée  parla  Compa¬ 
gnie. 

London  and  South  Nestern  Railway,  —  aj  Cours  de  premiers 
secours,  comme  les  précédents.  Toutes  les  grandes  gares  affi¬ 
chent  une  liste  d’ambulanciers.  Rapports  doivent  être  faits  sur 
les  premiers  secours,  b)  Pas  de  caisse. 

Caledonian  Railway  Company.  —  a)  Premiers  secours  encou¬ 
ragés.  Cours  payés  par  la  Compagnie.  Matériel  et  médicaments 
fournis  par  la  Compagnie  anx  points  importants  de  la  ligne,  et 
confiés  aux  ambulanciers.  défaut  d’ambulances  dans  un  en¬ 
droit,  le  chef  de  gare  est  chargé  du  matériel  fourni  par  la  Com¬ 
pagnie. 

b)  Société  amicale  pour  allocations  aux  malades  (pas  pour  les 
soins  médicaux),  obligatoire  pour  les  employés  du  dehors.  Plu¬ 
sieurs  Sociétés  organisées  par  les  employés  eux-mêmes. 

Great  Central  Railway.  —  a)  Premiers  secours  encouragés  par 
allocations,  médailles,  congés,  permis  de  circulation  supplé¬ 
mentaire,  prix,  etc.  Matériel  fourni  comme  plus  haut. 

b)  Société  amicale  pour  soins  à  toute  la  famille  (saut  en¬ 
tants  au-dessus  de  quatorze  ans,  au-dessous  d’un  niois  et  fem¬ 
mes  en  couches).  Il  y  a  aussi  des  allocations,  alimentées  par  con¬ 
tributions  du  personnel  et  une  retenue  dirigée  par  un  comité 
élu. 

Grat  western  Railvay.  —  a)  Premier  secours  encouragés  ;  —  b) 
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Société  de  secours  aux  malades,  obligatoire  pour  certains  grades, 
avec  médecins  élus  par  les  membres,  sans  approbation  de  l’ad¬ 
ministration  centrale. 

M.  Brian,  médecin  en  rhef  au  Creusot.  —  Au  Creusot,  l’assis¬ 
tance  médico  pharmaceutique  est  assurée  par  la  Compagnie, 
sans  retenue  de  salaire,  sans  obligation  d’aucune  sorte.  L’eni- 
ployéest  libre  d’en  taire  usage  ou  non.  Elle  est  assurée  par  six 
médecins  fonctionnarisés.  Il  y  a  un  hôpital  très  bien  outillé  à 
tous  les  points  de  vue,  et  deux  pharmacies. 

[A  suivre.)  C. 
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L'éducation  des  anormaux,  par  les  J.  I  hilippe  et 
G.  Paul-Boncour.  (F.  Alcan,  Paris,  1910.  Bibliothèque  de 
philosophie  contemporaine.) 

Dans  ce  livre,  les  auteurs,  qui  connaissent  les  anormaux  non 
pas  pour  avoir  échafaudé  à  leur  endroit  des  théories  plus  ou 
moins  ingénieuses,  mais  pour  les  avoir  observés,  traités  et  édu¬ 
qués,  ont  envisagé  la  question  au  point  de  vue  pratique.  Après 
avoir  décritles  principaux  troubles  intellectuels  et  recherché 
les  causes  biologiques  des  anomalies  mentales,  sans  éprouver 
le  besoin  d’imaginer  une  nouvelle  classification, ils  exposent  les 
principes  d  éducation  physique,  intellectuelle  et  morale  en  énu¬ 
mérant  toutes  sortes  d’exercices  expérimentés  par  eux  et  dont 
il  est  facile  do  contrôler  1  efficacité.  Us  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’éducation  des  sens,  prélude  indispensable  de  toute  édu¬ 
cation  rationnelle, et  démontrent  que  la  plupart  des  troubles  de 
limagination,  de  la  mémoire  et  de  l’attention  sont  imputables 
à  la  faiblesse  ou  à  l  ihcomplétude  des  impressions  sensorielles. 
Us  préconisent  les  méthodes  d’individualisation,  les  seules 
d’ailleurs  indiquées  en  l’espèce. 

D’intéressants  aperçus  sur  l’évolution  morale  et  les  perver¬ 
sions  chez  l’enfant  précèdent  l’exposé  des  moyèns  propres  au 
dressage  et  à  l’éducation  de  la  volonté. 

Les  préférences  dès  auteurs  sont  acquises  au  système  de  l’in¬ 
ternat  pour  procéder  à  l’éducation  des  anormaux  ;  l’externat 
ne  peut  à  leur  avis  profiter  qu’aux  subnormaux. 

En  résumé,livre  docume{ité,  dont  la  lecture  intéressèra  toutes 
les  personnes  s’occupant  d’éducation.  J.  Boyer. 

De  l'emploi  thérapeutique  du  chlorure  de  magné¬ 
sium  administré  à  faibles  doses  (en  particulier  dans 
la  constipation  et  quelques  affections  qui  lui  sont  consécuti¬ 
ves)  ;  par  le  docteur  Maurice  Chibret,  un  vol.  in-8  raisin  de 
136  pages.  (G.  Steinheil,  éditeur,  Paris.) 

Les  bons  effets  obtenus  dans  la  constipation  avec  les  eaux 
minérales  chlorurées-magnésiennes,  dont  l’eau  de  Châtel-Guyon 
est  le  type  le  plus  parfait,  o.it  donné  à  l’auteur  l’idée  d’em¬ 
ployer  dans  cette  affection  le  chlorure  de  magnésium  pur,  sel  à 
peu  près  inusité  en  thérapeutique.  L’auteur  montre  que  l’action 
physiologique  du  chlorure  de  magnésium  est  analogue  à  cette 
mise  en  lumière  par  les  expériences  de  Laborde  chez  les  ani¬ 
maux  :  action  élective  sur  la  fibre  musctdaire  (de  l’àppareil  di¬ 
gestif,  en  particulier)  dont  il  régularise  la  contraction  ;  action 
hypersécrétoire  sur  la  muqueuse  intestinale,  action  tonique  sur 
les  voies  digestives  et  le  système  nerveux.  Le  chlorure  de  ma¬ 
gnésium,  à  dose  de  3  à  10  grammes,  est  un  purgatif  doux,  pur¬ 
geant  sans  colique,  sans  constipation  consécutive.  L’auteur  mon¬ 
tre  les  bons  effets  de  ce  médicament  dans  la  constipation,  qu’elle 
soit  atonique  ou  spasmodique  ;  dans  l'entéro-colite  muco-mem- 
braneuse,  dans  les  entérites  chroniques,  dans  les  dyspepsies  et 
les  troubles  hépatiques  d’origine  intestinale.  Il  insiste  sur  les 
bons  eftets  obtenus  avec  le  chlorure  de  magnésium  dans  l’as- 
thme  Câtharral  chronique,  en  rapport  avec  des  troubles  gastro- 
iotestinadx  quelquefois  minimes.  L’auteur  insiste  sur  l’effica¬ 
cité  de  doses  souvent  très  faibles  du  médicament  :  ü  gr.  2.'j  à 
4  gramfnes  administrés  par  la  voie  rectale,  chez  les  atoniques 
inteètihaùx  ;0  gr.  03  àOgr.  25  données  par  la  gastrique,  chez 
les  spasmodiques.  Le  traitement  est  soit  continu,  intensif,  visant 
un  effet  curatif,  le  médicament  étant  donné  quotidiennement 
pendant  plusieurs  semaines  ;  soit  intermittent,  suivant  les  be¬ 
soins  de  la  constipation,  il  n’est  alors  que  palliatif. 


Les  noms  des  fleurs  trouvés  par  la  méthode 
simple  sans  AUCUNE  notion  de  botanique  avec 
372  photographies  en  couleurs  et  2715  figures  en  noir  ;  par 
Gaston  Bonnier.  (Un  volume  in-16  de  332  pages.  Librairie  gé¬ 
nérale  de  l’enseignement,  Orlhac,  éditeur,  Paris,  1910.) 

Le  litre  de  cet  ouvrage  et  la  façon  dont  l’auteur  a  souligné  le 
mot  «  aucune  >>  indiquent  d’eux  mêmes  son  but  essentiellement 
pratique.  Et  cette  utilité  n’est  pas  seulement  réservée  aux  per¬ 
sonnes  qui  désirent,  par  curiosité,  connaître  le  nom  des  plantes 
que  les  entourent,  mais  aux  étudiants  en  médecine,  qui,  pré¬ 
parant  leur  P.  G.  N.,  sont  incapables  dans  leurs  promenades  à 
la  campagne  de  mettre  un  nom  sur  la  fleur  qu’ils  rencontrent. 
L’étudiant  pourra  maintenant  sans  aucune  étude  préalable  dé¬ 
terminer  le  nom  de  la  fleur  et  de  la  plante  qui  la  porte  et  aus¬ 
sitôt  i  pourra  en  faire  l’étude  scientifique  sans  être  obligé  de 
demander  à  un  maître  qu’il  n'a  pas  sous  la  main  un  rensei¬ 
gnement  précis.  J’ajoute  que  cet  ouvrage  indique  les  propriété! 
médicales  des  plantes,  leurs  usages  agricoles  et  industriels,  le 
nom  vulgaire  en  même  temps  que  le  nom  scientifique.  Ce  ra¬ 
pide  aperçu  indique  suffisamment  l’utiliié  de  cet  ouvrage  dont 
ie  succès  ne  fait  pas  de  doute.  G.  P. -B. 

Progrès  des  recherches  en  sciences  naturelles 

(  Fortschritte  der  naturwissenschaftlichen  Forschung)  ;  par  le 
proi.  Abderhalden,  de  Berlin  ;  1®'  vol  ,  306  p.  (Chez  L  rban 
et  Schwarzenberg,  à  Berlin  et  Vienne,  1910.) 

C'est  une  sorte  de  revue  sans  enûire  une,  en  ce  sens  que  celle 
nouvelle  publication  se  propose,  non  pas  de  présenter  rapide¬ 
ment  les  nouveautés,  mais  bien  une  série  d’études  approfondies 
sur  telle  ou  telle  matière  et  par  des  chercheuis  spécialement 
compétents.  Le  lecteur  seia  ainsi  en  état  de  poursuivre  le  déve¬ 
loppement  de  certaines  questions, d’acquérir  de  première  source 
dés  renseignements  positifs,  grâce  à  un  intermédiaire  sans  le¬ 
quel  les  publications  si  multiples  lui  échapperaient,  à  moins  de 
pertes  considérables  de  temps. 

En  fait  les  «  Fortschritte  »  répondent  à  leur  préface.  On  trou¬ 
vera  dans  ce  premier  volume  huit  monographies  sur  les  sujets 
les  plus  variés  :  la  photographie  des  couleurs,  par  le  prof.  Mie- 
the  ;  la  combustion  lente  et  les  ferments  oxydants, par  le  ly  Bach. 
de  Genève  ;  méthodes  et  nouveaux  résultats  des  mesures  de  la  pesan¬ 
teur,  par  le  D'  Aiethammer,  de  Bâle  ;  progrès  de  la  photographie 
des  images,  par  le  prof.  Rorn,  de  Berlin,  etc.  ;  47  figures  faci¬ 
litent  l’intelligence  du  texte.  C. 

Eléments  de  gynécologie  ;par  le  Batigne,  ancien  in* 
terne-lauréat  des  hôpitaux  de  Paris  (Un  vol.  in-S®  de  416 
pages,  1911  Maloine,  éditeur,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Pa¬ 
ris.) 

Ce  livre  s’adresse  aux  jeunes  médecins  et  aux  étudiants  qui 
y  trouveront  exposées  avec  clarté  et  précision  les  notions  indis¬ 
pensables  à  connaître  dans  cette  branche  de  la  médecine.  Il  ne 
fait  pas  double  emploi  avec  les  traités  de  gynécologie  classi¬ 
ques,  lesquels  sont  destinés  plus  pirticulièrement  aux  chirur¬ 
giens  et  gynécologues  spécialisés. 

L’auteur  étudie d’àboM  lès  bITfections  deé  dfganes  externes, 
puis  celles  du  vagin,  de  la  matrice  et  des  annexes. 

Ces  affections  féminines  occupent  dans  le  cadre  nosologique 
une  place  si  importante  ;  elles  se  répercutent  sur  tant  d’appa¬ 
reils,  sont  si  souvent  une  «  réaction  »  qu’on  ne  saurait  trop  re- 
commanderaux  praticiens  etétudiants  ce  traité  de  vulgarisation, 
à  la  fois  clinique  et  pratique, qu’ils  liront  avec  facilité  elle  plus 
grand  intérêt.  D'  Estrabauft. 
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Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  avec  re¬ 
gret  la  mort  de  M.  le  professeur  Fulgence  Raymond.  Une  notice 
nécrologique  paraîtra  dans  notre  prochain  numéro. 
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TM  AVAUX  _0RlGINAUX 

L'apraxle  ; 

Par  .1,  lévv-valexsi 
Ancien  interne  des  hôpitnux. 

L’apraxie  est  un  syndrome  nouvellement  introduit 
dans  la  sémiologie  nerveuse.  Depuis  les  travaux  qui 
l’ont  bien  fait  connaître, on  s’est  aperçu  qu’il  n’est  pas  du 
tout  exceptionnel  ;  mais  il  faut  savoir  le  rechercher. 

C’est  surtout  sur  les  différents  procédés  propres  à  dépis¬ 
ter  l’apraxie  que  nous  voulons  insister.  Nous  passerons 
assez  rapidement  sur  les  notions  théoriques,  ne  les  uti¬ 
lisant  que  pour  faciliter  la  compréhension  de  la  sémio 
logie  et  du  diagnostic. 

Définition.  — Lorsqu’un  individu  qui  n’est  ni  paralysé, 
ni  ntajtiqué,  ni  agRosique,  ni  dément,  est  Irtcapable  d’exé¬ 
cuter  les  ordres  qu’on  lui  donne,  on  dit  qu’il  est  ûprüXi^ 
que. 

L’apraxie  est  donc,  cés  réserves  faites,  l’incapacité  de 
réaliser  dès  mouvemeilts  conformes  au  but  proposé. 

/fwton’ÿtte.  —  Claparède  (1)  fait  remonter  l’apraxie  à 
Kussmaul  et  à  Gogoü  qui  lui  donne  son  nom  de  :  *  priv., 
r.fOL-cw^  j’agis. 

Pour  Wilson  (2)  rhistorique  serait  tout  différent  : 

En  1866  paraît  un  mémoire  du  Nughlings  Jackson 
ainsi  intitulé  :  «  Remarks  in  those  cases  of  disease  of  the 
nervoüs  System  in  which  defect  of  expression  is  the  most 
Stiiking  symplom  ».  Dans  ce  mémoire  on  relève  les  pre¬ 
mières  observations  d’apraxie.  <(  Dans  certains  cas  d’apha¬ 
sie  dit  Jackson,  le  malade  semble  avoir  perdu  le  pouvoir 
d'exécuter  certains  mouvements  commandés^  même  avec 
les  muscles  non  paralysés.  Tel  malade  sera  incapable  de 
tirer  la  langue  sur  notre  ordre,  qui  se  servira  convenable¬ 
ment  de  cet  organe  dans  certains  actes  semi-mécaniques 
comme  de  mâcher  et  d’avaler.  11  n’exécutera  pas  la  gri¬ 
mace  que  nous  lui  ordonnerons  de  faire,  alors  môme  que 
nous  l’exécuterons  devant  lui.  La  force  musculaire  est  nor¬ 
male  comme  d’ailleurs  les  centres  de  coordination,  mais 
les  malades  ne  peuvent  en  user  ». 

Le  même  auteur  cite  différents  exemples  qui  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  du  trouble  observé. 

Van  Monakow  relate  l’observation  d’un  joueur  de  clari¬ 
nette  qui  devint  aphasique  et  qui  depuis  devint  incapable 
de  porter  son  instrument  à  ses  lèvres. 

Bernheim  (3)  cite  un  cas  analogue  sous  le  nom  de 
«  cécité  psychique  des  choses  ». 

Griesinger,  Kussmaül  observent  des  CaS  d'apraxie  mo¬ 
trice,  Wernicke  étudie  l’apraxie  par  agnosie,  et  lui  donne 
le  nom  d’asymbolie. 

Prend  crée  le  nom  d’agnosie. 

C’est  surtout  aux  travaux  de  Kussmaul,  Pick,  AlleO- 
Stair  que  l’on  doit  la  vulgarisation  du  terme  apraxie  créé 
par  Gogoll. 

Ces  auteurs  d’ailleurs  la  confondent  avec  l’agnosie. 
Meynert  se  rapproche  de  Wernicke. 

Dans  l’apraxie  ce  ne  serait  pas  la  perception  senso¬ 
rielle  oü  psychique  qui  fait  défaut,  c’est  la  reconnaissance 
de  l’objet,  c’est-à-dire  son  symbole. 

D'ailleurs  Meynert  décrit  deux  asymbolies  :  l’une  sen¬ 
sorielle,  c’est  l’asymbolie  de  Wernicke,  Pagnosie  de 
Prend;  l’autre  motrice  est  identique  au  Seelenlagmung 
de  Notbnagel . 

(1)  Claparède.  —  Revue  Jfénérale  sur  l'ngnoRie.  Ann.  psyehol., 
1900,  p.  45. 

(i)  Wilson.  —  Bfow,  1908,  p.  1G4. 

(3)  Mernheim.  —  Revue  de  mèdecinet  1885. 


En  1894,  au  Congrès  de  Breslau,  Bonhœffer,  décrit 
sous  le  nom  de  cécité  psychique  avec  asymbolie,  un  cas 
typique  d’apraxie  motrice. 

C’est  à  Liepmann  que  l’on  doit  la  différenciation  nette 
de  l’apraxie.  Dans  une  série  de  travaux  publiés  depuis 
1900  jusqu’à  nos  jours,  cet  auteur  s’est  efforcé  de  déga¬ 
ger  l’apraxie  de  l’agnosie.  Il  a  nettement  isolé  les  deux 
types  cliniques  principaux,  idéatoire  et  moteur  ;  enfin,  et 
c’est  là  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  il  a  montré  le  rôle 
joué  par  le  corps  calleux  dans  l’apraxie  motrice  du  côté 
gauche. 

En  Pranoe,  M.  Dupré  signale  l’apraxie  au  cours  des 
maladies  mentales  (Traité  des  maladies  mentales  de  Gil¬ 
bert  Ballet). 

Au  Congrès  belge  de  neurologie  et  de  psychiatrie  d’An¬ 
vers,  septembre  190'7,  d’Hollander  présente'  un  remarqua¬ 
ble  rapport  sur  l’apraxie. 

Plus  récemment  l’apraxie  a  été  vulgarisée  par  les  clini* 
uesdeM;le  Raymond  et  les  articles  remarquables 
’un  élève  de  M.  Rose. 

ETüdb  dès  l’apRaXIÈ 

Parmi  les  actes  que  nous  accomplissons,  les  uns  sont 
involontaires,  réflexes  ;  les  autres  sont  voulus. 

Tandis  que  les  premiers  n’exigent,  au  moment  où  ils 
se  produisent,  aucune  participation  des  fonctions  psychi- 
ues  ;  les  autres  demandent  au  contraire  la  coopéri-ition 
’un  grand  nombre  de  ces  fonctions. 

Prenons  un  exemple  des  plus  simples  :  boire  un  verre 
d’eau  cet  acte  comporte  les  éléments  suivants  : 

1“  La  notiondu  verre  et  de  l’eau  basée  sur  les  données 
des  sens  ; 

2"  La  notion  de  l’usage  du  verre  d’eau  ; 

3°  L’image  globale  de  l’acte  de  porter  ce  verre  à  la  bou¬ 
che  ; 

4"  Les  images  kinésiques  nécessaires  au  membre  supé¬ 
rieur  pour  accomplir  cet  acte. 

Ce  sont  là  autant  d’images-souvenirs  qui  sont  utilisées 
à  mesure  des  besoins. 

La  coopération  de  toutes  ces  images  est  nécessaire. 
Voici  un  verre  d’eau  ;  le  malade  le  saisit  et  le  vide  d’un 
trait,  ce  n’est  pas  un  apraxique  (du  moins  pour  cet  acte). 

Le  malade  qui  n’est  ni  ataxique,  ni  paralysé,  âU  lieu 
de  saisir  le  verre,  exécute  une  série  de  mouvements 
amorphes  ;  c’est  un  apraxique  moteur. 

Dans  un  autre  cas,  le  malade  n’oxéeute  pas  l’ordre 
donné  mais  une  partie  de  cet  ordre. 

Dans  l’exemple  précédent,  il  portera  le  verre  à  sa  bou¬ 
che,  oubliant  de  le  remplit'. 

Ce  trouble  pourra  toujours  s’expliquer  par  un  défaut 
d’attention  :  il  s’agit  d’apraxie  idéatoire. 

Dans  un  dernier  cas  enfin  le  malade  se  méprenant  sur 
la  nature  et  l’usage  de  l’objet  accomplira  un  acte  quelcon¬ 
que.  Par  exemple  il  le  placera  sur  la  tête  comme  un  cha¬ 
peau  :  c’est  l’apraxie  secondaire  par  agnosie. 

Entrons  dans  le  détail  des  opérations  psychiques  qui 
président  à  l’exécution  d’un  acte. 

Soit  le  schéma  suivant  de  Wernicke  ; 


S’  M’ 
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En  S  l’excitation  sensorielle  qui  va  en  S’  éveiller  le 
souvenir  de  l’objet.  Elle  a  emprunté  la  voie  psycho¬ 
sensorielle  SS’. 

L’image-souvenir  de  l’objet  va  être  soumise  en  S’M’ 
(voie  intra-psychique)  à.  un  travail  intellectuel  dont  résul¬ 
tera  l’idée  directrice  de  l’acte.  En  M’sera  donc  la  formule 
kinésique  de  l’acte. 

Cette  formule  générale  parviendra  en  M  à  l’écorce 
motrice  par  la  voie  M'  M.  En  M.  le  plan  général  M 'sera 
décomposé  en  autant  dénotions  kinesthésiques  qu'il  est 
de  contractions  musculaires  nécessaires  à  l’acte. 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

1°  S  est  supprimé  ;  il  s’agit  de  cécité,  de  surdité,  d’a- 
nesthcsie  périphériques  ou  centrales.  Le  malade  exécu¬ 
tera  des  actes  incorrects  faute  de  percevoir  les  objets. 

2*^  M.  est  suprimé  ;  il  y  a  paralysie. 

S-*  Le  trouble  siège  sur  SS'  deux  cas  peuvent  se  présen¬ 
ter. 

A)  Il  y  a  interruption  ;  l’image  ne  passe  pas  ;  elle  ne  va 
pas  par  conséquent  éveiller  en  S'  le  souvenir  correspon¬ 
dant.  Le  résultat  sera  le  même  que  dans  le  cas  1.  Le  ma¬ 
lade,  ne  reconnaissant  pas  le  symbole,  l’usage  de  l’objet, 
exécutera  un  acte  quelconque. 

Mettons  dans  la  main  du  malade  une  clé  ;  il  possède 
toutes  les  sensations  primaires,  il  sait  qu’il  a  affaire  à 
un  objet  long,  dur,  etc...  Mais  il  ne  sait  pas  qu’il  s’agit 
d’une  clé  parce  que  l’évocation  du  souvenir  S’  ne  se  fait 
pas. 

B)  11  n’y  a  pas  interruption  mais  fausse  synthèse  ; 
l’association  des  sensations  aboutit  à  l’évocation  d’une 
fausse  image.  Cette  fausse  image  déclanchera  un  mou¬ 
vement  particulier  qui  sera  logique  par  rapport  à  elle  ; 
ill(»gique  en  réalité. 

Dans  ces  deux  cas  l’apraxie  est  secondaire  à  l’agnosie. 

4°  La  lésion  ou  mieux  le  trouble  siège  sur  S’M. 

Plusieurs  cas  sont  encore  à  considérer  :  A)  11  y  a  dé¬ 
faut  de  jugement. 

L’acte  sera  inadéquat  au  but.  Ce  sera  un  acte  absurde 
ou  criminel.  Le  malade  sera  un  délirant,  un  dément 
global.  C’est  le  mécanisme  de  la  pensée  qui  sera  faussé  ; 
mais  le  malade  exécutera  l’acte  qu’il  aura  voulu. 

11  ne  s’agit  pas  là  d’apraxie. 

B)  L’idée  élaborée  en  S’,  est  transformé  en  M',  en  une 
idée  moirice  directrice,  logique.  Cette  idée  constitue  la 
formule  Kinesthésique  de  l’acte.  Cette  formule  est  dé- 
composable  en  une  série  d’idées  plus  simples  qui  se  suc¬ 
cèdent. 

Le  schéma  suivant  de  Liepmann  rend  bien  compte  de 
ces  idées  élémentaires  :  Z’,  Z”,  Z’”. 


Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  ; 
a —  Le  mouvement  s’arrête  à  la  première  étape, 
b  —  Le  mouvement  s’arrête  à  une  étape  moyenne. 


c  —  Il  brûle  les  étapes  et  arrive  d’emblée  à  la  dernière. 

d  —  Il  arrive  d’emblée  à  une  étape  intermédiaire. 

e  —  Il  intervertit  l’ordre  des  étapes. 

f  —  Il  y  a  déviation  d’une  idée  partielle  vers  un  but 
différent. 

L’exemple  suivant  calqué  sur  le  tableau  précédent 
fera  facilement  comprendre  la  nature  de  ce  trouble  psy¬ 
chique. 

Demandons  à  un  apraxique  de  fumer  un  cigare. 

L’acte  peut  se  décomposer  de  la  façon  suivante  : 

1.  —  Prendre  la  hoîte  d’allumettes. 

2.  —  L’ouvrir. 

3.  —  Prendre  l’allumette. 

4.  —  La  frotter. 

5.  —  Allumer  le  cigare. 

6.  —  Fumer. 

Les  différentes  éventualités  suivantes  peuvent  se  ren¬ 
contrer  : 

a  — 11  garde  la  boîte  d’allumeltes  à  la  main  et  s’en  tient  là. 

b  —  Il  allume  l’allumette  et  ne  va  pas  plus  loin. 

c  —  Il  porte  à  sa  bouche  le  cigare  non  allumé  et  essaie 
d’en  tirer  des  bouffées. 

d  — Il  essaie  d’allumer  le  cigare  avec  la  boîte  d’allu¬ 
meltes. 

e  —  Il  porte  la  boîte  d’allumettes  à  la  bouche  comme 
si  elle  était  le  cigare. 

f —  Il  fait  avec  l’allumette  un  geste  quelconque,  par 
exemple  le  geste  d’écrire. 

Ce  malade  est  atteint  d’apraxie  idéatoire.  L’apraxie  idéa- 
toire  est  en  somme  une  accentuation  énorme  de  l’état  de 
distraction.  C’est  un  défaut  de  l’attention.  Elle  peut  ré¬ 
sulter  aussi  en  quelque  sorte  d’un  excès  d’attention  à  un 
momentdonné.  S’arrêter  à  l’état  intermédiaire  d’un  acte, 
n’est-ce  pas  fixer  anormalement  son  attention  sur  cette 
étape  ? 

Ceci  nous  conduit  à  décrire  un  syndrome  qui  accom¬ 
pagne  fréquemment  l’apraxie  idéatoire  :  La  persévéra¬ 
tion.  La  persévération  d’après  Liepmann,  peut  être  divi¬ 
sée  en  trois  symptômes  différents. 

a — La  persévération  clonique.  — Il  s’agit  de  la  répéti¬ 
tion  fréquente  sans  motifs  d'un  même  geste  ;  c’est  en 
somme  la  stéréotypie  des  psychoses,  de  la  démence  pré¬ 
coce  en  particulier. 

b  —  La  persévération  tonique.  —  Le  sujetreste  figé  dans 
une  attitude  en  rapport  avec  l’acte  à  exécuter.  11  saisit 
l’objet  et  ne  paraît  plus  pouvoir  le  lâcher. 

C.  La  persévération  intentionnelle.  —  Se  rencontre  fré¬ 
quemment  chez  des  apraxiques. 

Il  s’agit,  à  propos  d  un  acte  commandé,  de  l’exécution 
de  l’acte  antérieurement  réalisé.  C’est  là  un  trouble  com¬ 
parable  à  l’adhérence  des  mots  chez  les  aphasiques. 

C’est  l’intoxication  par  l’acte  à  opposer  à  l’intoxication 
par  le  mot. 

La  persévération,  si  elle  est  fréquente  au  cours 
l’apraxie  idéatoire,  n’est  pas  exceptionnelle  au  cours  de 
l’apraxie  motrice. 

L’apraxie  motrice  ou  idéo-motrice  de  Liepmann  est  la 
seule  qui  appartienne  réellement  à  notre  sujet. 

Elle  résulte  d’une  lésion  siégeant  sur  la  ligne  MM’. 
schéma  de  Wernicke. 

Dans  ce  cas  le  malade  reçoit  tous  les  renseignements 
exacts  de  la  sensibilité  et  des  organes  des  sens  ;  son 
jugement  est  sain  ;  la  formule  kinésique  de  l’acte  est  bien 
construite,  mais  elle  est  inutilisable.  Le  malade  est  assez 
comparable  à  un  individu  en  face  d’un  plan  bien  conçu, 
mais  écrit  dans  une  langue  qu’il  ne  comprendrait  pas. 
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Cette  comparaison  est  à  première  vue  inexacte  ;  elle 
semble  contredite  par  les  réponses  du  malade  qui  vous 
dit  ;  «  Je  sais  bien  ce  que  vous  me  demandez,  mais  je  ne 
puis  pas  le  faire  !  » 

En  réalité,  l’acte  nécessite  l’action  de  deux  centres  :  ce¬ 
lui  qui  l’a  conçu,  celui  qui  doit  l’exécuter. 

Chez  l  apraxique  moteur,  ces  deux  centres  ne  sont 
plus  en  relation.  Le  centre  exécutif  ne  re  cevra  plus  le 
plan  élaboré  par  le  centre  directeur. 

Nous  avions  raison  de  dire  que  notre  malade  possède 
un  plan  correct,  mais  qu’il  ne  peut  pas  le  lire. 

Les  actes  exécutés  par  l’apraxique  moteur  seront  plus 
ou  moins  incorrects  selon  que  les  communications  seront 
plus  ou  moins  interrompues.  Il  est  très  rare  de  voir  une 
akinésie  complète. 

Le  plus  souvent,  à  côté  de  mouvements  amorphes,  il 
existe  des  mouvements  corrects,  et  c’est  cette  dispropor¬ 
tion  qui  donne  au  syndrome  sa  caractéristique. 

Il  existe  un  certain  nombre  d’actes  qui  d’ailleurs  s’exé¬ 
cutent  correctement  :  ce  sont  les  actes  habituels.  Il 
s’agit  alors  d’une  variété  de  réflexes  supérieurs,  corti¬ 
caux,  de  courts-circuits. 

Ces  mouvements  auto-kinésiques  peuvent  se  produire 
par  ordre,  mais  ils  sont  surtout  consécutifs  à  certaines 
sensations  habituelles.  C’est  ainsi  que  tel  malade  qui  est 
incapable  de  déboutonner  son  vêtement  y  parviendra 
si  nous  mettons  scs  doigts  en  contact  avec  le  bouton.  La 
sensation  tactile  a  provoqué  le  réflexe  cortical,  le  court- 
circuit. 

Diagnostic  de  l’apraxie 

Le  diagnostic  de  l'apraxie  est  commandé  par  les  mé¬ 
thodes  d’examen  du  malade.  11  est  tout  indiqué,  en 
tête  de  ce  chapitre,  d’exposer  l'ordre  à  suivre  dans  cet 
examen.  Le  tableau  suivant  d’après  d’Hollander  con¬ 
vient  à  tous  les  cas.  Il  indique  les  temps  suivants  : 

1°  Commander  des  mouvements  élémentaires  :  faire 
le  point,  écarter  les  doigts,  fermer  la  main,  tirer  la  lan¬ 
gue,  gonfler  les  joues  ; 

2“  Commander  des  mouvements  expressifs  :  menacer, 
faire  le  s  igné  d’appel,  le  pied  de  nez,  le  salut  militaire, 
la  chiquenaude,  envoyer  un  baiser,  etc.  ; 

3°  Commander  des  mouvements  descriptifs  ;  frapper  à 
la  porte,  attraper  desmouches,toucher  du  piano,  etc. .tous 
ces  ordres  sont  exécutés  de  mémoire  sans  l’aide  des  ob¬ 
jets  auxquels  ils  se  rapportent  ; 

4°  Commander  des  mouvements  intentionnels  avec 
l’aide  des  objets  :  fumer  un  cigare,  faire  un  nœud,  ca¬ 
cheter  une  lettre,  boire  un  verre  d’eau,  etc.  ; 

5°  Commander  des  mouvements  réfléchis  :  il  s’agit 
d’actes  ayant  pour  but  des  parties  du  corps:  toucher 
son  nez,  friser  sa  moustache,  etc. 

Ces  deux  dernières  épreuves  se  rapportent  à  des  mou¬ 
vements  dits  transitifs  ;  les  autres  à  des  mouvements 
intransitits; 

6°  Imitation  des  mouvements  simples  et  complexes  ; 

7”  Imitation  par  un  membre  du  malade  des  mouve¬ 
ments  passifs  imprimés  au  membre  homo  et  contro-la¬ 
téral  ; 

8”  Examen  des  mouvements  spontanés  du  malade  ; 

9°  Analyse  des  mouvements  auto-kinétiques. 

1°  Diagnostic  différentiel 

Le  tableau  qui  précède  appliqué  méthodiquement  à 
l’examen  du  malade,  permettra  d’établir  non  seulement 
le  diagnostic  de  l’apraxie,  mais^^encore  de  sa  variété. 


Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  (roubles  qui 
peuvent  en  imposer.  Les  uns  tiennent  à  la  réception  de 
l’ordre  :  surdité  verbale  ;  d’autres  appartiennent  à  la  ré¬ 
ception  des  sensations  produites  par  les  objets  :  agnosie  ; 
d’autres  à  l'exécution  de  l’acte  :  paralysie,  ataxie  ;  enfin 
la  démence  agissant  de  toutes  les  façons  pour  rendre  le 
diagnostic  impossible. 

La  démence  a  été  fréquemment  confondue  avec  l’a¬ 
praxie,  nous  verrons  plus  loin  que  le  Conseiller  de  Liep- 
mann,  cas  princepsde  cet  auteur,  fut  longtemps  considéré 
comme  un  dément. 

L’état  démentiel  se  manifestera  par  d’autres  symptô¬ 
mes  de  déficit  intellectuel.  Un  tel  état  d’ailleurs  n’élimine 
pas  l’apraxie  ni  la  possibilité  de  la  découvrir.  On  sait  que 
des  cas  nombreux  d’apraxic  ont  été  décrits  au  cours  de  la 
paralysie  générale.  Nous-même  avons  rapporté,  avec  no¬ 
tre  maître  Claude  un  cas  de  paralysie  générale  juvénile 
avec  apraxie  (Société  de  psychiatrie,  juillet  19U8).  Si  le 
malade  qui  exécute  maladroitement  ou  n’exécute  pas 
certains  ordres, exécute  parfaitement  certains  autres,  on 
pourra  supposer  que  ce  n’est  pas  son  état  démentiel  glo¬ 
bal  qui  conditionne  ces  troubles  spéciaux. 

La  surdité  verbale  sera  plus  difficile  à  dépister.  C’est 
d’ailleurs  là,  croyons-nous,  la  partie  la  plus  importante 
du  diagnostic. 

En  effet  ces  malades  sont  fréquemment  des  aphasi¬ 
ques,  ils  répondent  aux  questions  difficilement,  et  il  est 
parfois  impossible  de  savoir  s’ils  ont  compris.  On  pour¬ 
rait  leur  faire  répondre  par  l’écriture  ;  mais  ils  ont  sou¬ 
vent  de  l’agraphie,  élément  de  l’apraxie.  En  multipliant 
les  ordres,  en  les  dirigeant  sur  les  différents  segments 
musculaires,  on  peut  arriver  à  tomber  sur  un  groupe  eu- 
praxique  qui  accomplit  bien  les  actes  commandés. 

Si,  par  exemple,  le  malade  qui,  sur  ordre,  siffle,  tire  la 
langue,  etc.,  est  incapable  d’allumer  des  allumettes,  do 
faire  le  salut  militaire,  on  pourra  penser  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  surdité  verbale. 

Celle-ci  sera  au  contraire  probable  quand  le  malade 
qui  n’exécute  pas  un  mouvement  commandé  verbale¬ 
ment  est  capable  de  le  faire  par  imitation. 

Ceci  n’est  d’ailleurs  pas  absolu.  Pour  les  actes  sim¬ 
ples  chez  certains  apraxiques  vrais,  l’imitation  peut  exis¬ 
ter. 

Il  semble  que  l’acte  imité  s’accômplisse  par  une  sorte 
de  réflexe  dans  lequel  les  fonctions  psychiques  ont  peu 
à  interveniret  ne  trahissent  pas  leur  déficit  partiel. 

Liepmann  a  indiqué  un  moyen  ingénieux  de  se  rendre 
compte  si  le  malade  comprend  les  ordres. 

Il  faut  lui  poser  de  nombreuses  questions  comportant 
un  caractère  ridicule  ;  par  exemple  ;  Un  chien  a-t-il  cinq 
pattes  ?  Les  poissons  volent-ils  ?  Les  réactions  du  ma¬ 
lade,  rire  ou  indifférence  fixent  sur  sa  compréhension. 
Cette  méthode  peut  aussi  permettre  de  reconnaître  l’état 
démentiel. 

hn-paralysie  se  reconnaîtra  à  la  perte  globale  des  mou¬ 
vements,  à  la  diminution  de  la  force  musculaire,  etc. 

Vataxie  est  d’une  interprétation  plus  délicate. 

En  effet  l'ataxique,  comme  l’apraxique  n’atteint  pas 
le  but  :  mais  dans  toute  l’étendue  du  mouvement  ataxi¬ 
que,  on  reconnaît  l’effort  vers  le  but. 

Ce  mouvement  est  maladroit  et  incoordonné,  dispro¬ 
portionné,  mais  logique  dans  sa  direction. 

Il  s’agit  plutôt  d  un  trouble  dans  la  quantité  que  dans 
la  qualité  du  mouvement. 

Dans  l’ataxie  corticale  la  ressemblance  avec  l’apraxie 
est  plus  grande  encore .  On  reconnaîtrait  cette  ataxie  à 
ce  qu’elle  augmente  par  l’occlusion  des  yeux. 

«f 
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D’après  Liepmann  il  existe  d’ailleurs  deux  variétés  d  ’a- 
laxie  corticale  :  l’une  est  due  à  la  lésion  des  terminai¬ 
sons  corticales  des  voies  centripètes  ;  l’autre,  à  la  perte 
des  images  musculaires. 

Celte  ataxie, par  perte  des  images  musculaires,  se  con¬ 
fond  à  peu  près  avec  un  groupe  assez  confus  constitué 
par  les  syndromes  suivants  : 

\°'L’asymbolie  motrice  deNeynert  oxi  perte  des  images 
d’inervation.  C'est  l’apraxie  corticale  de  lleilbronner, 
tandis  quel’apraxie  motrice  de  Liepmann  serait  l'apraxie 
trans-corticale  de  cet  auteur. 

2°  L’apraxie  d’ innervation  de  Kleist.  —  Dans  ce  cas  uni- 

Îue  il  s’agissait  d’apraxie  augmentant  avec  la  complexité 
e  l’acte.  Tous  les  mouvements  s’accompagnaient  de 
contraction  des  muscles  autagonistes.  Il  semblait  qu’il 
y  eût  déviation  de  l’innervation. 

3°  Les  seelenlahmung  de  Nothnagel  sont  caractérisés 
par  la  perte  des  souvenirs  kinestésiques.  Il  ne  faut  pas 
confondre  ce  dernier  groupe  avec  les  paralysies  psychi¬ 
ques  de  Bruns  qui  font  partie  du  tableau  clinique  de  l’a¬ 
boulie. 

iVoiiS  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  variétés  as¬ 
sez  obscures  et  sur  la  valeur  desquelles  les  auteurs  ne 
s’entendent  pas. 

elles  ont  un  caractère  spécial  qui  permettra  de  les  dif¬ 
férencier  de  l’apraxie.  Chez  ces  malades  on  a  remarqué 
que  les  mouvements  auto-kinétiques,  conservés  chez  les 
apraxiques,  ont  disparu  ;  il  s’agit  en  effet  de  troubles  de 
l’écorce  motrice,  le  réflexe  cortical  ne  saurait  subsister. 

L’agnosie  est  un  des  éléments  importants  du  diagnostic 
de  l’apraxie.  Nous  avons  vu  qu’elle  peut  donner  nais¬ 
sance  à  une  variété  particulière  d'apraxie  secondaire  si¬ 
mulant  l’apraxie  vraie. 

Si  je  vois  un  malade  porter  à  sa  bouche  une  boîte  d’al¬ 
lumettes  comme  s’il  s’agissait  d’un  verre  et  que  j’ignore 
qu’il  a  de  la  cécité  psychique,  je  dirai  qu’il  est  apraxique. 

Celte  cause  d’erreur  sera  facilement  éliminée  par  une 
série  d’épreuves  consistant  à  faire  reconnaître  différents 
objets  au  malade.  L’hémiopie  sera  dépistée  au  périmètre, 
qnand  le  malade  répond  bien . 

Dans  le  cas  contraire  on  aura  recours  à  des  procédés 
spéciaux  ;  faire  rassembler  des  pois  ;  division  de  lignes 
tracées  surle  papier  (Axenfeld)  ;  exposition  dans  le  champ 
visuel  du  malade  d’un  objet  qui  l’intéresse  :  une  frian¬ 
dise  par  exemple. 

L’agnosie  tactile  sera  aisément  décélée  en  faisant  re¬ 
connaître  par  la  palpation  les  différents  objets  employés. 

Liepmann  donne  un  excellent  moyen  de  reconnaître 
l’apraxie  vraie  de  l’apraxie  par  agnosie. 

Il  distingue  les  mouvements  accomplis  en  deux  grou¬ 
pes  :  les  transitifs  qui  s’exécutent  au  moyen  des  objets, 
les  intransitifs  qui  s’exécutent  de  mémoire. 

Il  est  évident  que  tandis  que  l’agnosique  ne  présentera 
de  tronblesque  pendant  les  mouvements  transitifs,  l’a- 
praxique  fera  des  erreurs  au  cours  des  deux  variétés  de 
mouvements. 


Diagnostic  dks  apraxies 

Ce  chapitre  comporte  la  différenciation  des  deux 
apraxies,  idéatoire  et  idéo- motrice. 

L’apraxie  idéatoire  est  un  trouble  psychique  ;  l’apraxie 
idéo-motrice  est  un  trouble  moteur,  ou  mieux  psycho¬ 
moteur,  Tous  les  éléments  du  diagnostic  sont  implicite¬ 
ment  contenus  dans  celte  formule. 

Nous  les  indiquerons  d’après  Uose  (foc.  cit.)  : 

1°  L’apraxie  motrice  frappe  des  membres  isolés,  géné¬ 


ralement  ceux  du  même  côté,  quand  tous  les  membres 
sont  pris  c’est  généralement  à  des  degrés  différents.Dans 
l’apraxie  idéatoire  le  trouble  est  également  répandu  sur 
tous  les  membres. 

2®L’apra.\ie  motrice  se  révèle  déjà  dans  les  actes  sim¬ 
ples,  l’apraxie  idéatoire  surtout  dans  les  actes  complexes 
composés  d’actes  partiels. 

3°L’apraxique  moteur  ne  pourra  pas  imiterles  mouve¬ 
ments  ;  l’apraxique  idéatoire  y  arrivera  souvent  en  iixant 
son  attention. 

4“  Les  mouvements  de  l’apraxique  moteur  sont  amor¬ 
phes,  ceux  de  l’apraxique  idéatoire  pourront  être  expli¬ 
qués  par  un  raisonnement  psychologique. 

Les  deux  variétés  d’apraxie  sont  d’ailleurs  fréquem¬ 
ment  associées.  «  L’apraxie  motrice,ditd’Hollander, s’ac¬ 
compagne  presque  toujours  de  réactions  secondaires  d’a¬ 
praxie  idéatoire  :  la  rupture  de  la  voie  normale  aboutis¬ 
sant  du  mot  orium  provoque  secondairement  un  déraille¬ 
ment  idéatoire  » 


Mécanisme  de  V apraxie.  —  Le  mécanisme  de  l’apraxie 
était  assez  obscur  jusqu’aux  travaux  récents  de  Liepmann. 
Cet  auteur  s’est  essentiellement  occupé  de  l’apraxie  mo¬ 
trice.  L’apraxie  idéatoire  est  en  somme  un  trouble  démen¬ 
tiel  pouvant  relever  de  causes  multiples. 

L’apraxie  motrice  paraît  avoir  une  individualité  plus 
nette . 

En  1900  Liepmann  publie  son  observation  princeps.  Il 
s’agissait  d’un  malade,  conseiller  municipal, atteint  d’a¬ 
phasie.  Ce  malade  exécutait  de  la  main  droite  des  gestes 
tellement  illogiques  qu’il  fut  considéré  comme  dément. 
Liepmann  remarqua  que  si  l’on  maintenait  le  membre 
droit,  le  gauche  exécutait  des  mouvements  corrects,  il 
conclutquedansle  cerveau  gauche  existait  un  centre  direc¬ 
teur  des  mouvements  du  côté  droit, isolé  dans  ce  cas  par  des 
lésions.  Une  légère  apraxie  étant  survenue  ducôté  gauche 
Liepmann  admet  une  lésion  secondaire  du  corps  calleux. 

D’après  ce  cas  et  d’autres  analogues,  Liepiuanu  émet 
son  hypothèse  ingénieuse  sur  l’apraxie. 

D’après  Liepmann  les  deux  hémisphères  concourent, mais 
àdesdegrés  différents, à Teupraxiedes  membres  qu’ils  gou¬ 
vernent. 

Selon  les  termes  de  l’auteur,  l’hémisphère  gauche 
est  un  grandfrère  dont  les  conseilssont  indispensables  à 
l’hémisphère  droit,  son  cadet. 

L’hémisphère  droitestun  déshérité  il  ne  possède  qu’un 
faible  pouvoir  eupraxique  sur  les  membres  gauclies.Mais 
il  sert  d’intermédiaire  entre  oes  membres  et  l’hémis¬ 
phère  gauche  et  les  deux  hémisphères  sont  réunis  par  le 
corps  calleux. 

Le  schéma  suivant  de  Liepmann  fait  voir  quels  seront 
les  troubles  selon  les  points  où  porteront  les  lésions. 
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Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

r Lésions  du  seuso-motorium  gauche  :  paralysie  du 
côté  droil,  apraxie  gauche. 

2°  Lésions  sous-corticales  gauche,  apraxie  gauche. 

3°  Lésions  de  la  capsule  interne  gauche  :  paralysie 
droite  pas  d’apraxie. 

4°  Lésions  des  radiations  calleuses  gauche  :  apraxie  gau¬ 
che  isolée. 

5®  Lésions  des  radiations  calleuses  droites,  apraxie  gau¬ 
che  isolée. 

G®  Lésions  du  corps  calleux:  apraxie  gauche  isolée. 

Le  schéma  précédent  co  nvient  uniquement  aux 
droitiers  ;  en  théorie  ce  schéma  doit  être  renversé  chez 
les  gauchers.  Rothmann  a  apporté  deux  cas  cliniques  qui 
confirment  cette  idée. 

D'après  Liepmann,ie  centre  eupraxique  serait  constitué 
par  la  synthèse  des  souvenirs  emmagasinés  dans  l’hémis¬ 
phère  gauche.  Ils  parviendraient  au  senso-niotorium  gau¬ 
che  de  tous  les  centres  correspondant  de  l’écorce  ;  il  n’y 
ancrait  pas  de  centre  de  l’eupraxie. 

Hartmann  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir. 

11  croit  à  l’existence  d’un  centie  eupraxique  commun 
aux  deux  côtés  et  localisé  dans  le  globe  frontal  gauche  au 
niveau  des  première  et  deuxième  circonvolutions  fronta¬ 
les. 

Contre  l’opinion  de  Hartmann,  il  faut  rappeler  les  deux 
cas  de  Lavandowsky. 

Chez  deux  malades,  il  existait  des  tumeurs  détruisant 
le  prétendu  centre  eupraxique  et  cependant  pendant  la 
vie  on  avait  recherché  systématiquement  l’apraxie. 

Valectr  sémiologique  de  l’.4.praxie 

La  valeur  sémiologique  del'apraxie  est  très  différente 
selon  qu’il  s’agit  d’apraxie  idéatoire  ou  d’apraxie  motrice. 

Dans  le  premier  cas.  il  s'agit  en  général  de  lésions  dif¬ 
fuses  et  le  syndrome  clinique  ne  facilite  en  rien  le  dia¬ 
gnostic  de  l’affection,  ni  de  la  topographie  des  lésions. 
Tels  sont  les  cas  de  paralysie  générale,  de  démence  pré¬ 
coce,  de  démence  sénile,  etc.,  relevés  chez  les  auteurs  par 
M.Dromard  et  Mlle  Pascal  (1). 

Lorsqu’il  s’agit  d’apraxie  motrice  le  diagnostic  topogra¬ 
phique  peut  être  à  peu  près  fait  si  l’on  admet  les  idées 
de  Liepmann  ;  une  apraxie  motrice  du  côté  droit  chez 
un  droitier  indiquera  une  lésion  de  l’hémisphère  gauche, 
une  apraxie  du  côté  gauche  indiquera  nécessairement 
une  lésion  calleuse. 

Ce  diagnostic  s’est  d’ailleurs  trouvé  vérifié  dans  de 
nombreux  cas  déjà. Nous  signalerons  les  cas  de  ramollis¬ 
sements  du  corps  calleux  de  Liepmann, Liepmann  et  Mass, 
Rhein,  Goldstein,  Hartmann, Henri  Claude,  les  cas  do  tu¬ 
meur  du  corps  calleux  de  Hartmann,  Foster,  Yan  Pleulen, 
etc. 

Enfin  dans  un  travail  récent  (2)  nous  avons  montré  que 
l’étude  des  observations  de  lésions  calleuses  antérieures 
à  la  connaissance  de  l’apraxie  permet  de  soupçonner  par¬ 
fois  ce  symptôme . 

Il  est  néanmoins  incontestable  qu’il  existe  des  cas  bien 
étudiés  d’apraxie  sans  lésions  calleuses.  Peut-être  dans 
ces  cas  des  suppléances  se  sont-elles  établies  ? 

Le  cas  récent  de  Claude  est  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Chez  une  malade  présentant  des  traces  légères  d’une  hé¬ 
miparésie.  gauche  ancienne  l’apraxie  produisit  un  ictus 
suivi  d’hémiplégie  droite.  A  ce  moment  s’établit  une  apra¬ 
xie  motrice  des  plus  nettes  du  côté  gauche. 


(1)  Dromaru  et  Mlle  Pascal.  —  Pr. Médicale,  1909,  n*  31. 

(2>  J.Lévy-Valensi.  —  Le  corps  calleux  (étude  anatomique,  phy¬ 
siologique  et  clinique.  Th.  Paris  1910.  Steinlieil 


A  1  autopsie,  foyer  de  ramollissement  ancien  et  radia¬ 
tions  calleuses  gauches, lésions  récentes  diverses  de  ramol¬ 
lissement  et  d’œdème. 

M.  Claude  croit  que  ces  lésions  récentes  ont  détruit  les 
suppléants  établis  à  la  suite  de  la  première  lésion  d’une 
apraxie. 

De  même  que  chez  un  aphasique  cardiaque  la  destruc¬ 
tion  du  centre  de  Broca  n’infirme  pas  la  théorie  classique 
vraie  ou  fausse,  de  même  l’absence  d’apraxie  chez  un 
malade  au  corps  calleux  lésé  n’infirme  pas  la  théorie  de 
Liepmann.  L’apraxie  passe  plus  facilement  inaperçue 
que  l’aphasie,  la  rééducation  a  pu  se  faire  à  l’insu  du  ma¬ 
lade  et  du  médecin. 
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k  propos  du  choléra  en  Italie. 

Je  reviens  de  Naplesoù  j’ai  passé  mes  vacances  :  séjour 
agréable,  même  en  été,  car  la  chaleur  est  tempérée  par  la 
brise  de  mer,  et  grâce  à  I  huinidilé  de  l’atmosphère,  le 
ciel  est  d’un  bleu  moins  éclatant  que  celui  de  Provence. 
J’étais  déjà  allé  dans  cette  ville,  chantée  des  poètes,  en 
1882  et  en  1898,  et  j'ai  pu  juger  des  améliorations  réali¬ 
sées  :  quartiers  insalubres  remplacés  par  de  larges  rues, 
une  eau  potable,  fraîche,  délicieuse,  amenée  de  la  monta¬ 
gne  et  distribuée  en  abondance.  Les  lazzaroni  sont  deve¬ 
nus  rares,  on  n’en  voit  plus  que  par  exception  faisant  la 
sieste,  étendus  au  soleil.  .Mais  les  habitants  sont  toujours 
aussi  sales  ;  ils  s’épouillent  sur  le  pas  de  leurs  portes  et 
défèquent  dans  les  rues.  Quand  on  traverse  en  tramway 
la  banlieue,  il  est  rare  qu’on  ne  voie  pas  quelque  indigène 
en  train  d’exécuter  ces  actes.  Ils  mériteraient  le  choléra, 
en  dépit  de  leurs  invocations  et  de  leurs  promesses  à  la 
Vierge  et  aux  saints  ;  il  est  probable  qu’ils  n’en  auront 
que  quelques  cas  sporadiques,  grâce  à  la  pureté  et  à  l’a¬ 
bondance  de  l’eau. 

On  sait  que  le  choléra,  venu  de  Russie,  a  frappé  les 
Pouilles.  Pourquoi  a-t-il  trouvé  dans  cette  province  un 
terrain  favorable?  Je  suis  allé  à  la  bibliothèque  de  la  ville 
de  Naples  et  y  ai  consulté  les  bulletins  de  statistique  du 
royaume.  Ils  m’ont  fourni  uneréponse  intéressante. 

Les  Pouilles  et  la  Basilicate  sont  les  deux  provinces  où 
la  mortalité  est  restée  la  plus  élevée.  De  32.8  pour  1000 
en  1878,  de  30  en  1896,  la  mortalité  était  encore  de  25.89 
en  1905,  de  22.12  en  1906,  de  23.89  en  1907,  alors  qu’en 
celte  dernière  année,  elle  était  de  20.73  pour  tout  le 
royaume.  De  même  la  Basilicate,  qui  avait  en  1878  une 
mortalité  de  34.4  pour  1.000,  en  1896  de  32.1,  avait  en 
1905, 27,7,  en  1906, 23.4,  en  1907,  25.7  pour  1.000  habi¬ 
tant.  Au  contraire  lePiémont,  qui  en  1878  perdait  29.5  ha¬ 
bitants  pour  1 .000,  n’en  perd  plus  que  18.74  en  1907  ;  la 
Vénétie,  qui  en  perdait  29.3  en  1878,  n’en  perd  plus  que 
19. 1,  et  la  Campanie  ou  province  de  Naples,  qui  en  perdait 
29.9  en  1878  n’en  perd  plus  que  22.03  en  1907.  Naples  elle- 
même  est  devenue  une  ville  assez  saine  puisqu’elle  ne  perd 
plus  que  24.99  habitants  pour  1000  en  1905,  25.3  en  1906 
24.45  en  1907. 

Les  peuples  les  plus  arriérés,  les  plus  sales,  les  pluss 
insouciants,  les  plus  misérables,  sont  ceux  qui  ont  le  plu 
de  maladies  et  le  plus  d’enfants.  Le  choléra  sévit  depuis 
trois  ans  d’une  façon  chronique  en  Russie  où  le  nombre 


des  nouveau-nés  atteint  en  moyenne  chaque  année 
50  pour  1000  habitants.  Il  s’est  fixé  dans  les  Pouilles  qui, 
avec  la  Basilicate,  est  la  province  de  l’Italie  où  la  natalité 
est  la  plus  forte.  Dans  les  Pouilles,  la  natalité  était  en  1878 
de  43  pour  1000  habitants,  en  1896, 38.04, en  1905,  37.68, 
en  1906,  36.67  en  1907,  36.13.  Dans  la  Basilicate,  la  nata¬ 
lité  était  en  1878,  de  42.8,  en  1896  34.5,  en  1905,  35.22,  en 
1906,35.26,  en  1907,  35.2.  Au  contraire,  au  Piémont,  la 
natalité,  qui  était  de  36.4  en  1878  n’est  plus  en  1907  que 
de  25. 19  ;  en  Ligurie,  elle  n’est  plus  que  de  24.99  ;  en  Cam- 
païiie,  la  natalité,  qui  était  de  36.4  en  1878  est  descendue 
à  30.85.  Dans  tout  le  royaume  elle  est  tombée  de  37.1  en 
1882  à  31.4  en  1907. 

Si  le  choléra  frappe  surtout  les  pays  à  haute  natalité, 
nous  n’avons  guère  à  le  craindre,  nous  autres  Français.  A 
quelque  chose,  malheur  est  bon,  Félix  Rkgn.aült. 
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Complications  oculaires  des  néphrites  ; 

Par  M.  POI  L.VR» 

Oplilal  lio’ogisle  des  hôpilaux. 

Parmi  les  complications  oculaires  qui  peuvent  surve¬ 
nir  au  cours  des  néphrites,  il  en  est,  comme  la  rélinite 
albuminurique  et  l’amaurose  urémique,  qui  sont  fran¬ 
chement  liées  à  la  néphrite.  Mais  on  en  rencontre  assez 
souvent  d’autres  qui  résultent  non  de  la  néphrite  mais  de 
l’action  directe  de  la  maladie  générale  qui  a  produit  la 
néphrite  ;  artériosclérose,  maladies  infectieuses  comme 
la  syphilis,  la  scarlatine,  etc..,  intoxications  par  le  plomb, 
l’alcool,  etc. 

C’est  k  tort  qu’on  attribue  à  la  néphrite  les  paralysies 
oculo-motrices,  l’hémianopsie,  les  ecchymoses  sous-con¬ 
jonctivales  qui  se  voient  fréquemment  chez  les  brighti- 
ques.  Ces  affections  dépendent  de  l’artériosclérose,  de  la 
syphilis  ou  de  l’intoxication,  mais  pas  de  la  néphrite. 

Au  contraire,  l’amaurose  urémique  et  la  rétinite  albu¬ 
minurique  sont  on  relation  directe  avec  la  néphrite  ; 
elles  sont  produites  par  la  lésion  rénale  ;  l’artérioscléroser 
les  maladies  infectieuses  comme  la  syphilis  ou  la  scarla¬ 
tine,  les  intoxications  par  le  plomb  ou  l’alcool  sont  inca¬ 
pables  à  elles  seules  de  les  faire  apparaître.  Ce  sont  là  les- 
véri tables  et  les  seules  complications  oculaires  des  né¬ 
phrites. 

Amaürosk  urémique 

Synïptômes  :  au  cours  d'une  néphrite  la  vue  s’en  va 
complètement  et  brusquement.  Mais,  fait  curieux  et  im¬ 
portant  à  noter  pour  le  diagnostic,  malgré  l’abolition 
complète  delà  vue,  les  réflexes  pupillaires  à  ia  lumière 
sont  conservés.  D’ailleurs,  l’ophtalmoscope  ne  montre 
aucune  lésion  du  fond  de  l’œil  ;  au  bout  de  quelques  jours 
la  vision  revient  subitement  et  complètement.  L’amau¬ 
rose  urémique  est,  en  somme,  caractérisée  par  la  perte 
brusque,  totale  et  passagère  de  la  vision  avec  conservation  des 
réflexes  pupillaires  à  la  lumière. 

Etiologie  :  Ce  trouble  visuel  est  le  fait  de  l'intoxication 
urémique  agissant  sur  le  système  nerveux,  sur  les  voies 
optiques,  probablement  dans  leur  trajet  inlra -cérébral, 
en  arrière  des  noyaux  réflexes  du  mésocéphale. 

Diagnostic  :  La  rétinite  albuminurique  n’abolit  pas  com¬ 
plètement  la  vish)n  ;  elle  débute  lentement,  progressive- 
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ment  et  guérit  de  la  même  manière  ;  il  existe  des  lésions 
très  marquées  du  fond  de  l’œil . 

Pronostic  :  Toute  la  gravité  dépend  de  la  lésion  rénale  ; 
Taffection  oculaire  guérit, en  effet,  toujours  et  sans  laisser 
de  traces.  Elle  peut  se  reproduire. 

Traitement  :  Celui  de  l’urémie.  . 

UÊTINITE  ALBUMINURIQUE 

Etiologie  :  E\[&  se  rencontre  dans  les  néphrites  aiguës 
etdans  les  néphrites  chroniques. Elle  est  particulièrement 
fréquente  dans  la  scarlatine,  la  grossesse  et  le  mal  de 
Bright. 

De  fait,  elle  est  presque  toujours  liée  à  l’albuminurie, 
augmentant  et  diminuant  avec  elle. 

Mais,  en  réalité,  elle  pourrait  se  rencontrer  dans  des 
néphrites  sans  albuminurie . 

Il  semble  qu’elle  ait  pour  cause  une  intoxication  spé¬ 
ciale  de  la  rétine  par  suite  de  TinsulTisance  de  la  filtration 
rénale. 

Symptômes  ;  Diminution  de  la  vision  ;  voiles  devan 
les  yeux  ;  brouillards.  On  pourrait,  en  examinant  le 
champ  visuel,  démontrer  l’existence  de  scotomes  centraux 
ou  périphériques.  A  l'ophtalmoscope  on  voit  des 
lésions  très  accentuées  :  des  taches  blanches,  qui  sont  des 
exsudats  autour  de  la  papille  et  de  la  macula  ;  des  taches 
rouges,  qui  sont  des  hémorrhagies  ;  et  enfin  un  œdème 
dirtiis  dans  tout  le  fond  de  l’œil. 

Les  troubles  visuels  suivent  l’évolution  de  la  néphrite  ; 
quand  la  néphrite  s’améliore,  quand  l’albuminurie  dimi¬ 
nue  sous  l’action  du  traitement,  les  troubles  visuels  s’at¬ 
ténuent.  La  rétinite  peut  même  guérir  complètement  quand 
l’affection  rénale  est  curable,  comme  cela  se  rencontre 
dans  les  néphrites  aiguës  infectieuses  ét  dans  la  néphrite 
gravidique. 

Pronostic  :  Il  dépend  de  la  néphrite  qui  peut  être  pas¬ 
sagère,  récidivante,  ou  incurable.  La  vue  s’améliore  con¬ 
sidérablement  en  même  temps  que  la  néphrite,  mais  il 
persiste  toujours  des  traces  aux  points  où  siègent  les  hé¬ 
morrhagies,  les  exsudats  ou  les  cicatrices. Les  conséquen¬ 
ces  sont  graves  si  les  lésions  sont  au  niveau  de  la  macula. 
Il  peut  persister  un  scotome  central  entraînant  la  perte 
définitive  de  la  vision  maculaire. 

L’apparition  de  la  rétinite  albuminurique  au  cours  d’une 
néphrite  chronique  est  d’un  pronostic  grave.  Les  néphri¬ 
tes  chroniques  avec  rétinite  ne  vont  pas,  en  général,  au 
delà  de  deux  ans. 

Diagnostic.  —  Les  troubles  visuels  qui  apparaissent  au 
cours  d’une  néphrite  sont  en  général  le  fait  de  la  rétinite 
albuminurique,  quelquefois  de  l’amaurose  urémique.  La 
rétinite  albuminurique  survient  et  disparaît  progressive¬ 
ment,  elle  affaiblit  la  vue,  mais  ne  la  fait  point  disparaître. 
L’amaurose  urémique  vient  et  s’en  va  brusquement  et, 
pendant  sa  courte  existence,  abolit  complètement  la  vi¬ 
sion.  Sa  confusion  est  donc  impossible  entre  les  troubles 
visuels  de  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  affections  néphri- 
liques. 

Traitement.  —  C’est  par  le  traitement  de  la  néphrite 
qu’il  faut  agir  sur  les  troubles  visuels. 

L’amélioration  de  la  rétinite  suit  toujours  l’améliora¬ 
tion  de  la  lésion  rénale,  la  guérison  de  l’une  entraîne  la 
guérison  de  l’autre.  Il  n’y  a  aucun  traitement  local  vrai¬ 
ment  efficace,  si  ce  n’est  le  repos  complet  des  yeux. 

La  rétinite  de  la  néphrite  gravidique  n’est  pas  d’un 


traitement  aussi  simple,  et  le  médecin  peut  êtnï  quel¬ 
quefois  fort  embarrassé  dans  les  décisions  à  prendre. 

Quand  une  albuminurique  au  cours  de  sa  grossesse 
présente  des  symptômes  de  rétinite  dans  les  premiers 
mois,  faites  l’avortement.  La  mère  risque  sa  vie  ;  l’enfant 
n’a  pas  de  chances  d’arriver  à  terme. 

Quand  une  albuminurique  ne  présente  de  rétinite  que 
dans  les  deux  derniers  mois  de  sa  grossesse,  on  peut  at¬ 
tendre  si  la  rétinite  est  très  légère  ;  mais  si  la  rétinite  est 
accentuée,  s’il  y  a  menace  pour  la  vie  de  la  mère,  il  vaut 
mieux  provoquer  l’accouchement. 

En  soiume,dans  les  rétinites  des  premiers  mois  etdans 
toutes  les  rétinites  graves,  il  faut  provoquer  l’avortement 
ou  l'accouchement. 


ACrUALlTÉS  MÉDICALES  A  L’ÉTRANGER 

L’examen  du  sang  dans  la  maladie 
de  Basedow 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  Lanz  (d’Amsterdam)  avait 
remarqué  qu’après  les  opérations  pour  maladie  de  Basedow, 
les  instruments  étaient  plus  difficiles  à  nettoyer  qu’après 
les  autres  interventions, du  fait  de  l’adhérence  dusang.Quand 
la  viscosimètre  de  Hess  fut  connu.  Dam  fit  une  série  de  re¬ 
cherches  sur  la  viscosité  du  sang  des  basedowiens;  mais  les 
modifications  dans  la  viscosité  ne  parurent  pas  en  rapport 
avec  la  gravité  clinique  de  la  maladie. 

En  19U7,  Caro  (1)  publia  le  premier  cas  de  maladie  de 
Basedow  maligne  combinée  avec  des  symptômes  de  pseudo 
leucémie. 

L’examen  du  sang  montra  une  proportion  normale 
d’hématies  et  9.000  leucocytes  par  milîim. cube  (5457  mono¬ 
nucléaires  et  3.864  polynucléaires)  ;  il  existait  donc  une  mono¬ 
nucléose  relativement  élevée. 

Kocher  (  2)  à  la  suite  de  recherches  sur  le  sang  des  basedo- 
Aviens,  note  également  une  lymphocytose  ;  mais  tandis  que 
Caro  avait  trouvé  un  nombre  normal  de  globules  blancs  et 
même  de  la  leucocytose, Kocher  trouva  une  leucopénie. 

Gordon  etJAOïc,  Bqhler  (3)  arrivèrent  aux  mêmes  ré¬ 
sultats  . 

Van  Lier  (4)  examina  à  ce  point  de  vue  en  1909,  à  laclioi- 
que  chirurgicale  d’Amsterdam,  76  cas  de  goitres  exophtal¬ 
miques,  de  formes  frustes,  de  goitres  parenchymateux,  de 
myxœdèmes  et  de  basedowiens  opérés. 

Il  constata  que  le  nombre  de  globules  rouges  est  nor- 
mal,oscillant  entre  3.000  000  et  5.0000)0.  Le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  varie  entre  5.000  et  14.0)0  :  il  y  a  donc  une  propor¬ 
tion  normale  ou  une  leucocytose  modérée.  Les  numérations 
furent  ordinairement  faites  3  à  4  heures  après  le  deuxième 
repas. 

Il  existe  dans  le  goitre  exophtalmique  une  augmentation 
des  mononucléaires  et  des  formes  de  transition  qui  peut  aller 
jusqu’à  18  %,  au  lieu  de  3-5  %  dans  le  sang  normal  (Næ- 
geli'.  — Dans  les  formes  frustes,  l’équilibre  leucocytaire  est 
à  peu  près  normal  ;  le  nombre  des  mononucléaires  a  seule¬ 
ment  augmenté.  Sur  17  cas,  15  fois  le  nombre  s’élevait  au- 
dessus  de  5  %  et  dans  un  cas  jusqu’à  18  %. 

Le  sang  des  basedowiens  renferme  une  augmentation  no¬ 
table  du  nombre  deslymphocytes  principalement  des  petits 
lymphocytes  (27  à  53  %  au  lieu  de  22-25  % .  ) 

Les  polynucléaires  neutrophiles,parcontre,sont  diminués 
(30  %  au  lieu  de  65  70  %). 

L’examen  du  sang  des  basedowiens  montre  donc  un  nom¬ 
bre  normal  de  leucocytes  ou  une  légère  leucocytose,  une 
augmentation  de  leucocytes  mononucléaires, une  hyperlym- 
phocytose  et  une  leucopénie  polynucléaire  neutrophile. 

(1)  Caro. — Berliner  klin.  Woch.  1907. 

(2)  Kocher.  — Arebio.  fiir.  klin.  Chir.  1908. 

(3)  Buhler.  —Münch.  Med.  Woch..  n°  19,  1910. 

(4)  Van  Lier.  -Beit.  zur.  klin.  Chi".  Bd.  LXIX,  Ilfl.  2,sepl  1910. 
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Dans  les  formes  frustes,  on  note  seulement  une  augmen¬ 
tation  de  leucocytes  mononucléaires. 

Dans  les  cas  de  goitre  parenchymateux  ou  colloïde,  sans 
symptômes  de  thyroïdisme,  le  sang  est  normal. 

"Parmi  les  4  cas  de  myxœdème  examinés  par  van  Lier,  il 
se  trouvait  un  cas  de  myxœdème  récent  non  encore  traité  : 
le  sang  fut  trouvé  absolument  normal,  bien  qu’il  existât 
une  hyperplasie  thyroïdienne  et  qu’on  pût  s’attendre  à  une 
hypolymphocytose.  Les  3  autres  cas  de  myxœdème,  traités 
depuis  des  mois  et  des  années  par  des  tablettes  de  thyroï- 
dine,  montrèrent  une  lymphocytose  notable. 

Chez  7  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  opérés 
et  guéris,  l’un  depuis  3  ans,  le  sang  fut  absolument  nor-  ) 
mal  :  mais  3  bas edowiens  opérés  et  non  guéris  (exophtalmie 
tremblement,  tachycardie)  avaient  le  tableau  habituel  du 
sang  du  goitre  exophtalmique. 

Un  basedowien,  au  cours  d’une  infection,  réagit  comme 
un  sujet  normal,  par  une  leucocytose.  C’est  ainsi  que  Roth 
trouva  au  cours  de  fièvres  intercurrentes  le  tableau  du  sang 
modifié  chez  les  basedowiens.  Le  nombre  des  leucocytes 
augmente  et  la  lymphocytose  diminue  ou  disparaît.  La  mo¬ 
nonucléose  persiste  toujours. 

D’après  Rocher,  après  thyroïdectomie  chez  un  basedo- 
Avien,  le  nombre  des  leucocytes  neutrophiles  augmente,  et 
celui  des  ly  mphocytes  diminue. 

Souvent  une  basedovvienne  guérit  après  une  grossesse, 
mais  après  plusieurs  grossesses,  la  maladie  peut  s’aggra¬ 
ver. 

Or  dans  la  grossesse  et  surtout  chez  les  primipares,  il 
existe  de  la  leucocylose. 

Infection,  opération  et  grossesse  entraînent  donc  une 
leucocytose  neutrophile.  Si  les  basedowLennes  réagissent 
bien  vis-à-vis  de  la  grossesse, tandis  quelles  réagissent  mal 
en  face  de  l’infection  et  d’une  intervention,  c’est  que  dans  la 
grossesse,le  poison  basedowien  est  neutralisé  par  un  échan¬ 
ge  moléculaire  modifié. 

L’examen  du  sang  chez  les  basedowiens  acquiert  une 
certaine  valeur  pronostique  et  peut  donner  ime  indica¬ 
tion  opératoire.  C’est  ainsi  que  2  malades  moururent  24 
heures  après  1  intervention  (thyroïdectomie  et  ligature  de 
l’artère  thyroïdienne  supérieure,  sous  anesthésie  locale), 
avec  des  phénomènes  d’insuffisance  cardiaque. 

Dans  ces  2  cas,  la  lymphocydose  était  montée  à  38  et 
42  %  et  les  polynucléaires  étaient  descendus  à  44  et  33  %  . 

Caro  rapporte  un  cas  semblable  également  terminé  par 
la  mort  où  l’examen  du  sang  donnait  une  ly^mphocytose  de 
38  %  ,  une  polymucléose  de  41  %  . 

Il  en  résmte  que  l’on  ne  doit  pas  opérer  les  cas  de  goi¬ 
tre  exophtalmique  dans  lesquels  le  nombre  des  lympho¬ 
cytes  monte  au-des.sus  de  40  %  et  le  nombre  des  polynu¬ 
cléaires  descend  au-dessous  de  45  %  . 

En  résumé,  dans  le  goitre  exophtalmique  le  nombre  des 
hématies  n’est  pas  modifié.  Le  nombre  des  leucocytes  est 
également  normal  ;  mais  l’équilibre  leucocytaire  est  altéré  : 
il  existe  une  augmentation  des  lymphocytes  et  des  mononucléai¬ 
res,  une  diminution  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Plus  la  lymphocytose  est  accentuée,  plus  le  pronostic  de  la  ma¬ 
ladie  et  de  (opération  est  sérieux. 

Chez  les  basedowiens  guéris  par  l’opération,  le  sang  re¬ 
vient  à  la  normile.  Burnier. 

- - - 

IP  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  MALADIES  PROFESSIONNELLES. 

(Suite  et  fin.)  (1) 

3«  Question.  —  Etat  présent  de  la  lutte  entreprise 
contre  l’ankylostomasie. 

M.  O.  Delbastaille  (de  Liège;.  —  La  constatation  des  résultats 
obtenus  dans  la  dernière  décade  d’années  par  la  mise  en  œuvre 
et  le  perfectionnement  des  mesures  de  défense  préconisées  con- 

(1)  Voir  les  derniers  numéros. 


tre  l’ankylostomiase,  l’expérience  actuellement  acquise  sur  leur 
valeur  sanitaire,  l’appréciation,  enfin,  de  l’intluence  qu  elles 
exercent  sur  l’hygiène  des  mines  et  sur  la  santé  de  l’ouvrier  mi¬ 
neur  f  ermeltent  de  juger  avec  lermcté  l’importance  de  leur 
efficacité  et  de  dégager  les  règles  qui  doivent  présider  à  kur ap¬ 
plication  . 

Les  mesures  d’assainissement  réalisées  ou  proposées  sont  de 
deux  sortes  :  les  unes,  les  plus  actives,  les  plus  directes,  sent,  à 
proprement  parler,  des  mesures  spécifiques  d'hygiène  spéciale  ; 
tandis  que  les  autres  ressoi  lissent  à  l’hygiène  générale  et  ont 
plutôt  une  efficacité  «  adjuvante  ». 

La  procédure  suivie  avec  tant  de  succès  dans  le  bassin  de 
Liège,  et  qui  comporte  l’ensemble  des  moyens  de  la  première 
espèce,  consiste  à  dépister  tous  les  porteurs  de  vers  au  moyen 
de  révisions  répétées  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire,  à  soi¬ 
gner  et  à  guérir  tous  ces  parasités,  et  enfin  à  ne  laisser  descen¬ 
dre  dans  lamine  que  les  ouvriers  dûment  reconnus,  après  un 
ou  plusieurs  examens  microscopiques  de  selles,  absolument 
indemnes  de  toute  infection. 

Ces  trois  opérations,  qui  ajoutent  leurs  effets  les  uns  aux  au¬ 
tres,  auraient  rapidement  raison  de  l’ankylostomiase  si  les  con¬ 
ditions  économiques  particulières  de  l’exploitation  des  mines 
permettaient  d’interrompre  le  travail  pendant  quelques  semai¬ 
nes,  et  si  l’on  disposait  des  moyens  nécessaires  pour  la  cure  d’un 
grand  nombre  d’ankylostomiasés  à  la  fois,  ^léanmoins,  malgré 
l’impossibilité  de  réaliser  ce  desideratum,  le  filtrage  succc-sif 
des  parasités  et  la  guérison  de  ceux  ci  assurent  des  résultats 
pratiquement  suffisants. 

11  importe,  toutefois,  que  les  révisions  et  les  examens  d’em¬ 
bauchage  soient  pratiqués  avec  le  plus  grand  soin  en  s’entourant 
de  toutes  les  garanties  d’authentification  des  selles  recueillies, 
et  par  ks  soins  de  médecins  familiarisés  avec  la  pratique  de  ces 
investigations  microscopiques. 

Les  cures  doivent  être  faites  dans  un  hôpital  ou  dans  un  dis¬ 
pensaire  spécial,  sous  la  direction  et  la  surveillance  d’un  per¬ 
sonnel  soigneux  qui  ne  permettra  l’axeatet  n’accordera  le  cer¬ 
tificat  d’immunité  indispensable  pour  la  reprise  du  travailsou- 
terrain  qu’après  s’être  assuré  de  la  guérison  par  le  contrôle 
microscopique  desselles. 

Les  cures  ambulatoires  doivent  être  absolument  proscrites, 
parce  qu’elles  n’offrent  aucune  garantie  sérieuse  de  réussite  ni 
de  contrôle. 

L’hôpital  ouïe  dispensaire  a,  en  outre,  l’avantage  de  permet¬ 
tre  à  l’ouvrier  aff  «ibli  par  la  cure  de  se  reposer  et  de  se  res¬ 
taurer  jusqu’à  rétablissement  complet,  et  d’y  recevoir,  durant 
son  séjour,  des  instructions  et  des  indications  sur  les  précau¬ 
tions  qu’il  aura  à  prendre  désormais  pour  éviter  toute  nouvelle 
contamination. 

Ces  diverses  opérations,  bien  conduites,  Gnissent  immanqua¬ 
blement,  le  temps  aidant,  par«  tuer  le  ver»  dans  les  exploita¬ 
tions  les  plus  infectées,  et  cela  sans  apporter  d’entrave  sérieuse 
ou  d’interruption  notable  à  l’exécution  du  travail. 

Pour  les  mines  neuves,  l’exigence  seule  du  certificat  d  immu¬ 
nité  pour  tous  les  ouvriers  constituera  la  mesure  de  prophylaxie 
la  plus  elflcace. 

Cependant,  il  faut  encore  compter  avec  l’imprévu,  les  omis¬ 
sions  et  les  négligences,  dans  celle  industrie  où  le  personnel  est 
si  nombreux,  si  imprévoyant,  et  malheureusement  souvent  si 
ignorant.  A  la  faveur  des  moindres  fautes  dans  la  méthode  de 
préservation,  dont  nous  venons  d’esquisser  les  données  essentiel¬ 
les,  ii  peut  arriver  que  l’infection  persiste  ob  récidive,  et  c’est  là 
une  des  raisons  principales  qui  nous  font  œnsidérer  comme 
des  appoints  importants,  des  adjuvants  d’une  inconteslable  uti¬ 
lité,  certaines  des  mesures  de  prophylaxie  que  nous  avons  ran¬ 
gées  dans  la  seconde  catégorie. 

Et  d’abord  l’établissement  dans  les  chantiers  et  les  galeries 
principales  de  linettes  latrines  mobiles  II  est  inconteslable  que 
si  tous  les  charbonnages  installaient  dans  leurs  travaux  des  ti¬ 
nettes  en  nombre  suffisant,  dans  dfs  conditions  d'étanchéité  et 
de  propreté  convenables,  et  en  confiaient  la  remonte  et  la  désin- 
lion  à  des  individus  exclusivement  préposés  à  cet  office,  et  si 
l’interdiction  de  se  délester  dans  le  fond  des  travaux  pouvait 
être  respectée,  on  réaliserait,  en  même  temps  qu’une  grande 
amélioration  de  1  hygiène  générale  des  mines,  un  grand  progrès 
dans  leur  assainissement  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
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Nous  considérons  aussi  comme  très  avantageuse,  dans  la 
lutte  contre  l’ankylostomasie,  l’installation,  à  la  surface  des  tra¬ 
vaux,  de  latrines  convenables  et  toujours  très  proprement  en¬ 
tretenues,  afin  que  l’ouvrier  y  soit,  en  quelque  sorte,  attiré  et 
devienne  ainsi  plus  enclin  et  plus  habitué  à  la  fois  à  se  délester 
avant,  et  non  après  la  descente. 

On  a  cherché  aussi  à  empêcher  le  développement  des  larves 
en  désinfectant  les  travaux  au  moyen  de  diverses  substances. 
Les  désinfectants  les  plus  variés  ont  été  tour  à  tour  essayés  ; 
mais,  en  pratique,  leur  activité  est  pour  ainsi  dire  nulle,  àcause 
de  la  résistance  des  larves  encapsulées  et  des  dépenses  considé¬ 
rables  qu’entraîne  l’emploi  larga  manu  et  journalier  de  solu¬ 
tions  suffisamment  concentrées  sur  une  étendue  aussi  grande. 

L’amélioraüon  de  la  ventilation  des  travaux  du  fond,  la  réali¬ 
sation  d’un  aérage  intense  et  continu,  l’assèchement  des  galeries 
et  des  chantiers,  en  iant  qu'il  ne  puisse  pas  cependant  favoriser 
les  explosions,  l’enlèvement  des  boues  et  enfin  l’utilisation  de 
tous  les  procédés  capables  de  favoriser  l’écoulement  des  eaux 
et  d'éviter  leur  stagnation,  sont  aut  mt  de  moyens  concourant  à 
faire  baisser  la  température  et  à  diminuer  l’humidité  à  la  faveur 
desquelles  se  multiplie  l’ankylostome. 

A  la  suite  des  travaux  de  Loos,  démontrant  que  les  larves 
d’ankylostomes  pouvaient  envahir  l’économie  en  pénétrant  par 
la  peau,  et  des  nombreuses  observations  confirmant  cette  dé¬ 
couverte,  on  crut,  dans  certains  milieux  surtout,  devoir  attribuer 
aux  bains-douches  une  vertu  prophylactique  absolue  et  de  tout 
repos.  Malheureusement,  l’infection  à  travers  les  téguments  se 
fait  avec  une  rapidité  trop  grande  pour  qu’on  puisse  espérer 
qu’un  bain-douche  pris  à  la  sortie  de  la  mine,  quelques  heures 
après  l’atteinte  des  larves,  ait  une  efficacité  réelle. 

Il  importe  enfin,  pour  assurer  la  stricte  observation  de  toutes 
les  précautions  de  prophylaxie  et  l’exécution  scrupuleuse  des 
mesures  préconisées,  qu'une  surveillance  médicale  incessante 
s’exerce  sur  les  charbonnages  contaminés. 

M.  E.  Malüoz,  directeur  de  l’Institut  provincial  de  bactériolo¬ 
gie.  à  Liège.  —  Le  qui  doit  soilicüeraujourd’hui  l’attention,  c’est 
la  mise  au  point  exacte,  c’est  la  révision  minutieuse  des  résultats 
obtenus  dans  les  mines  où  la  lutte  a  été  sérieusement  organisée 
contre  cetle  redoutable  maladie,  et  ce  sont  les  enseignements 
qui  s’en  dégagent. 

C’est  dans  les  basâns  miniers  de  la  Westphalie  et  du  pays  de 
Liège  (jue  l’offensive  contre  l’ankyloslomasie  a  été  prise  avec  le 
plus  de  décision,’de  méthode  et  d’esprit  de  suite.  Les  difficultés 
à  vaincre  étaient  beaucoup  plus  considérables  dans  le  bassin  de 
Liège  que  dans  les  districts  houillers  rhénanswestpnaliens.  La 
proportion  des  malades  aussi  b’enque  des  porteurs  de  vers  était 
beaucoup  plus  forte  dans  les  charbonnages  de  la  province  de 
Liège  que  dans  les  mines  allemandes.  Au  moment  où  la  lutte  a 
été  sérieusement  organisée,  c’est-à-dire  vers  1902,  on  comptait 
9  X  de  porteurs  de  vers  dans  les  charbonnages  de  la  Westpha- 
lie,  contre  26  dans  ceux  du  pays  de  Liège. 

Les  résultats  obtenus  depuis  1903  jusqu’aujourd’hui  sont  très 
encourageants.  Le  pourcentage  général  des  porteurs  de  vers  s'est 
abaissé  des  quatre  cinquièmes  ;  le  nombre  des  malades  est  de¬ 
venu  si  faible  que  plusieurs  mois  s’écoulent  souvent  sans  que 
l’on  découvre  un  cas  d’anémie  parasitaire.  11  n’y  a  pour  ainsi 
dire  plus  que  des  porteurs  de  vers  en  bon  état  de  santé  appa¬ 
rente,  que  l’on  soumet  au  traitement  expulsif  dans  un  but  es¬ 
sentiellement  préventif. 

V  M.  Hugo  Wo//s  (de  Bohème) .— En  Autriche  on  a  reconnu 
avec  certitude  79  cas  d'ankylostomasie  concernant  45  ouvriers 
mineurs  ;  14  des  mineurs  venant  de  l’étranger  et  n’ayant  pas 
encore  repris  leur  Iravail  ;  20  enfin  des  personnes  étrangères  à 
l’industrie  des  mines  rapatriées  du  Brésil. 

Dans  ces  79  cas,  l’infection  s’est  eflectuée  à  l’étranger  ;  aucun 
cas  de  contamination  n’a  été  obsen-é  dans  les  mines  autri¬ 
chiennes. 

La  propagation  de  l’ankylostomasie  a  été  arrêtée  par  l’exécu¬ 
tion  stricte,  dans  toutes  les  mines  du  pays,  des  mesures  édictées 
dans  un  arrêté  ministériel  du  4  juillet  1904  ;  les  conditions  loca¬ 
les  de  ces  mines  sont,  du  reste,  très  peu  favorables  au  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie. 

M.  Petrof,  inspecteur  général  de  la  santé  publique  à  Sofia 
iBulgarie). —  M.  Kosta  Georgief,  ex-médecin  delà  mine  houil¬ 
lère  de  l'Etat  à  Pernik,  constatant  l’absence  complète  de  l’an- 


kylostomasie  chez  les  ouvriers  mineurs,  conseille  aux  autorités 
publiques  les  mesures  suivantes  pour  empêcher  l’importation  de 
cette  maladie  dans  le  pays  : 

l"  N’accepter  que  des  ouvriers  indigènes  autant  que  possible. 

2»  En  cas  qu’on  accepte  des  ouvriers  étrangers,  surtout  ceux 
qui  ont  travaillé  dans  les  mines  en  Autriche-Hongrie,  il  faut 
exiger  d’eux  des  certificats  médicaux  constatant  l'absence  de  la 
maladie  dans  le  pays  d’où  ils  viennent  ; 

3°  Tout  ouvrier  étranger  doit  être,  préalablement  à  son  admis¬ 
sion,  soumis  à  une  observation  et  à  un  examen  microscopique 
de  ses  fèces  pendant  deux  jours.  Une  désinfection  de  ses  habille¬ 
ments  est  nécessaire  ; 

4°  Deux  fois  par  an,  soumettre  à  un  examen  médical  tous  les 
ouvriers  mineurs  et  faire  des  recherches  microscopiques  des  an- 
kyloslomes  dans  leurs  déjections. 

Le  prof.  Monti,  de  Pavie.  —  La  loi  italienne  sur  la  déclaration 
des  maladies  contagieuses  a  oublié  l’ankylostomiase,  de  telle 
sorte  que  celle-ci,  même  dans  les  statistiques,  n’est  pas  séparée 
des  autres  formes  d’helminthiase.  Aussi  Ton  rencontre  beaucoup 
de  difficultés  pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  diffusion  de 
cel  te  maladie. 

Dans  mon  service  d’anatomie  pathologique,  sur  2.303  cada¬ 
vres,  l’ankylostomasie  a  été  reconnue  comme  cause  unique  de 
mort  chez  14  individus  ;  ce  qui  veut  dire  que,  malgré  toutes 
nos  connaissances  sur  le  redoutable  parasite,  malgré  tous  nos 
enseignements  aux  jeunes  médecins,  malgré  toute  notre  propa¬ 
gande  sanitaire  pour  la  protection  individuelle  du  travailleur, 
il  y  a  encore  des  malades  qui  arrivent  à  la  cachexie  avant  de  re¬ 
cevoir  les  soins  d’un  médecin. 

Les  ankylostomiasiques  soignés  à  l’hôpital  de  Pavie  dans  les 
deux  dernières  années  étaient  presque  tous  des  paysans  de  la 
plaine  environnante  ;  quelques-uns  étaient  des  briquetiers. 

Le  nombre  des  femmes  atteintes  par  celte  maladie  paraît  bien 
remarquable  :  sur  76  cas,  50  femmes.  D’après  les  recherches 
très  soigneuses  de  M.  Sacchi,  assistant  à  la  clinique  gynécologi¬ 
que,  la  fréquence  extraordinaire  de  l’ankylostomiase  chez  les 
paysannes  est  certainement  due  au  travail  dans  les  rizières,  où 
les  femmes  sont  employées  dans  les  mois  de  juin  et  d’août  à 
enlever  les  petites  plantes  nuisibles. 

Les  hommes  chargés  de  préparer  la  rizière,  de  moissonner  le 
riz,  ou  bien  de  travailler  les  soi-disantes  «  marcite  »  (grandes 
prairies  continuellement  arrosées  par  l'eau  de  source  ou  de  ri¬ 
vière,  que  l'on  capte  ou  que  l’on  dérive  pour  les  distribuer  en¬ 
suite  par  un  système  très  régulier  de  rigoles),  s’infectent  par  la 
peau  comme  les  femmes  qui  travaillent  nu-pieds  et  les  mains 
dans  la  boue  des  rizières. 

Les  études  de  Perroncito,  en  démontrant  que  les  larves  d’an- 
kylostome  sont  tuées  par  des  solutions  de  sel  en  un  temps  in¬ 
versement  proportionnel  à  leur  degré  déconcentration,  viennent 
de  nous  expliquer  pourquoi  l’on  n’a  jamais  observé  aucun  cas 
d’ankylostomiase  dans  les  mines  de  sel  gemme,  on  dans  les 
mines  aux  eaux  salées  de  filtration.  Depuis  longtemps  MM.  Per¬ 
roncito,  Giordano,  Previtera  (1900),  Biondi  et  d’autres  avaient 
proposé  d'immuniser  les  mines  contaminées  en  y  répandant 
quotidiennement  du  sel  de  cuisine.  Dans  les  mines  de  Formi- 
gnano,  en  Romagne,  et  dans  quelques  solfatares  de  Sicile,  de¬ 
puis  1906,  on  a  commencé  ces  expériences.  Après  l’examen  mé¬ 
dical  de  tous  les  travailleurs  et  le  traitement  des  infectés,  on  a 
ordonné  la  dissémination  quotidienne  de  sel  dans  toutes  les  ga¬ 
leries,  de  manière  à  porter  à  2  %  la  teneur  de  la  salinité  des 
eaux.  En  même  temps,  on  a  substitué  le  sel  à  la  chaux  dans  les 
tinettes  mobiles  ;  on  a  distribué  des  tonneaux  d’eau  salée  pour 
que  le  mineur  puisse  se  laver  les  mains  avant  de  manger  ;  on 
a  placé  encore  de  grands  lavoirs  à  eau  salée  à  la  sortie  des  gale¬ 
ries  et  dans  les  chantiers. 

L’expérience  va  continuer  :  jusqu’à  présent  ies  résultats  pa¬ 
raissent  satisfaisants. 

M.  Cavilleau  (de  Belgique).  —  Les  moyens  à  employer  contre 
Tankylostomasie  sont  de  deux  ordres  :  1«  prophylactiques  et 
2o  curatifs  proprement  dits. 

1"  Moyens  prophylactiques  :  a)  Production  d’un  certificat  à 
l’embauchage,  certificat  constatant  que  l’intéressé  n’est  pas 
atteint  d’ankylostomasie  ;  b)  établissement  de  bains-lavoirs  à  la 
I  surface  ;  c)  établissement  de  tinettes  au  fond  ;  d)  promulgation 
'  de  règlements  sévères,  avec  sanction,  pour  forcer  les  ouvriers  à 
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ge  servir  de  ces  tinettes  et  les  empêcher  ainsi  de  déféquer  au 
fond  , 

2°  Moyens  curatifs  proprement  dits  :  a)  examen  systématique¬ 
ment  renouvelé  des  défécations  des  ouvriers  ;  b)  traitement  jus¬ 
qu’à  extinction  de  tous  les  cas  reconnus. 

L’expérience  a  démontré  que,  seuls,  les  moyens  curatifs  pro¬ 
prement  dits  présentent  une  réelle  elficacité  ;  les  moyens  pro¬ 
phylactiques  sont  rendus  illusoires  par  la  mauvaise  volonté  des 
intéressés. 

M.  Toth,  de  Hongrie.  —  80  à  92  “/o  des  mineurs  de  Selmecz- 
banya  et  de  Rormobanya  étaient,  en  188?,  infectés  par  l’anky- 
lostome.  Celui-ci  a  complètement  disparu  depuis  cette  époque, 
grâce  à  une  seule  mesure  :  le  placement  des  tinettes  dans  la 
mine,  avec  défense  absolue —  et  rigoureusement  respectée — 
de  déposer  des  excréments  ailleurs. 

M.  Go/dniann  recommande  l'examen  des  ouvriers  cessant  de 
travailler  dans  une  mine.  Si  le  mineur  est  reconnu  infedé,  il 
doit  faire  une  cure,  afin  de  ne,  pas  éprouver  de  difficultés  ni  de 
refus  à  son  admission  dans  une  autre  mine.  Les  Sociétés  patro¬ 
nales  et  ouvrières  veilleront  à  ce  que  le  mineur  ne  subisse, 
jusqu’à  guérison  totale,  aucune  perte  matérielle. 

L’extrait  de  fougère  mâle  et  le  thymol  sont  dangereux,  incons¬ 
tants,  souvent  inefficaces.  L’auteur  recommande  le  tæniol, 
composé  de  sebirol  (principe  du  ribes  embelias)  et  le  salicylate 
de  thymol. 

4®  QUESTION.  —  L’œil  et  la  vision  dans  leurs  rapports  avec  les 
maladies  professionnelles. 

M.  A.  Broca  (de  Paris).  —  Les  sources  modernes  de  lumière 
sont  équivalentes  au  point  de  vue  de  l’utilisation  immédiate 
par  l’œil. 

Au  point  de  vue  de  la  fatigue  par  la  vue  directe,  la  meilleure 
doit  être  le  tube  de  Moore,  quoique  nous  ne  puissions  l'affir¬ 
mer. 

Avec  les  autres  sources  il  faut  prescrire,  si  on  le  peut,  l’éclai¬ 
rage  par  diffusion  du  plafond,  système  Jaspar  ;  dans  ce  cas, 
20  lux  d’éclairement  'horizontal  seront  bons  ;  si  celui-ci  est  im¬ 
possible)  il  faut  prescrire  l’emploi  de  diffuseurs  de  grand  dia¬ 
mètre,  donnant  un  éclat  aux  environs  de  0,2  bougie  par  cen¬ 
timètre  carré. 

Il  faut  actuellement,  pour  les  travaux  délicats,  exigerun  éclai¬ 
rement  de  40  lux,  ou  mieux  même  50,  si  l’ouvrage  est  de  cou¬ 
leur  claire  et  l’éclairage  autre  que  celui  par  diffusion  du  pla¬ 
fond. 

Si  l’ouvrage  est  de  couleur  foncée,  il  faut  prescrire  un  éclai¬ 
rement  général  de  10  lux  et  une  lampe  à  concentrateur  par 
ouvrier. 

11  faut  apprendre  à  celui-ci  l’utilité  de  diffuseurs  blancs  con¬ 
venablement  placés  autour  de  l’ouvrage,  et  celle  d’une  simple 
blouse  blanche. 

Il  faut  exiger  un  coefficient  d’irrégularilé  d’au  plus  2  ;  dans 
les  passages  où  l’on  pratique  des  manipulations  de  marchan¬ 
dises,  il  faut  exiger  au  moins  1  lux. 

Tout  local  dans  lequel  l'acuité  visuelle  tombe  à  0 . 1  doit,  quel 
que  soit  son  usage,  recevoir  un  supplément  d’éclairage. 

11  y  aurait  lieu  de  faire  des  mesures  relatives  au  pouvoir  dif- 
fusit  des  divers  ouvrages  sombres  pour  savoir  quel  éclairement 
convenable  prescrire,  et  cela  pour  les  diverses  sources  indus¬ 
trielles,  quand  l’ouvrage  est  coloré. 

L’éclairage  des  locaux  industriels. 

M.  Massare/fi,  inspecteur  des  accidents  du  tiavail  en  Italie.  — 

Il  n’existe  pas  une  règle  pour  guider  l’architecte  ou  l’ingénieur 
dans  une  construction  industrielle.  D’autre  part,  de  nombreux 
savants  ont  étudié  les  propriétés  des  diverses  sources  de  lumière 
artificielle  dans  leurs  rapports  avec  l’hygiène  de  la  vue,  mais 
de  longtemps  ces  intéressantes  études  ne  pourront  aider  à  ré-  . 
pondre  aux  exigences  du  travail  dans  les  ateliers. 

La  tendance  dans  les  construclions  modernes  est  d’abonder 
dans  l’éclairage  naturel  et  de  le  rendre  le  plus  possible  uni¬ 
forme  dans  tous  les  points  des  locaux,  en  transformant  la 
lumière  directe  en  lumière  diffuse  au  moyen  d’artifices  divers. 

Quant  à  la  lumière  artificielle,  elle  sera  d’autant  moins  nui¬ 
sible  qu’elle  ressemblera  davantage  à  la  lumière  naturelle.  Les 
nombreuses  enquêtes  que  j’ai  faites  auprès  des  industriels  et 


des  ouvriers  et  dans  les  cliniques  ophtalmologiques,  ne  m'ont 
pas  fourni  une  seule  indication  positive  sur  des  inconvénients 
pour  la  vue  que  l’on  pût  sérieusement  attribuer  à  l’un  quel¬ 
conque  des  systèmes  de  lumière  artificielle  employés  en  Italie. 
Aucun  ne  s’est  montré  anti-hygiénique  dans  une  mesure  appré¬ 
ciable. 

Nystagmus  des  mineurs 

M.  Moret  (de  Charleroi).  —  Des  différentes  Ihéories  palhogé- 
niques,  émises,  les  unes  ont  été  abandonnées  et  deux  surtout, 
parmi  les  autres,  retiennent  l’attention  :  théorie  de  M.  Romiée, 
attribuant  à  la  noirceur  de  la  mine  la  production  du  nystagmus, 
et  l’autre,  émises  par  M.  Dransart,  y  associant  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  sut  tout  des  muscles  élévateurs  :  théorie  neuro  musculaire. 
La  théorie  otique,  un  moment  laissée  dans  l’oubli,  semble 
actuellement  avoir  conquis  quelques  nouveaux  défenseurs. 

II  est  admis  que  la  noirceur  de  la  mine  est  un  facteur  impor¬ 
tant.  Remarquons  que  lorsque  nous  voulons  vo’r  un  objet 
dans  l’obscurité,  au  lieu  de  fixer,  c’est-à-dire  de  diriger  les  yeux 
vers  lui  d’une  façon  immobile,  nous  les  déplaçons  au  contraire 
constamment,  essayant  si  sous  des  incidences  différentes  nous 
ne  le  verrons  pas  mieux.  Donc,  dans  l’obscurité,  au  lieu  de 
fixer,  nos  yeux  sont  agités  de  mouvements  continuels.  Inutile 
de  dire  que  l’ouvrier  tiouilleur,  pendant  tout  son  travail,  se 
trouve  dans  ces  conditions.  Celte  noirceur  de  la  mine  devient 
donc  elle-même  une  cause  de  mouvements  continuels  des  yeux. 

11  faut  tenir  compte  aussi  de  la  fatigue  des  muscles  de  l'œil 
chez  le  mineur,  mais  aussi  il  y  a  des  troubles  nerveux.  Le  nys¬ 
tagmus  serait  donc  une  névrose,  dont  le  trouble  nerveux  serait 
localisé  au  ni' eau  des  centres  d’association  des  mouvements 
oculaires,  mais  pouvant  s’étendre,  dans  les  cas  graves,  à  des 
centres  coordonnateurs  voisins.  Cette  névrose  serait  consécutive 
au  surmenage  de  ces  centres  d’association,  surmenage  entraîné 
par  la  fatigue  oculaire  due  à  la  noirceur  de  la  mine  et  à  la  fatigue 
des  muscles  de  l’œil,  surtout  des  élévateurs. 

MM.  Romide  et  Thibert  (de  Liège).  — Le  nystagmus  des  houil¬ 
leurs  est  une  affection  professionnelle  due  à  l  insuffisance  d’é¬ 
clairage  des  travaux  souterrains.  Elle  est  de  nature  bénigne  ; 
très  exceptionnellement  elle  préjudicie  à  la  productivité  du 
travailleur.  Avec  les  récentes  améliorations  apportées  dans 
l’éclairage  des  mines,  elle  a  diminué  notablement  de  fréquence 
et  d’intensité.  Elle  finira  vraisemblablement  par  disparaître 
avec  de  nouveaux  progrès  qu'on  réabsera  dans  l’éclairage. 

Nous  proposons  au  Congrès  d’émettre  le  vœu  devoir  augmen¬ 
ter  le  plus  possible  l’éclairage  des  mines  de  houille,  en  tenant 
compte  des  exigences  de  la  sécurité  des  travailleurs. 

M.  le  prof.  Nuel,  de  Liège. — -Lenyslagmus  des  houilleurs 
est  bien  une  maladie  professionnelle.  On  pourrait  même  dire 
que  c’est  la  plus  professionnelle,  car  elle  nese  voit  que  dans  ce 
métier.  De  pbis,  dans  les  cas  graves,  elle  porte  atteinte  à  la 
capacité  du  travail  de  l  individu.  Par  conséquent,  elle  doit  en¬ 
traîner  l’indemnisation  du  chômage. 

5®  QUESTION.  —  Le  travail  dans  l’air  comprimé. 

Nous  continuons  à  ne  donner  qu’un  résumé  très  succinct  des 
rapports,  qui  sont  à  lire  en  entier. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  nous  renvoyons,  pour  un  point 
de  cette  5®  question,  à  l’article  du  professeur  agrégé  Langlois 
(de  Paris',  sur  la  réglementation  du  travail  dans  iair  comprimé 
paru  dans  la  Presse  médicale  du  10  sept.  1910,  c’est-à-dire  le  jour 
même  de  l’ouverture  du  Congrès. 

M.  Calsaras  (d’Athènes).  —  Ce  rapporteur  examine  la  patho¬ 
génie  des  lésions  observées,  le  choix  des  sujets  (auxquels  il  faut 
interdire  le  métier  de  scaphandrier  avant  l’âge  de  20  ans),  les 
questions  de  profondeur,  de  rapidité  de  décompression,  de  du¬ 
rée  des  plongées  et  des  intervalles  de  repos. 

M.  Catsaras  revendique  la  priorité  de  la  décompression  par 
stages  comme  moyen  préventif  des  accidents  survenant  par 
l'emploi  des  scaphandres.  C’est  une  méthode  préconisée  déjà 
par  lui  depuis  1889  dans  ses  «  Recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  sur  les  accidents  survenant  pari  emploi  des  scaphan¬ 
dres  »,  publiées  dans  les  Arch.  de  neurologie  (1).  Voici  en  quels 
termes  : 


(I)  Voir  Arch.  de  neiirjhgie,  1S83-1889,  vol.  XLV,  n”  47,  48,  49,  f.O, 
51,  52,  53  et  54. 
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Il  faut  décomprimer  lentement  et  en  plusieurs  temps,  c’est-à-dire 
faire  monter  avec  une  lenteur  ménagée,  et,  toutes  les  deux  brasses, 
arrêter  la  décompression  pendant  une  minute.  De  cette  manière,  on 
obtient  d’une  part,  par  la  lenteur  de  la  décompression,  une  quantité 
de  gaz  aussi  petite  que  possible,  de  l’autre,  par  l’arrêt  de  la  décom¬ 
pression  fait  toutes  les  deux  brasses,  on  soumet  le  plongeur  à  sca¬ 
phandre  à  une  compression  nouvelle  d’une  minute,  qui  sert  à  redis¬ 
soudre  le  peu  de  gaz  dégagé  par  la  décompression  lente  des  deux 
brasses  ». 

M.  Waller  (d’Amsterdam).  —  Ce  rapporteur  présente  les  ré¬ 
sultats  des  travaux  effectués  en  Hollande  pendant  les  années 
1904,  1905,  1906  et  1907,  dans  4J  caissons,  à  une  profondeur  de 
20  à  23  mètres.  A  Amsterdam  le  travail  comprenait  36  caissons 
jusqu’à  22  mètres  de  profondeur,  pendant  les  années  1903-1907. 
Il  a  été  divisé  en  deux  parties  par  la  situation  du  terrain. 

Pour  la  première  moitié  se  sont  offertes  164  personnes  de 
20  à  45  ans, dont  30  ont  été  refusées  à  cause  des  maladies  sui¬ 
vantes  : 

14  pour  des  maladies  du  cœur  ; 

7  »  —  des  reins  ; 

3  »  alcoolisme  ; 

2  »  tuberculose  pulmonaire  ; 

1  1)  cryptorchisme  ; 

1  »  otite  moyenne  ; 

1  »  hernie  inguinale. 

Les  médecins  ont  accepté  130  personnes,  et  pendant  le  tra¬ 
vail,  qui  a  duré  environ  un  an,  on  a  dû  en  renvoyer  7  : 

2  pour  la  maladie  de  Ménière  ; 

2  »  les  symptômes  ordinaires  de  la  pression  ; 

1  »  otite  chronique  ; 

1  »  tuberculose  pulmonaire  ; 

1  »  ozène  chronique  ; 

A  la  seconde  partie  se  sont  offertes  119  personnes,  dont  seule¬ 
ment  16  ont  été  refusées  : 

6  »  pour  des  maladies  du  cœur  ; 

2  »  »  des  reins  ; 

1  »  alcoolisme  ; 

1  »  hydrocèle  ; 

1  »  otite  interne  chronique  ; 

1  »  perforation  du  tympan  ; 

1  »  épididymite  ; 

1  »  artério-sclérose  ; 

1  »  tuberculose  pulmonaire  ; 

On  a  accepté  103  ouvriers  et,  pendant  le  travail,  on  en  a  enco¬ 
re  refusé  trois  : 

1  pour  maladie  de  Ménière  ; 

2  pour  tuberculose  pulmonaire  ; 

La  plupart  des  gens  acceptés  avaient  travaillé  dans  la  pre¬ 
mière  partie  du  travail. 

Voici  la  liste  des  maladies  qui  interdisent  le  travail  dans  l’air 
comprimé  : 

1.  Difformités,  surtout  par  déviation  de  la  colonne  vertébrale 
ou  dystrophie  des  membres  ; 

2.  Développement  insuffisant  du  corps  ; 

3.  Constitution  faible  ; 

4.  Obésité  ; 

5.  Maladies  chroniques  de  la  peau  ; 

6.  Cicatrices  gênant  les  mouvements; 

7.  Tumeurs  des  glandes,  adénopathies  ; 

8.  Tumeurs  qui  pourraient  donner  difficulté  pour  le  travail 
par  leur  situation,  volume  ou  nature  ; 

9.  Maladies  chroniques  des  os,  des  muscles  et  des  articula¬ 
tions  ; 

10.  Bromhydrose  plantaire  ; 

11.  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  ; 

12.  Cachexies  (syphilis,  malaria,  intoxications  chroniques, 
etc.)  ; 

Prophylaxie  des  coups  de  pression. 

M.  Bornstein  (de  Hambourg).  — L’emploi  de  l’oxygène  com¬ 
me  moyen  thérapeutique  et  prophylactique  contre  les  acci¬ 
dents  dus  à  l’air  comprimé  (méthode  de  Zuntz)  m’a  donné  de 
bons  résultats  ;  mais  sa  généralisation  est  impossible,  à  cause 
des  frais  de  production  de  l’oxygène  et  de  surveillance. 


La  décompression  intermittente  donne  de  meilleurs  résultats 
que  la  décompression  continue. 

L’exercice  physique,  pratiqué  immédiatement  après  la  sortie 
du  caisson,  constitue  le  moyen  prophylactique  le  plus  impor¬ 
tant  et  lejplus  sûr. 

Statistique  des  travaux  à  air  comprimé  au  Métropoiifain  de 
Paris. 

M.  Granfux  (de  Paris).  —  La  traversée  de  la  Seine  par  le  Mé¬ 
tropolitain  a  nécessité  la  pose  de  onze  caissons. Ces  travaux  ont 
duré  du  !«'  juin  1905  au  15  mars  1909.  Ils  ont  donc  eu  lieu  avant 
la  mise  en  application  du  décret  du  15  décembre  1908  «  relatif 
aux  mesures  particulières  de  protection  et  de  salubrité  dans 
les  chantiers  de  travaux  à  l’air  comprimé  »  (ce  décret,  exécutoire 
à  partir  de  1910,  impose  l’obligation  de  la  visite  médicale  d’em¬ 
bauchage,  de  son  renouvellement  au  bout  de  quinze  jours,puis 
tous  les  mois  ;  d’une  chambre  de  recompression  quand  la  pres¬ 
sion  dans  la  chambre  de  travail  dépasse  2  kilogr.). 

Le  nombre  d’ouvriers  a  été  très  variable,  les  caissons  étant  de 
volume  très  différent.  Mais  en  1907,  environ  1000  ouvriers  ont 
travaillé  dans  Pair  comprimé. 

La  pression  dans  la -chambre  de  travail  n’a  pas  dépassé  sensi¬ 
blement  deux  kilogr.  La  durée  des  plongées  a  toujours  été  de 
huit  heures  consécutives.  L’examen  médical  d’embauchage  n’a 
pas  eu  lieu  pour  tous  les  ouvriers. 

Il  n’y  avait  pas  sur  le  chantier  de  chambre  expérimentale  de 
compression. 

Le  nombre  total  des  accidents  déclarés  pendant  les  années 
1905-1908  a  été  de  250.  Dans  l’année  1907,  où  lOOO  ouvriers  ont 
travaillé,  les>ccidents  se  sont  élevés  à  143,  soit  14.30/0. 

Ces  259  accidents  ont  déterminé  5  morts  et  16  infirmités  per¬ 
manentes  pour  les  motifs  suivants  : 

7  surdités. 

5  hystéro-traumatismes. 

2  gêne  des  mouvements. 

1  arthrite. 

1  atrophie  d’un  membre. 

La  part  de  l’oreille  dans  ces  accidents  est  si  considérable  que 
j’ai  demandé  à  ce  sujet  des  renseignements  à  M.  Berruyer, 
oto  rhino-laryngologiste,  qui  a  examiné  ces  ouvriers.  Il  m’a  re¬ 
mis  la  note  suivante  : 

«  La  part  des  accidents  auriculaires  est  considérable,  car  sur 
un  total  de  250  il  leur  en  revient  60  ;  sur  16  infirmités  perma¬ 
nentes,  ils  en  occasionnent  7.  Pour  les  éviter,  il  ne  suffit  pas  d’é¬ 
liminer  à  l'embauchage  les  sujets  atteints  d’otorrhée  chroni¬ 
que.  Mais  tout  in  iividu  dont  le  labyrinthe  n'est  pas  normal, 
tout  individu  porteur  de  catarrhe  chronique  du  rhino-pharynx, 
d’obstruction  des  voies  respiratoires  par  affection  nasale  ou  ré¬ 
tro-nasale  devrait  être  refusé.  La  visite  d’embauchage  ne  suffit 
pas.  Elle  devrait  être  renouvelée  toutes  les  semaines,  surtouten 
hiver.  » 

La  réglementation  en  France  des  travaux  dans  Pair  comprimé. 

M.  J. -P.  Langlois  {de  Paris).  —  Dans  le  projet  dedécretgque 
nous  avions  soumis  à  la  Commission  d'hygiène  industrielle 
nous  avions  demandé  une  visite  décadaire  pendant  toute  la  du 
rée  du  travail  de  l’ouvrier  tubiste.  Cette  visite,  se  répétant  trois 
fois  par  mois,  a  paru  excessive  et  a  été  ramenée  à  un  mois  ;  tou¬ 
tefois,  on  nous  a  concédé  la  seconde  visite  faite  quinze  jours 
après  la  première  descente. 

Nous  avions  insisté,  en  effet,  sur  la  mise  en  évidence  de  tares 
organiques  pouvant  échapper  à  un  premier  examen  sur  un  su¬ 
jet  non  encore  exposé  aux  effets  de  Pair  comprimé  et  qui  pou¬ 
vaient  être  rendues  plus  appréciables  après  les  premières  dé¬ 
compressions.  Les  troubles  du  cœur  droit,  très  souvent  diffi¬ 
ciles  à  déceler  quand  ils  ne  sont  pas  très  manifestes,  pourront 
devenir  au  contraire  très  apparents  après  quelques  manœuvres 
dans  les  écluses.  H  en  sera  de  même  de  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  et  surtout  des  altérations  du  système  labyrinthique. 

Le  décret  de  1909  admet  un  temps  de  décompression  variable 
suivant  la  pression  réalisée  ;  il  indique  ; 
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20  min.  par  kü.  au-dessus  de  3  kU;  eliectits; 

15  —  enire  3  et  2  kil.  — 

10  —  au-dessous  de  2  kil.  — 

5  -  -  1  kil.  - 

Après  les  rapporte  et  communications  du  professeur  agrégé 
Langlois,  une  discussion  s’est  engagée,  tandis  que  dans  une  au¬ 
tre  salle  on  discutait  la  question  non  moins  intéressante  des  her¬ 
nies.  Nous  savons  que  pour  ce  qui.concerne  le  travail  sous  pres¬ 
sion,  le  congrès  a  définitivement  admis  les  principes  suivants  : 

Durée  du  travail  consécutif  diminuée  diaprés  les  pres¬ 
sions. 

Chambre  de  recompression  dès  que  la  pression  s’élève  à  1  k.  5 
dans  la  chambre  de  travail. 

Après  la  recompréssiOn,  la  décompression  doit  être  lente  et 
diminuer  graduellement.  L’oxygène  trouve  là  son  utile  em¬ 
ploi. 

(A  suivre)  C- 
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Thérapeutique  usuelle  du  praticien.  —  Clinique 
thérapeutique  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  par  le  professeur  Albert  Robin,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Preiniére  série  (Vigot  frères,  éditeurs, 
23,  place  de  l’Ëcole-de-Médecine,  Paris.  1  vol.  in-8°  carré. 
8  fr.) 

On  peut  considérer  l’enseignement  de  la  Clinique  thérapeuti¬ 
que  comme  une  manière  de  gymnastique  cérébrale  qui  déve¬ 
loppe  l’intuition  du  médecin  et  lui  donne  plus  d  habileté  à  se 
servir  de  ce  qu’il  sait,  tout  en  rappelant  son  attention  sur  les 
acquisitions  modernes  qui  méritent  de  survivre  parce  qu’elles 
ont  été  confirmées  par  les  résultats  de  l’observation. 

Voilà  ce  que  l’auteur  a  essayé  décondenser  dans  cet  ouvrage, 
qui  n’est  autre  chose  que  la  pratique  médicale  en  action  et  dont 
le  Dr Fiessinger  disait  récemment, dans  un  élogieux  article  du 
Journal  des  Praticiens  ;  La  Thérapeutique  usuelle  du  Praticien 
pourrait  être  intitulée,  en  sous-titre  :  «  Conditions  de  réussite  dans 
fa  ctientèle  ». 

Nous  sommes  devant  le  malade.  Ort  pose  le  diagnostic  et  l'On 
trace  le  rapide  tableau  de  ceux  des  éléments  de  la  maladie  que 
lâ  thérapeutique  est  capable  d’impressionner.  Gela  fait,  on  dresse 
le  plan  de  campagneavec  l'échelle  des  opérations  à  conduire.  A 
cé  moment,  le  praticien  fait  la  revue  des  armes  dont  il  dispose  ; 
il  Sè  tappelle  leur  mode  d’action  et  leur  portée,  puis  reconnaît 
lés  éléments  morbides  auxquels  elles  répondent.  Alors,  il  rédige 
sa  prescHption,  en  tenant  compte  des  multiples  variations  qui 
lui  sont  imposées  par  la  maladieelle-mêmeet  par  l’individualité 
du  malade. 

Pour  la  plupart  des  maladies  dont  il  sera  question  au  cours 
de  l’ouvrage,  le  Professeur  Robin  s’est  attaché  à  atteindre  cet 
objectif  pratique  de  thérapeutique  appliquée  et  expliquée,  mais 
en  insistaut  presque  exclusivement  sur  les  cas  où  celle-ci  est 
fructueuse  et  conduit  à  des  résultats  qui  satisfont  le  médecin 
dans  son  coeur  puisqu’il  soulage  et  guérit,  et  dans  son  esprit 
puisqUé  ceS  résultats  lui  permettent  d’eütrevoir  le  domaine  de 
sa  puissance. 

Lepràticlefi  eSt  beaucoup  moins  désarmé  qu’on  ne  lui  ensei¬ 
gne  et  qu’il  ne  le  croit  trop  souvent.  G-rtes,  s’il  continue  à  se 
laisser  diriger,  pour  1  institution  de  ses  traitements,  par  les  théo¬ 
ries  pathogéniques  régnantes,  il  sera  bien  vite  découragé  devant 
les  insuccès  ;  mais,  s'il  se  décide  à  étudier  lés  réactions  vitales  et 
à  leur  opposer  une  thérapeutique  essentiellement  fonctionnelle,  il 
reprendra  confiance  eû  ses  interventions. 

Je  suis  un  croyant  de  la  thérapeutique,  dit  le  Professeur  Ro- 
blh,  et  ce  que  j’ai  vu  pendant  ma  carrière  me  permet  d’assurer 
que  le  scepticisme  est  un  aveu  d’ignorance  bien  plus  qu’un  aveu 
d’impuissance;  aussi,  mon  but  le  plus  cher  serait-il  de  réussir 
à  inspirer  à  mes  lecteurs  la  foi  qui  m’anime. 


Le  professeur  RAYMOND 


décédé  le  29  septembre  1910. 

Le  professeur  Fulgenoe  Raymond,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur,  était  âgé  de  66  ans. 

Il  est  né,  en  effet,  à  Saint-Christophe  (Indre-et-Loire),  le  29 
septembre  1844.  Il  fut  d'abord  élèvë  de  l’Ebole  vétérinaire  d'Al- 
fort  (1861)  dont  il  devint  (1866)  le  chef  du  service  d’anatomie  et 
de  physiologie.  Mais  Fulgence  Raymond,  âgé  de  23  ans,  piit  le 
parti  de  terminer  ses  études  secondaires  pour  obtenir  les  di¬ 
plômes  de  bachelier  et  pouvoir  satisfaire  son  ambition  d’em¬ 
brasser  la  carrière  médicale.  Externe  provisoire  des  hôpitaux 
en  1871,  il  est  reçu  en  1872  le  second  à  Flnternat  ;  ce  qui  le  fait 
passer  successivement  chez  Dolbeau,  Marotte,  Vulpian,  Char¬ 
cot,  et  une  nouvelle  année  chez  Vülpian  comme  médaillé  d’or 
de  l’Internat. 

Elève  de  Vulpian  et  de  Charcot,  F.  Raymond  ne  tarda  pas, 
après  quelques  excursions  dans  la  thérapeutique,  la  bactério¬ 
logie,  les  maladies  du  cœur,  du  foie  et  des  reins,  à  se  spécialiser 
dans  la  pathologie  nerveuse  et  mentale.  Chef  de  clinique  de 
Germain  Sée  en  1877,  médecin  des  hôpitaux  en  1878,  agrégé  en 
1880,  il  était  appelé  en  1894  au  grand  .et  périlleux  honneur  de 
prendre  la  succession  du  professeur  Charcot  à  la  chaire  de 
clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Salpêtrière. 

Le  prof.  Raymond,  qui  fut  longtemps  lié  d’une  amitié  étroite 
avec  le  Bourneville,  avait  aidé  ce  dernier  à  fonder  lé  Ptogfès 
médical  ainsi  que  les  Archives  de  Neurologie.  Il  collabora  assi¬ 
dûment  au  Progrès  médical  de  1873  à  1899,  puis  un  peu  partout: 
dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  dans 
la  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière.  Ses  Leçons  cliniques 
sur  les  maladies  du  système  nerveux  (1894-1903)  ont  été  réunies 
en  volumes. 

Signalons  parmi  les  trâVâUX  du  prof.  Raymond,  d’abord  sa 
thèse  inllUiléè  :  Etude  ahatoMlque,  physiologique  et  clinique  de 
V hémichorée,  de  V hémianesthésie  et  des  ttemblements  symptomati¬ 
ques  ;  puis  uh  travail  sur  l’origine  corticale  du  facial  inférieur  (1)  ; 
des  articles  ou  des  conférences  (à  l’Hôpital  Lariboisière) 
sur  le  tabès  dorsalis,  la  maladie  de  Friedreich,  le  tabès  spasmodi¬ 
que,  les  affections  spasmo-paralyliques  infantiles.  Ce  sont  en  ou¬ 
tre  des  mémoires  sur  certains  délires  chroniques  simulant  la 
folie  dans  lé  cours  des  néphrites  chroniques,  les  relations  de  V al¬ 
buminurie  avec  les  psychoses,  sur  les  rapports  du  goitre  exophtal¬ 
mique  et  de  la  dégénérescence  mentale,  sur  les  rapports  des  psy¬ 
choses  et  de  la  pneumonie,  etc. 

Le  prochain  «  Bulletin  du  Progrès  Médical  »  sera,  en  outre 
consacré  du  professeur  Raymond. 

(1)  aaz.  méd.  de  Paris,  1884,  p.  655. 
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TRAVAUX  _0RlGINAUX 

L’humorisme  ancien  et  l’humorisme  moderne  ; 

Par  le  Professeur  Charles  iuCiikt  (1). 

La  grande  révolution  scientifique  qui  a  créé  la  chimie 
n’a  pas  porté  ses  fruits  toufd’abord.  Il  va  eu  des  périodes 
d'incertitude,  d’hésitation,  pendant  lesquellés la  pnysiolo- 
gie  et  la  médecine,  sa  fidèle  compagne,  au  cours  deceglo- 
rieux  XIX®  siècle,  si  fécond  en  découvertes,  ont  oscillé 
sans  savoir  exactement  de  quel  côté  devait  venir  la  lu¬ 
mière. 

EtenetFet,de  même  que  les  anatomistes  delà  Renaissance 
avaient  dirigé  la  biologie  du  côté  de  la  dissection, de  même 
les  micrographes,  avec  leurs  microscopes  de  plus  en  plus 
parfaits, ont  semblé  entraîner  la  physiologie  vers  l'histolo¬ 
gie, l’histogenèse,  la  morphologie  cellulaire.  Or, quoique  de 
précieuses  découvertes  aient  été  faites  sur  la  structure  des 
cellules,  quoiqu’on  ait  pu  décrire  leurs  formes,  les  transfor¬ 
mations  de  leurs  plus  minuscules  l'anulations,  de  manière 
à  finalement  considérer  la  cellule,  cet  élément  qui  parais¬ 
sait  si  simple,  comme  un  monde  extrêmement  compliqué, 
il  semble  cependant  que  tous  ces  progrès  de  la  morpho¬ 
logie  n’ont  guère  élucidé  aucune  des  questions  fonda¬ 
mentales  de  la  physiologie. 

Les  plus  grands  physiologistes  ont  à  diverses  reprises 
insisté  sur  cette  impuissance  de  l’anatomie,  même  de  la 
plus  fine  anatomie  miscrocopique,  à  élucider  la  modalité 
des  fonctions.  C’était  une  idée  chère  à  Magendib,  à  Cl-AUDE 
Bernard  surtout,  lequel  répétait  sans  cesse  que  l’histo¬ 
logie  ne  peut  rien,  ou  presque  rien,  pour  la  physiologie, 
et  que  la  connaissance  d’une  forme  n'implique  nulle¬ 
ment  celle  d’une  fonction. 

On  ne  peut  guère  exagérer  dans  ce  sens.  Même  quand 
nous  pouvons  décrire  minutieusement  la  forme  d’une  cel¬ 
lule  et  le  réseau  compliqué  des  diverses  granulations  qui 
la  constituent,  nous  n’en  voilà  pas  beaucoup  plus  avancés 
pour  connaître  son  rôle.  Qu’il  y  ait  dans  ujiecellule  ner¬ 
veuse  cinq  ou  six  groupes  de  matières  diversement  colo- 
rables,en  quoi  pourrons-nous  déduire  de  cette  apparence 
lesquantités  d’oxygène  que  la  cellule  nerveuse  consomme, 
déterminer  les  conditions  de  l’acte  réflexe  et  les  lois  de 
son  irritabilité  ?  Supposons  que  nous  ayons  approfondi 
dans  tous  ses  détails  la  structure  de  la  fibre  musculaire, 
quels  enseignements  en  pourrons-nous  obtenir  sur  la  for¬ 
me  de  la  contraction  musculaire?  Une  heure  de  myogra- 
phie  nous  instruira  davantage. 

Heureusement,  les  physiologistes  ne  se  sont  pas  laissé 
séduire  par  le  mirage  du  microscope,ils  ont  fait  de  la  phy¬ 
siologie  en  physiologistes  et  non  en  histologistes  ;  par 
l’expérimentation,  non  parla  morphologie.  Xi  Claude 
Bernard,  ni  IIelmholtz,  ni  Ludwig,  ne  sosont  refusés  à 
en  admettre  l’usage,  bien  évidemment,  mais  ils  ont  tou¬ 
jours  proclamé  que  cet  usage  était  restreint. Toujours  ils  ont 
préféré  l’expérience  à  l’observation. Us  ont  toujours  mieux 
aimé  analyser  une  fonction  que  de  décrire  une  forme. G’ est 
pour  cette  cause  qu’ils  ont  fait  de  si  nobles  découvertes, 
car  l’iiistologie  d’un  organe  ne  permet  pas  à  elle  toute  seule 
de  pénétrer  te  rôle  de  cet  organe. 

Peut-être  la  médecine  a-t-elle  été  moins  sage  que  la 
physiologie.  Elle  a  cru  que  l’anatomie  microscopique, 
normale  ou  pathologique,  allait  tout  éclaircir  ;  et  elle  n’en 
a  retiré,  nous  sommes  forcés  de  le  reconnaître,  à  peu 
près  aucun  profit.  Toute  l’histoire  de  la  pathologie  cel¬ 
lulaire,  malgré  le  génie  de  Virchow,  n’a  abouti  qu’à  un 
échec  assez  lamentable.  Deux  ou  trois  expériences  de  Pas¬ 


teur  ont  plus  fait  pour  rénover  la  médecine  que  cin¬ 
quante  ans  d’anatomie  pathologique. 

Et,  si  je  parle  de  Pasteur,  commeje  pourrais  parler  de 
ses  éminents  successeurs,  R.  Koch  et  Ehrlich,  et  tous  les 
bactériologistes  d’aujourd’hui,  c’est  que  la  pathologie  ex¬ 
périmentale  se  confond  de  plus  en  plus  avec  la  physiolo¬ 
gie  pour  s’écarter,  de  plus  en  plus,  de  l’anatomie  patho¬ 
logique.  Ce  n’est  pas  l’observation  microscopique  des 
formés  bactériennes  ou  cellulaires  qui  nous  a  donné  ces 
merveilleuses  découvertes,  par  lesquelles  la  médecine  an¬ 
cienne  a  été  bouleversée.  Car  vraiment  toutes  les  parties 
de  la  médecine  ont  é!é  régénérées  :  étiologie,  pathogé¬ 
nie,  hygiène,  thérapeutique,  ç’a  été  une  révolution  sans 
précédent  dans  l’hisloire  des  sciences.  Et  ces  progrès  fu¬ 
rent  dus  uniquement  à  l’expérimentation,  c’est-à-dire  à 
la  méthode  des  physiologistes.  La  morphologie  des  bac¬ 
téries  a  bien  peu  d’importance  quand  on  la  compare  à  la 
biologie  des  bactéries. 

Pourtant,  aux  débuts  de  la  bactériologie,  on  paraissait 
s’éloigner  définitivement  de  l'humorisme.  Mais  d’impor¬ 
tants  travaux  ont  bien  établi  qu’il  fallait,  en  fin  de  compte, 
reVenir  à  l'analyse  biologico-chimique,  c’est-à-dire  à  l’hu- 
morismc,  pour  comprendre  l’évolution  des  microbes.  C’a 
été  d’abord  la  belle  découverte  de  Roux,  établissant  que  les 
symptômes  produits  par  les  microbes,  quand  ils  vivent 
et  évoluent  dans  les  corps  vivants,  sont  plus  ou  moins 
identiques  aux  symptômes  provoqués  par  les  substances 
chimiques  que  contiennent  ces  microbes.  En  injectant  les 
produits  solubles  que  sécrètent  les  microbes  de  la  diphté¬ 
rie,  on  reproduit  les  symptômes  de  la  maladie  diph¬ 
térique  due  à  la  pullulation  des  microbes  diphtériens. 
Quelque  temps  après,  je  montrais,  avec  Héricourt,  qu’on 
trouve  dans  le  sang  des  animaux  immunisés  des  substan¬ 
ces  chimiques  capables  de  conférer  l’immunité.  Etç’aété 
le  principe  de  la  sérothérapie,  si  brillamment  appliquée, 
deux  ans  plus  tard,  par  Behring  à  la  diphtérie.  Et,  de 
toutes  parts,  avec  une  ardeur  incomparable,  les  expéri- 
mentateurs,médecins  et  physiologistes,  sans  se  demander 
s’ils  faisaient  de  la  médecine  ou  de  la  physiologie,  ont 
approfondi  les  fonctions  chimiques  du  sang  et  lui  ontdé- 
couvert  des  propriétés  multiples,  dont  la  complication 
augmente  chaque  jour.  C’est  l’humorisme  triomphant, 
l’humorisme  dans  sa  plus  rigoureuse  acception. 

Ainsi  vous  voyez  que,  quoique  la  physiologie  ait  été  de 
tout  temps  attachée  à  l’humorisme,  la  médecine  a  oscillé 
pendant  longtemps  entre  des  tendances  contraires,  tour  à 
tour  se  tournant  vers  l’anatomie,  l’histologie  et  la  mor¬ 
phologie  bactérienne,  mais  revenant  facilernent  à  l’hu- 
morisme,  comme  le  lui  indiquaient  les  physiologistes. 


La  première  loi  de  l’humorisme  moderneest  la  suivante, 
qui  se  dégage  nettement  d’un  nombre  incalculable  de 
faits  : 

Les  quantités  de  substance  qui  entrent  en  jeu  dans  les  réac¬ 
tions  physiologiques  sont  souvent  en  si  faibles  proportions 
qu’on  peut  les  dire  impondérables. 

Or  ceci  mérite  tout  d’abord  une  définition  de  ce  qui  est 
pondérable.  La  limite  nous  en  est  fournie  par  la  sensibi¬ 
lité  de  nos  balances.  On  pèse  avec  quelque  cerlitude  encore 
un  dixième  de  milligramme,  quoique  ce  soit  déjà  une  me¬ 
sure  assez  délicate,  mais  on  ne  peut  guère  aller  plus  loin. 
Et  quandil  s’agit  d’un  centième  de  milligramme,  nulle 
balance  ne  peut  l’apprécier.  Pourtantnous  pouvons  par¬ 
ler  d’un  centième,  d’un  millième,  d’un  millionième  de 
milligramme  ;  car,  en  dissolvant  un  milligramme  dans  un 
litre,  on  a  dans  un  centimètre  cube  un  millième  de  milli- 


(l)  Extrait  du  Congrès  physiologique  de  Vienne,  ?6  septembre  1910. 
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gramme  ;  en  le  dissolvanl  dans  un  mèlre  cnbe,  on  a  pour 
un  centimètre  cube  le  millionnième  de  milligramme.  Mais 
nul  réactif  chimique,  si  sènsible  qu'il  soi!,  ne  peut  déce¬ 
ler  une  substance  quand  elle  a  été  amenée  à  ce  degré 
extrême  de  dilution.  Et  cependant  certaines  réactions 
physiologiques  nous  permettent  de  démontrer  que  ces 
substances  prodigieusement  diluées  ne  sont  pas  inacti¬ 
ves.  Je  vais  vous  en  donner  quelques  exemples. 

Il  m’a  été  donné  d’établir  que  parfois  des  quantités  de 
sels  métalliques  répondant  à  l’clTroyablement  petite  dose 
du  dix-millioniiième  de  milligramme  par  litre  (pour  les 
sels  de  vanadium,  par  exemple)  n'étaient  pas  sans  quelque 
action  sur  la  fermentation  lactique.  Ce  chiffre  est  vrai¬ 
ment  tout  à  tait  extraordinaire, car  ledix-millionnièmede 
milligramme  dépasse  en  infimité  tout  ce  que  nous  avons 
coutume  de  considérer.  Et  cependant  le  ferment  lactique 
est  sensible,  nettement  sensible,  à  celte  étonnante  dilu¬ 
tion.  Et  comme  il  y  a  dans  un  litre  de  lait  qui  fermente 
cent  mille  milliards  de  cellules,  et  peut-être  davantage,  il 
s’ensuit  que  la  quantité  de  vanadium  qui  agit  sur  cha¬ 
que  cellule  est  indiquée  par  une  fraction  de  gramme  pù 
il  y  aurait  25  zéros. 

Tous  les  métaux  agissent  à  peu  près  comme  le  vanadium, 
notamment  le  thallium  et  le  baryum.  On  peut  alors  se  de¬ 
mander  s’il  s’agit  d’une  action,  chimique, ou  d’une  action 
autre,  d’ordre  physique,  plus  ou  moins  analogue  à  celle 
du  radium,  par  exemple.  Mon  regretté  ami  l*.  CuRUS  m’a 
jadis  donnéunpeu  d’émanationdu  radium,  c’est-à-dire  un 
gaz  en  proportion  si  faible  qu’il  est  impondérable  (et 
même  cette  émanation  est-elle  un  gaz  ?)  ;  en  tous  cas  cette 
émanation,  déjà  très  diluée  quand  Curie  me  Ta  donnée, 
a  pu  être  mélangée  à  mille  fois  son  volume  d’air  sans 
cesser  d’exercer  une  action  sur  le  ferment  lactique.  Il  y 
a  donc  lieu  de  se  demander  si  celle  action  des  sels  métal¬ 
liques  dilués,  celle  de  l’émanation  du  radium  (à  laquelle 
on  compare  maintenant  l’action  des  eaux  minérales),  est 
d’ordre  chimique  ou  d’ordre  physique.  N’y  a-t-il  pas  là 
quelque  transformation  d’énergie  ? 

Quand  l’action  chimique  se  transforme  en  d’autres  éner¬ 
gies,  elle  devient,  dans  certains  cas,  perceptible  à  nos 
sens, 'môme  quand  elle  est  très  faible,  Ainsi  la  lumière 
d’une  vive  flamme  d’acétylène,  qui  brille  pendant  une  se¬ 
conde,  ne  représente  guère  qu’un  centigramme  de  car¬ 
bone,  et  pourtant  elle  est  perçue  à  1  kilomètre  dedistan- 
ce,  c’est-à-dire  sur  un  espace  d’un  centimètre  carré  fai¬ 
sant  partie  d’une  sphère  dont  le  rayon  est  d’un  kilo¬ 
mètre.  La  minime  quantité  d’énergie  lumineuse,  alors 
dégagée  par  un  dix-milliardième  de  milligramme  de  car¬ 
bone,  est  encore  perçue  par  notre  rétine. 

A  vrai  dire,  rien  ne  nous  permet  de  supposer  que  ces 
phénomènes  ne  sont  pas  d’ordre  chimique  ;  car 
nous  ne  savons  pas  quelle  est  pour  les  cellules  vivantes 
la  limite  do  sensibilité  aux  actions  chimiques.  Tout  ce 
que  nous  pouvons  dire,  c’est  que  cette  sensibilité  est 
extrême.  Par  exempte,  on  ne  peut  guère  supposer  que  la 
sensibilité  olfactive  soit  due  à  une  excitation  autre  que 
chimique.  Une  odeur  est  perçue  quand  quelques  parti¬ 
cules  de  substance  matérielle  arrivent  au  contact  de  la 
muqueuse  olfactive,  et  ce  contact  est  nécessaire.  Mais 
quelle  infinie  petitesse  !  Comment  calculer  la  quantité  de 
matière  qu’un  lièvre  laisse  derrière  lui  en  traversant  une 
prairie  ?  C’est  assez,  cependant,  pour  qu’un  chien,  deux 
heures  après,  puisse  retrouver  sa  trace.  Berthelot  a  cons¬ 
taté  qu’en  faisant  passer  un  courant  d’air  assez  rapide  sur 
Tiodoforme,  Todeur  del’iodoformeesl  très  nettement  per¬ 
çue  dans  l’air  qui  a  passé,  et  cependant,  le  poids  d’iode 
reste  à  peu  près  le  même,  quoique  son  odeur  soit  perçue 


dans  chacun  des  millions  de  litres  qui  ont  été  à  son  con¬ 
tact.  Berthelot  avait  coutume  de  citer  un  autre  fait  du 
môme  ordre,  d’interprétation  plus  incertaine:  quand  on 
frotte  légèrement  du  cuivre,  une  certaine  odeur  caracté¬ 
ristique  se  dégage,  et  pourtant  le  cuivre  no  perd  pas  de 
son  poids. 

W.  ENGELM.iNN  a  fait  une  bien  curieuse  expérience. 
Certains  infusoires  contiennent  dans  leur  cellule  quelques 
granulations  de  chlorophylle.  Or,  si  Ton  fait  vivre  ces  in- 
lusoires  dans  un  liquide  contenant  des  bactéries,  et  qu’on 
les  éclaire  d’un  rayon  solaire  pendant  une  seconde  seule¬ 
ment,  aussitôt  on  voit  toutes  les  bactéries  se  précipiter 
vers  Tinfusûire  chlorophyllien.  C’est  que  la  minuscule 
quantité  de  chlorophylle,  éclairée  pendant  une  seconde,  a 
décomposé  une  parcelle  de  Tacide  carbonique  dissous,  et 
dégagé  de  Toxyçène  qui  attire  les  bactéries. 

Il  s’agit  là  d  une  quantité  impondérable.  Mais  elle  a 
suffi  pour  que  les  bactéries  se  précipitent  avec  violence 
vers  ce  millardième  de  gramme  d’osygène,  qui  s’est  dé- 
gagé. 

Les  quantités  d’iode  qui  setrouvent  dans  le  sang  sonten 
si  petite  «Quantité  qu’on  ne  peut  les  doser.  Souv'enlmême 
on  ne  peut  en  déceler  les  traces.  Cependant  cet  iode, qui 
se  trouve  en  proportions  impondérables  dans  le  sang, 
peut  être,  par  le  corps  thyroïde,  séparé,  isolé,  accumulé, 
de  sorte  qu’il  existe  une  combinaison  iodée  bien  définie 
dans  la  glande. 

Et  quant  à  Tadrénaline,  sécrétée  par  les  glandes  sur¬ 
rénales  et  certainement  déversée  dans  le  sang,  à  quelles 
doses  minuscules  se  trouve-t-elle  dans  le  sang  des  veines 
surrénales  ? 


Tonte  la  chimiotaxie  nous  révèle  l’action  des  quantités 
infinitésimales.  Et,  dans  cette  chimiotaxie,  l’histoire  des 
spermatozoaires  est  tout  spécialement  intéressante.  S’ils 
sont  attirés  par  Tovulo,  c’est  assurément  par  une  force 
chimiolaxique.  L’expérience  directe  prouve  qu’ils  sont 
d  une  extrême  sensibilité  aux  actions  chimiques  les  plus 
faibles. 

Si  on  les  met  au  contact  d’une  goutte  d’acide  malique 
dont  la  dilution  est  au  millième,  ils  sont  attirés  aussitôt. 
Or,  ils  ne  progressent  que  parce  qu’il  y  a  une  différence 
d’acidité  entre  la  quantité  d’acide  qui  se  trouve  à  la  tête 
et  celle  qui  se  trouve  à  la  queue  du  spermatozoïde.  Celte 
différence,  si  Ton  songe  à  la  petitesse  de  l’organisme  cel¬ 
lulaire,  dépasse  elle-même  en  petitesse  tout  ce  que  nous 
pouvons  imaginer. 

Pouç  le  dire  en  passant,  Tembryologie,  qui  était  restée 
jusqu’à  présent  une  science  presque  uniquement  morpho¬ 
logique,  et  dans  laquelle  Thumorisme  ne  semblait  guère 
devoir  jouer  aucun  rôle,  est  entrée,  elle  aussi,  danssapé- 
riode  humorale.  El  tout  do  suite  de  grands  résultats  ont 
été  obtenus.  Les  admirables  recherches  de  Delage  ont 
établi  le  fait  de  la  parthénogenèse  chimiqui*.  L’influence 
chimique,  ou  osmotique,  ce  qui  est  à  peu  près  la  môme 
chose,  de  certains  sels  métalliques,  môme  très  dilués,  sur 
la  maturation  de  Tœnf,  est  maintenant  très  bien  démon¬ 
trée. 

De  sorte  que  la  chimie,  c’est-à-dire  Thumorisme,  régit 
aussi  bien  la  pénétration  spermatozoïde  dans  Tovule  que 
la  maturation  de  Tœuf  et  son  développement  embryogé- 
nique.  Les  lois  delà  chimie,  qui  gouvernent  la  vie  de  l’a¬ 
dulte,  gouvernent  aussi  sa  naissance. 

Certes,  ou  est  étonné  quand  on  voit  une  seule  cellule, 
par  sa  prolifération,  être  l’origine  de  cet  immense  agré¬ 
gat  decollules  diverses  qui  est  l’adulte  ;  mais  Télonnement 
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est  plus  grand  encore  si  l'on  réfléchit  que  ce  développe¬ 
ment  est  le  résultat  d'un  conflit  chimique,  conflit  de  subs¬ 
tances  rigoureusement  spécifiques,  puisque  la  fécondation 
ne  se  fait  pas  entre  des  espèces  difl'érenles,  substances 
-dont  la  quantité  absolue  est  si  petite  qu'elle  dépasse  les 
limites  de  notre  entendement. 


L’expérimentation  avec  les  toxines  nous  fournit  des 
-exemples  tout  aussi  remarquables.  l*ermettez-moi,  à  ce 
propos,  de  vous  parler  d’un  fait  que  j’ai  découvert  il  y  a 
■quelques  années,  et  que  j’ai  appelé  l'anaphylaxie.  Grâce 
à  l’ardeur  et  au  talent  avec  lesquels,  de  toutes  parts,  on 
•étudie  cette  nouvelle  loi  de  physiologie  générale,  elle  a 
pris  une  grande  importance  en  physiologie  et  surtout  en 
pathologie. 

L’anaphylaxie,  c’est  le  contraire  de  la  protection  (phy- 
laxie). 

Si  l'on  injecte  une  substance  albuminoïde,  une  toxine 

Far  exemple,  dans  le  système  circulatoire  d’un  animal, 
animal,  au  lieu  d’être  par  cette  première  injection 
(protégé  contre  une  nouvelle  injection  de  cette  même 
toxine,  est  devenu  plus  sensible.  Supposons  que  la  dose 
mortelle  soit  de  1  centigramme  :  l’injection  du  dixième 
•de  cette  dose,  soit  de  1  milligramme,  ne  le  rendra  pas 
malade,  ou  à  peine.  Mais,  un  mois  plus  tard,  —  car  il 
faut  à  peu  près  un  mois  pour  que  l'état  anaphylactique 
■s’établisse,  —  il  est  devenu  tellement  sensible  qu’une 
•dose  de  1  milligramme  suffit  pour  le  tuer,  en  développant 
immédiatement  des  accidents  formidables. 

Donc  la  première  injection  a  provoqué  un  état  qui  est 
le  contraire  de  la  protection,  l’anaphylaxie. 

La  sensibilité  de  certains  animaux,  et  notamment  des 
oobayes,  à  cette  injection  première,  anaphylactisante,  est 
tout  à  fait  extraordinaire. 

Deux  physiologistes  américains,  IIosen.^u  et  Ander¬ 
son,  ont  fait  à  cet  égard  une  bien  curieuse  expérience. Ils 
injectent  à  des  cobayes  une  substance  inoffensive,  le  sé¬ 
rum  de  cheval,  et  ils  constatent  que  le  sérum  de  che¬ 
val  anaphylactise  quelquefois  à  la  dose  d’un  cent  mil¬ 
lième  de  centimètre  cube.  Autrement  dit,  un  cobaye,  qui 
-a  reçu,  il  y  au,n  mois,  un  cent  millième  de  centimètre 
cube  de  sérum  de  cheval,  n’est  plus  tout  à  fait  le  même 
qu’un  cobaye  normal.  11  meurt  en  quelques  minutes  si  on 
lui  injecte  une  quantité  de  sérum  de  cheval  tout  à  fait 
inoffensive  pour  un  cobaye  normal. 

Or,  dans  le  sérum  de  cheval,  la  substance  chimique, al¬ 
buminoïde,  qui  produit  ranaphylaxie,est  probablement  en 
assez  faible  proportion  ;  il  n’y  a  peut-être  qu’un  millième 
de  substance  active,  peut-être  moins  encore.  Par  consé¬ 
quent,  un  milliardième  de  gramme  est  encore  une  quan¬ 
tité  active. 

Une  autre  physiologiste  américain,  M.  Vaughan,  a  pu 
extraire  de  l  ovealbuminc  une  substance  chimique,  albu- 
moïde,  cristallisable,  qui  anaphylactise  aussi  à  la  dose  du 
milliardième  de  gramme. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  l’anaphylaxie  que  se  cons¬ 
tatent  ces  influences  de  minimes  quantités  de  substance. 

Avec  l'hémolyse, que  les  beaux  travaux  de  Hamburger, 
de  Hordet  et  de  beaucoup  d’autres  physiologistes,  ont 
rendue  si  précise,  on  voit  clairement  que  des  proportions 
minuscules  de  certaines  matières  chimiques  déterminées 
ont  une  activité  puissante. 

L’injection  d’une  toxine  produit  toujours  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’animal  injecté  deux  substances:  une  antitoxine 
(anticorps)  et  une  toxogénine(la  substance  active  de  l’ana¬ 
phylaxie)  ;  or, ces  anticorps  et  ces  toxogénines  sont  presque 


absolument  spécifiques.  Ce  n’est  pas  là  le  moins  curieux 
chapitre  de  leur  histoire.  A  chaque  antigène  répond  par 
l’organisme  la  formation  d’un  anticorps  spécial.  A  la  di¬ 
versité  des  antigènes  répond  la  diversité  des  anticorps 
sécrétés.  La  tyrosinase  d’origine  végétale  et  la  tyrosinase 
d’origine  animale  semblent  identiques,  et  cependant, 
comme  l’a  montré  mon  ami  C.Gessard,  l’antityrosinase 
végétale  n’est  pas  la  mêmequel’antityrosinase  animale. 

Rien  ne  peut  mieux  donner  une  idée  de  cette  spécifi¬ 
cité  rigoureuse  que  l'application  de  l'anaphylaxie  aux  re¬ 
cherches  médico-légales. 

M.  I’hlkniiuth  a  fait  sur  ce  point  des  expériences  très 
nettes.  Quelques  gouttes  de  sang,  d’origine  inconnue 
(homme,  chien,  lapin,  bœuf,  cheval,  mouton,  tortue, pou¬ 
le  ou  cobaye), sont  injectées  à  neuf  cobayes.Un  mois  après, 
on  injecte  à  chacun  de  cos  cobayes  du  sérum,  soit  d’hom¬ 
me,  soit  dcchien,  soit  de  lapin,  etc.  Un  seul  meurt:  c’est 
celui  qui  a,  je  suppose,  reçu  du  sang  de  cheval.  Gn  peut 
alors  conclure,  en  toute  certitude,  que  le  sang,  d’origine 
inconnue,  injecté  il  ya  un  mois,  aux  neuf  cobayes,  était 
du  sang  de  cheval. 

On  a  môme  pu  faire  une  assez  amusante  expérience. 
Avecunemomie  és:yptienne vieille  de  plus  de  trois  mille 
ans ,  on  a  fait  un  extrait  aqueux  de  quelques  tissus,  po  ir 
l’injecter  à  des  cobayes,et  un  mois  aprèson  a  constaté  que 
ces  cobayes  étaient  anaphylactisés  pour  des  albumines 
humaines,  ce  qui  nous  permet  d’en  déduire  cette  conclu¬ 
sion —  fort  vraisemblable  d’ailleurs  —  qu’il  y  a  trois 
mille  ans  la  constitution  chimique  des  êtres  humains  res¬ 
semblait  fort  à  la  constitution  chimique  des  hommes 
d’aujourd  ’hui. 


Essayons  de  dégager  ce  qui  est  la  conséquence  de  ces 
faits. 

Tout  d'abord,  c’est  que  les  méthodes  d’études  vontdif- 
fp'rer  des  méthodes  anciennes. 

Jusqu’à  présent,  pour  étudier  une  substance,  on  la  déter¬ 
minait  chimiquement  :  on  essayait  de  l'isoler,  de  la  prépa¬ 
rer  dans  un  état  de  pureté  relative.  Mais  maintenant  une 
nouvelle  chimie  biologique  est  née,  c’est  celle  des  impon¬ 
dérables.  Chimie  des  impondérables  !  Voilà  deux  mots  qui 
semblent  terriblement  contradictoires!  Car  la  chimie  pro¬ 
cède  surtout  par  la  balance,  et  nous  voici  contraints  à  étu¬ 
dier  des  corps  que  la  balance  ne  peiitpas  connaître. 

La  chimie  des  impondérables  devient  alors  forcément 
la  chimie  des  fonctions  (en  donnant,  bien  entendu,  à  ce 
mot  de  «  fonctions  »  un  tout  autre  sens  qu'à  la  chimie  des 
fonctions  en  chimie  organique).  C'est  la  chimie  des  fonc¬ 
tions  biologiques  des  humeurs. 

Assurément,  il  y  a  quelque  péril  à  étudier  des  corps 
qu’on  ne  peut  isoler,  à  leur  donner  des  noms,  à  décrire 
leurs  propriétés,  sans  les  avoir  vus,  sans  les  avoir  le  moins 
du  monde  isolés,  en  sachant  au  contraire  qu’ils  sont  mé¬ 
langés  à  un  grand  nombre  de  corps  similaires. 

Péril  réel,  auquel  il  faut  songer  d’autant  plus  que  nous 
avons  vu  Hippocrate,  Galien  et  les  anciens  maîtres  dé¬ 
crire  des  humeurs  qui  n’existaient  que  dans  leur  imagi¬ 
nation. 

Pourtant,  nous  ne  sommes  plus  ici  dans  des  hypothè¬ 
ses,  mais  dans  des  expériences  positives.  Voici  1  centi¬ 
mètre  cube  de  sérum  qui  contient,  outre  les  substances 
normales  du  sérum,  déjà  invraisemblablementcomplexes, 
une  substance  anticoagulante,  unesubstance  anaphylacti¬ 
sante  ou  toxogénine,  une  substance  antihémolytique,  une 
lipase,  une  glycase,  une  antitoxine  diphtérique,  une  anti¬ 
toxine  tétanique.  Même,  si  le  malheureux  animal, dont  on 
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veut  préparer  le  sérum,  est  capable  de  résister  à  d’autres 
injections  d’antigènes,  son  sérum  pourrait  contenir  bien 
d’autres  anticorps  en  plus  {sérum  polyvalent). 

Ce  serait  une  œuvre  impossible  que  de  vouloir  isoler  ces 
différentes  substances,  dont  les  propriétés  sont  très  voi¬ 
sines,  quoique  certainement  non  identiques.  11  faudra 
donc  se  résigner  à  étudier  par  les  méthodes  biologiques 
et  non  plus  par  les  méthodes  chimiques  ordinaires  cette 
goutte  de  sang  qui  est  tout  un  monde,  et  qui  possède  des 
propriétés  bien  caractérisées,  qu’une  sagace  et  savante 
expérimentation  peut  nous  révéler. 


Xo, us  ne  sommes  encore  qu’au  début  dé  celte  chimie 
des  impondérables  fondée  sur  l’analyse  des  fonctions  bio¬ 
logiques,  et  pourtant  nous  pouvons  déjà  prévoir  quelques- 
unes  de  ses  conséquences.  Elle  nous  conduit  immédiate¬ 
ment  dans  un  domaine  qui  jusqu’à  aujourd’hui  était  resté 
à  peu  près  inexploré,  kss.'vo'w  la  physiologie  des  individus. 

Jusqu’à  aujourd’hui  on  avait  fait  presque  uniquement 
la  physiologie  de  l’espèce.  On  essayait  de  savoir  les  con¬ 
ditions  d’existence  des  lapins",  chiens,  cobayes,  chats,  et 
on  supposait  —  ce  qui  est  à  peu  près  vrai  —  que  les  di¬ 
vers  individus  d’une  même  espèce  étaient  identiques.  Ce 
qui  est  yrai  pour  un  lapin,  disait-on,' sera  vrai  aussi  pour 
un  antre  lapin,  de  même  taille,  de  même  sexe,  do  même 
alimentation,  de  même  pelage. 

Cetle  identité  n’existe  pas.  11  n’y  a  pasdansla  vaste  fo¬ 
rêt  deux  feuilles  qui  soient  identiques.  Deux  animaux  ne 
sont  jamais  identiques.  11  existe  entre  eux  certainement 
des  différences,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  Aussi  sera-t-il  très  inté¬ 
ressant  aux  physiologistes  de  chercher  plus  qu’ils  ne 
l’ont  fait  encore  à  préciser  ces  caractères  différentiels,  à 
faire  en  un  mot  la  physiologie  de  l’individu  après  avoir 
fait  la  physiologie  de  l’espèce.  Déterminer  dans  quelles 
limites  sont  variables  les  individus  d’une  même  espèce  : 
ce  sera  assurément  une  étude  des  plus  fructueuses,  aussi 
bien  pour  la  physiologie  que  pour  la  médecine. 

Par  leurs  caractères  psychologiques,  les  individus  d’une 
même  espèce  diffèrent.  C’est  un  fait  que  nous  savons  de¬ 
puis  longtemps,  et  qui,  par  conséquent,  ne  nous  étonne 
plus.  Les  différences  sont  d’autant  plus  accentuées  que  le 
développement  mental  est  plus  intense.  Dans  l’espèce  hu¬ 
maine,  les  différenciations  psychologiques,  qui  donnent  à 
chaque  individu  un  caractère  spécial,  sont  extrêmement 
fortes.  Nous  avons  chacun  une  personnalité  absolument 
séparée  de  toutes  les  autres  personnalités  humaines.  La 
mémoire,  qui  a  fixé  chez  chacun  de  nous  le  souvenir 
d’événements  dissemblables,  accentue  encore  cette  diver¬ 
sité  intellectuelle  que  nous  apportons  en  naissant.  Nous 
n’en  sommes  nullement  surpris,  car,  dès  le  début  de  la 
pensée,  nous  avons  compris  que  notre  moi  était  différent 
des  autres  moi,  par  le  caractère,  la  volonté,  les  goiits,  les 
sentiments,  les  souvenirs. 

Nous  avons  donc  tous,  les  uns  et  les  autres,  notre  indi¬ 
vidualité  psychologique.  Mais  —  ce  qu’on  n’a  pas  suffi¬ 
samment  considéré  —  nous  avons  aussi  notre  individua¬ 
lité  humorale.  Chacun  de  nous  est  différent  des  autres  hom¬ 
mes,  non  pas  seulement  par  sa  mentalité, mais  encore  par  sa 
Constitution  chimique. 

(jommenos  humeurs  contiennent  un  nombre  énorme 
ne  substances  diverses  et  voisines,  impondérables,  et  cer¬ 
tainement  en  proportions  différentes  chez  les  différents 
individus,  et  certainement  aussi  présentes  chez  les  uns,  et 
absentes  chez  les  autres,  il  s’ensuit  que  la  diversité  hu¬ 
morale  n’est  pas  moindre  que  la  diversité  psychologique. 


Plus  on  analyse  les  fonctions  chimiques  du  sang  chez  les 
divers  individus,  hommes  ou  animaux,  plus  on  y  trouve 
de  différences  individuelles.  Si,  jusqu’à  présent,  on  a 
identifié  des  liquides  homologues  appartenant  à  des  ani¬ 
maux  de  môme  espèce,  c’est  parce  qu’on  n’avait  pu  en  faire 
qu’une  analyse  insuffisante.. 

Nos  procédés  chimiques  sont  trop  imparfaits  et  gros¬ 
siers  pour  nous  révéler  ces  différences.  Mais  nous  pouvons 
cependant  affirmer  qu’elles  existent.  Le  sang  et  les  hu¬ 
meurs  d’un  individu  vacciné  il  y  a  dix  ans  diffèrent  du 
sang  et  des  humeurs  d’un  individu  non  vacciné.  Mais  se¬ 
ra-t-il  jamais  possible  de  déterminer  et  d'isoler  celte 
substance  (pie  la  vaccination  a  fait  naître  en  notre  orga¬ 
nisme  ?  Chaque  maladie,  chaque  intoxication,  peut-être 
même  chaque  irrigation  nerveuse,  ont  provoqué  dans  le 
sang  la  formation,  la  destruction  peut-être,  d’une  certaine 
substance,  et  ont  laissé  leur  trace  matérielle,  chimique, 
une  trace  que  les  années  ne  feront  pas  disparaître. 

De  môme  qu’il  y  a  chez  chaque  individu  le  souvenir 
psychologique  des  faits  particuliers,  spécifiques,  qui  se 
sont  présentés  jadis  à  la  conscience, de  même  il  y  a  chez 
lui  le  souvenir  humoral  de  toutes  les  injections  et  de  tou¬ 
tes  les  'infections  antécédentes. 

Ces  injections  étant  diverses  chez  chaque  individu,  en 
intensité,  en  qualité  et  en  durée,  il  s’ensuit  que  chaque 
individu  est  différent  des  autres  par  les  propriétés  chimi¬ 
ques  de  son  sang. 

Vainement  on  objecterait  que  ces  différences  sont  dues 
non  aux  substances  dissoutes  dans  le  sang,  mais  aux  leu¬ 
cocytes,  et  que  c’est  par  les  modalités  de  la  phagocyto¬ 
se  que  se  différencient  les  individus. En  dernière  analyse, 
la  phagocytose  peut  se  ramener  à  un  phénomène  chimi¬ 
que.  Les  leucocytes  n’ont  d’activité  que  par  les  ferments 
qu’ils  sécrètent  :  c’est  par  leur  chimisme  qu’ils  opèrent, 
de  sorte  que  la  diversité  des  phagocytes  ne  peut  guère 
être  qu’une  diversité  décomposition  chimique. 

On  aurait  pu  espérer  trouver  par  l’étude  de  l’anaphyla¬ 
xie  un  moyen  de  reconnaître  la  diversité  humorale  des  in¬ 
dividus.  Je  l’ai  essayé,  mais  ç’a  été  sans  succès. 

Voici  comment  j’ai  procédé  : 

J’ai  cherché  à  voir  d’abord  combien  on  pouvait  trans¬ 
fuser  à  un  animal  du  sang  d’un  animal  de  même  espèce, 
et  j’ai  vu  qu’on  pouvait  injecter  à  un  chien  10  pour  lOO 
de  son  poids  de  sang  complet  de  chien.  Un  mois  après,  à 
ce  chien  transfusé,  j’ai  injecté  encore  10  pour  100  du 
même  chien  transfuseur.  S’il  y  avait  en  anaphylaxie  indi¬ 
viduelle,  il  y  aurait  eu  à  la  seconde  injection  des  accidents 
que  la  première  injection  n’aurait  pas  donnés,  comme  on 
les  eût  observés,  par  exemple,  si,  au  lieu  d’injecter  deux 
fois  du  sang  de  chien,  on  avait  injecté  deux  fois  du  sang 
de  cheval.  Mais  le  résultat  de  ces  expériences  d’anaphy¬ 
laxie  homogène  a  été,  dans  son  ensemble,  négatif. 

Cela  n’infirme  en  rien  le  fait  d’une  individualité  humo¬ 
rale  très  caractérisée,  car  l’anaphylaxie,  malgré  toute  sa 
précision,  est  encore,  somme  toute,  un  procédé  assez  gros¬ 
sier. 


Nous  pouvons  pressentir  les  modalités  suivant  lesquelles 
s’effectuent  ces  réactions  d’impondérables.  Des  faits  re¬ 
marquables  très  fermement  établis,  relatifs  à  la  fonction 
de  quelques  glandes,  et  notamment  du  pancréas,  nous 
permettent  de  le  prévoir. 

La  trypsine  pancréatique  n’a  aucune  puissance  diges¬ 
tive.  Et  en  effet  peut-on  comprendre  qu  il  existe  dans  une 
cellule  quelque  substance  digérant  la  cellule  même? 

Aussi  le  sucre  pancréatique,  recueilli  isolément,  avec  des 
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précautions  minutieuses,  sans  mélange  avec  d’autres  li¬ 
quides,  est-il  dépourvu  de  toute  activité  digestive.  Donc 
les  cellules  pancréatiques  ne  contiennent  pas  de  ferment. 
Mais  elles  contiennent  un  proferment,  une  protrypsine,  la¬ 
quelle, sous  l’influence  d’actions  chimiques  diverses  et  no¬ 
tamment  de  y entérokinase  intestinale,  va  devenir  tout  à 
fait  active. La  substance  chimique  active  A  est  d  ne  pré¬ 
cédée  par  une  substance  chimique  inactive  A’,  qui  est  sa 
génératrice  ;  et  A’ se  transformera  en  A  quand  on  la  met¬ 
tra  en  présence  d’une  autre  substance  B’,  également  inac¬ 
tive  lorsqu’elle  n’est  pas  en  présence  de  A’.  On  aura  alors 
la  réaction  suivante  qui  est  très  simple  :  A’  -j-  B’  =  A  . 

11  est  probable  que  les  quantités  de  B’nécessaires  pour 
déterminer  la  réaction  sont  très  faibles  ;  même  il  est  pos¬ 
sible  que,  danscette  réaction.  B’  ne  disparaisse  pas  et  pro¬ 
bablement  il  n’y  a  pas  là  de  loi  générale,  et  toutes  les  va¬ 
riétés  de  réaction  existent.  Peu  importe.  Il  n’en  reste  pas 
moins  ceci  : 

L’activité  d’un  liquide  résulte  du  conflit  de  deux  substances 
qui,  isolées,  sont  inactives. 

Telle  est  la  seconde  loi  de  l’iiumorisine  sur  oiiuelle 
j’appelle  votre  attention,  car  elle  est  de  généralla  très 
grande . 

Remarquez  d’abord  qu’elle  s’applique  aussi  au  phéno¬ 
mène  delà  fécondation.  Les  deux  cellules,  c’est-à-dire,  en 
dernière  analyse,  les  deux  liquides  protoplasmiques,  du 
mâle  et  femelle,  n’ont  aucune  activité  s’ils  sont  isolés. 
Réunis,  ils  sont  actifs  et  reproduisent  l’être.  Les  phéno¬ 
mènes  hémolytiques  sont  dus  à  l’action  de  deux  subs¬ 
tances  dont  on  a  pu  séparément  étudier  les  propriétés.  Les 
phénomènes  de  l’anaphylaxie  sont  dus  de  même  à  l’ac¬ 
tion  combinée  de  deux  substances  qui,  isolées,  sont  im- 
uissantes,  à  savoir  :  Y antigène  qui  est  en  soi  (à  dose  fai¬ 
te)  inefficace,  et  la  toxogénine  qui  apparaît  dans  le  sang 
de  l’animal  anaphylactisé,  toxogénine  dont  l’injection 
d’antigène  a  provoqué  la  lente  formation,  toxogénine  qui 
est  en  soi  absolument  inefficace  et  non  toxique,  puis¬ 
que  aussi  bien  les  animaux  anaphylactisés  vivent  long¬ 
temps  en  parfaite  santé,  toxogénine  qui  devient  un  ter¬ 
rible  poison,  mortel  en  quelques  secondes,  lorsqu’elle 
rencontre  l’antigène  inoffensif,  en  soi,  lui  aussi. 

Nous  trouvons  un  exemple  saisissant  de  l’action  com¬ 
binée  de  deux  substances  inactives  dans  une  expérience 
bien  connue  de  tous  les  physiologistes,depuis  Claude  Ber¬ 
nard.  L’amygdaline,  des  amandes  amères,  est  un  corps 
assez  innocent  ;  de  même  l’émulsine, qui  n’est  guère  plus 
toxique.  Or,  si  l’on  injecte  une  petite  quantité  d’émulsine 
à  un  animal  qui  a  reçu  de  l'amygdaline,  des  accidents  im¬ 
médiats, foudroyants,  vont  apparaître, car  le  corps  résultant 
du  conflit  chimique  entre  l’amygdaline  et  l’émulsine,  tous 
deux  inoffensifs,  sera  un  poison  redoutable;  l’acide  cyan¬ 
hydrique. 

Toutes  les  fois  qu’on  a  expérimenté  avec  soin  sur  les 
ferments,  et  les  toxo-albumines,  si  voisines  des  fer¬ 
ments  ç’a  été  pour  constater  que,  dans  les  organismes, 
c'est  à  l’état  de  proferments  et  de  protoxines  qu’existent 
ferments  ettoxines.  La  cellule  ne  peut  sécréter  qu’une 
substance  inoffensive  pour  la  cellule  :  il  serait  absurde 
de  supposer  qu’elle  va  produire  ce  qui  est  capable  de  la 
tuer  ou  de  la  dissoudre . 

Donc  elle  ne  sécrète  qu’une  substance  innocente,douée  de 
propriétés  fermentativos  ou  toxiques  à  peu  près  nulles.Mais 
eette  substance  innocente,  qui  n’est  ni  hémolytique,  ni 
glycolytique,  ni  lipolytique,  pourra  le  devenir,  quand  elle 
va  rencontrer  sur  son  chemin  une  autre  substance 
également  innocente.  Etle  résultat  de  la  réaction  sera,sui- 
vantla  nature  des  deux  corps  entrant  enjeu,  la  production 


d’une  substance  hémolytique, glycôlylique,  lipolytique  ou 
névrolytique. 

Si  le  plus  souvent  nous  agissons  sur  des  ferments  ac¬ 
tifs  et  des  toxines  actives,  c'est  que  nous  n’avons  pas  su 
préparer  les  protoxines  et  les  ferments.  En  effet,  ces  corps 
préparatoires  sont  probablement  d’une  extrême  instabi¬ 
lité,  de  manière  à  pouvoir  se  transformer  en  toxines  vé¬ 
ritables  et  ferments  véritables  sous  des  influences  chi¬ 
miques  très  faibles,  plus  faibles  que  nos  réactifs  de  labo¬ 
ratoire,  réactifs  violents  et  brutaux  dont  l’action  n’est 
pas  ménagée. 

Aussi,  presque  toujours,  pour  arriver  à  connaître  ces 
proferments, sommes-nous  forcés  d’étudier  les  liquides  or¬ 
ganiques  intacts,  sans  leur  avoir  fait  subir  de  manipula¬ 
tions.  La  préparation  et  l’isolement  de  ces  corps  les  fait 
disparaître,  et,  à  mesure  qu’on  les  purifie,  on  les  voit 
s’évanouir,  comme  l’or  disparaissait  jadis  du  creuset  des 
alchimistes. 

Nous  parlions  tout  à  l’heure  de  la  chimie  des  impondé¬ 
rables,  nous  voici  arrivés  à  la  chimie  des  instables.  Et 
certes  les  difficultés  sont  immenses  ;  mais  c’est  l’intérêt 
de  la  science  que  chaque  pas  fait  en  avant  nous  mène 
dans  une  région  dont  l’exploration  est  plus  laborieuse  et 
plus  incertaine. 

Cette  instabilité  des  substaaces  chimiques  humorales 
ou  cellulaires,  donnons-lui  son  nom  réel,  son  vrai  nom 
physiologique  :  c’est  Y  irritabilité .  Etre  instable,  c’est  être 
apte  à  se  modifier  par  l’influence  des  actions  extérieures, 
les  plus  faibles  ;  c’est  être  irritable  aux  actions  extérieures 
mécaniques,  physiques.  Toute  l’irritabilité,  c’est-à-dire 
presque  toute  la  physiologie,  a  pour  base  l’instabilité  chi¬ 
mique  des  corps  qui  constituent  l’être  vivant. 

Dans  les  nerfs  comme  dans  les  humeurs,  c’est  la  chimie 
qui  gouverne  tout.  L’être  vivant  est  un  mécanisme  chi¬ 
mique,  et  peut-être  n’est-il  rien  de  plus. 

En  tout  cas,  la  complication  en  est  effrayante,  et  nous 
serions  à  bon  droit  épouvantés,  si  nous  n  avions  pas  de¬ 
vant  nous  l’exemple  de  nos  glorieux  prédécesseurs.  Avec 
des  ressources  bien  inférieures  aux  nôtres,  avec  des  ins¬ 
truments  imparfaits,  obsédés  par  des  théories  ridicules, 
ils  ont  fini  par  dégager  quelques  vérités  plongées  dans  un 
océan  de  ténèbres. 

Il  est  vrai  qu’ils  n’ont  pas  toujours  été  modestes,  et 
qu’ils  ont  cru  bien  souvent  tenir  la  vérité,  alors  qu’ils  ne 
tenaient  que  l’illusion  et  l’erreur. 


Là  encore,  que  leur  exemple  nous  serve  de  leçon. 
Soyons  hardis  dans  les  hypothèses.  On  ne  l’est  jamais 
assez.  Mais  soyons  aussi  très  prudents  quand  nous  affir¬ 
mons.  Car  ce  qui  constitue  le  vrai  savant,  c’est  qu’il  unit 
à  l’extrême  audace  dans  l’hypothèse  l’extrême  rigueur 
dans  la  conclusion.  Surtout,  que  notre  patience  ne  se 
lasse  pas.  La  Nature  est  rebelle  et  ne  laisse  pas  le  premier 
venu,  dès  la  première  heure,  lui  arracher  ses  secrets.  On 
ne  parvient  à  les  connaître,  ces  terribles  secrets,  que  par 
fragments  et  au  prix  de  longs  et  laborieux  efforts. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  le  rappeler.  Messieurs,  à  vous 
qui  avez  voué  une  vie  de  désintéressement  à  l’étude  des 
grands  problèmes  de  la  vie.  Ce  n’est  donc  pas  à  vous  que 
je  parle.  Mais  je  parlerai  tout  de  même,  car  je  voudrais 
que  ma  faible  voix  fût  entendue  plus  haut  et  plus  loin. 

La  science,  aujourd’hui,  ne  peut  progresser  sans  de 
grands  sacrifices  pécuniaires.  La  science  coûte  cher.  Ins¬ 
truments  et  laboratoire,  personnel  et  matériel,  la  dépense 
augmente  chaque  jour  à  mesure  que  les  difficultés  de  la 
recherche  vont  en  augmentant.  Il  faut  donc  que  les  pou- 


560 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


voirs  publics,  et  que  l’opinion  publique,  supérieure  aux 
gouvernements,  comprennent  enîm  qu’il  faut  fournir  à  la 
physiologie  des  armes  nécessaires. 

Et  pourtant,  hélas  !  on  ne  nous  accorde  que  de  miséra¬ 
bles  subsides,  et  ce  sont  d’autres  armes  qu'on  amasse  de 
toutes  parts.  Jamais  la  folie  militaire  n’a  sévi  aussi  dure¬ 
ment  qu’aujourd’hui.  Tout  ce  qu’il  y  a  d’énergie  dans  les 
peuples,  énergie  en  hommes  et  énergie  en  argent,  est 
consacré  è  nourrir  des  haines  absurdes  et  des  rivalités  fra¬ 
tricides.  La  guerre,  la  guerre  quiruine  et  désole  les  hommes, 
la  guerre  prend  tout,  et  la  science,  la  science  bienfaisante  et 
féconde,  la  science  n’a  que  des  restes. 

Incroyable  et  lamentable  erreur  qui.  de  tout  temps,  a 
pesé  sur  les  destinées  humaines,  aujourd’hui  plus  lour- 
dementquc  jamais.  En  voulez-vous  un  exemple  éclatant? 
Le  voici. 

Une  admirable  découverle  vient  d’être  faite.  L’homme  a 
pu  arriver  à  construire  des  machines  volantes,  à  se  sou¬ 
tenir  et  à  se  diriger  dans  l’air,  à  traverser  les  espaces 
aussi  rapidement  et  aussi  facilement  que  l’oiseau.  Nous 
avons  quelque  droit  ici, Messieurs,  à  être  fiers  d’une  telle 
conquête,  puisque  ce  sont  les  physiologistes  qui  ont  ou¬ 
vert  la  voie  aux  frères  Wright.  Je  puis  en  parler  devant 
vous,  Monsieur  le  président,  qui  avez  fait  de  si  belles  étu¬ 
des  sur  le  vol  des  oiseaux.  Et  pourquoi  n’évoquerais-je  pas 
le  souvenir  d’un  grand  physiologiste,  mon  maître  Marry, 
ui,  avec  sa  profonde  sagacité,  avait  deviné  le  triomphe 
e  l’aviation  ?  Et  pourquoi  ne  dirais-je  pas  aussi,  non  sans 
quelque  orgueil,  je  l’avoue,  qu’avec  mon  ingénieux  ami 
ÏATiN,  nous  avons,  en  1890,  construit  et  lancé  le  premier 
aéroplane  ?  Donc,  l’aviation  a  eu  pour  point  de  départ  la 
physiologie  :  elle  est  sortie  des  laboratoires  de  physiolo¬ 
gie.  et  il  était  bon  de  le  rappeler  ici,  dans  celte  réunion  de 
physiologistes. 

Êh  bien,  les  pauvres  hommes  sont  à  ce  point  abêtis  par 
leur  fureur  belliqueuse,  que  la  conquête  de  l’air  par  la 
science  et  l’industrie  humaines  leur  a  suggéré  aussitôt 
cette  idée  triomphale  que  l’aéroplane  était  un  merveilleux 
engin  de  guerre.  Ils  se  sont  donné  la  tâche  généreuse  de 
transformer  un  instrument  de  paciücationen  une  machine 
meurtrière  ;  et  alors,  surexcitées  par  d’ineptes  journaux, 
les  opinions  publiques  ont  redoublé  de  violence  guer¬ 
rière. 

Devant  celte  immense  folie  humaine,  nous  avons,  mes 
chers  collègues,  un  grand  devoir  :  c’est  de  chercher  à  dis¬ 
siper  l’ignorance.  C’est  parce  qu’ils  sont  encore  des  igno¬ 
rants  que  les  hommes  civilisés  d’aujourd’hui  sont  aussi 
belliqueux  que  des  sauvages.  Combattons  l’ignorance  et 
préparons  le  règne  de  la  science.  La  science  unit  les  peu- 
les.  Elle  ne  connaît  point  les  frontières.  La  science  rend 
existence  plus  douce, moins  cruelle.  Et  elle  adroit  au 
respect  de  tous,  car  elle  prépare  aux  hommes  à  venir  un 
monde  moins  barbare. 

Honneur  donc  à  la  science  et  à  notre  science  !  Honneur 
à  la  physiologie,  qui  combat  les  misères,  les  erreurs  elles 
douleurs  des  hommes  I 
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Le  «  606  »  devant  l’opinion  française. 

«  En  attendant  le  coup  de  massue  qui,  si  nous  sommes 
bien  informés,  ne  saurait  tarder,  lé  morticole  juif  allemand 
Ehrlich  et  ses  complices  continuent  à  essayer  de  faire  des 

dupes  dans  l’Europe  et  en  particulier  en  France . » 

(Léon  Daudet,  L’Action  française,  1910,  n®  271.)  1 


«  La  découverte  du  D*’  Ehrlich  est  grosse  de  dangers  On 
ne  compte  plus  ses  victimes.  Sans  doute  la  réclame  est  par¬ 
faite,  au  moins  comme  quantité. ...»  [Le  Radical.) 

Et  tant  d’autres  de  la  Presse  politique. 

Les  journaux  médicaux  eux-mêmes,  qu’on  croirait  devoir- 
être  impartiaux,  prennent  parti  :  «  On  a  injecté  du  «  606  » 
à  tort  et  à  travers,  sans  tenir  compte  de  sa  toxicité  ;  c’est 
un  produit  dangereux,  très  dangereux.  Non  seulement,  il 
stérilise  le  tréponème,  mais  sur  un  organisme  débile,  il  sté¬ 
rilise  le  malade ....  » 

(Article  non  signé.  Journal  des  Praticiens,  8  octobre 
1910,  page  654.) 

Les  plus  hautes  autorités  de  la  médecine  française  font 
également  au  «  606  »  une  guerre  acharnée,  soit  en  le  déconsi¬ 
dérant  par  l’ironie,  soit  en  le  tuant  par  la  calomnie  !  On 
accueille  les  bruits  vagues,  on  les  double,  on  les  authentifie 
en  les  imprimant  et  on  les  laisse  tomber  de  la  tribune  delà 
plus  haute  et  de  la  plus  noble  société  savante  médicale 
française . 

Il  se  passe  cette  chose  profondément  triste  qu’une  ques¬ 
tion  scientifique  est  jugée  en  France  avec  partialité  et  dans^ 
un  esprit  de  dénigrement  systématique.  On  vous  montre 
au  doigt  si,  jugeant  sans  passion  et  convaincu  par  les  faits^ 
observés,  vous  prenez  la  défense  d’une  œuvre  qui  vous  pa¬ 
raît  belle,  et  l’on  vous  accuse  d’en  tirer  de  colossaux  pro¬ 
fits.  Il  faut  être  pour  ou  contre  le  «  606  ».  Et  il  est  bien  porté 
d’être  contre. 

J’assure  à  tous  ceux  que  le  chauvinisme  ou  peut-être  d’au¬ 
tres  sentiments  égarent  qu’ils  déconsidèrent  la  science 
française  aux  yeux  de  l’étranger  et  qu’ils  feront  œuvre 
véritablement  patriotique  en  se  taisant,  jusqu’à  ce  qu’ils 
aient  vu  ; 

La  vérité  est  une  force  contre  laquelle  rien  ne  peut.  On 
l’a  souvent  vu  dans  l’histoire ....  Et  bientôt  resplendira 
l’œuvre  du  grand  professeur,  fût-il  juif  et  allemand,  qui, pa¬ 
tiemment,  au  cours  des  années,  chassant  peu  à  peu  du  corps 
idéal  les  molécules  toxiques  pour  les  molécules  bactérici¬ 
des,  créa  par  étapes  l’arsacétin,  le  phénolglycin  et  enfin 
le  dioxyamidoarsenobenzol,  l’extraordinaire  produit  qui 
révolutionne  aujourd’hui  le  monde. 

J’ai  vu  naguère  un  Égyptien  accouru  des  dernières  cata¬ 
ractes  du  Nil,  à  travers  la  Méditerranée,  demander  à  la 
médecine  française  remède  à  la  syphilis  qui  le  tenait  dans 
un  profond  désespoir.  «  Je  suis  venu  à  Paris,  dit-il,  et  non  à 
Berlin  ou  à  Francfort,  parce  que  je  me  défie  des  Alle¬ 
mands  dont  j’ai  constaté  souvent  la  fourberie.  «  Je  ferai 
aveuglément  ce  qu’on  me  dira  parce  qu’il  ne  m’est  famais 
venu  à  l’idée  de  douter  de  la  loyauté  d’un  Français  l  » 

Cette  parole  m’est  restée  profondément  dans  le  cœur  et  je 
la  donne  à  méditer  à  ceux  qui  ont  souci  du  patrimoine 
d’honneur  qui  fait  la  gloire  de  notre  pays. 

G.  Milian. 


- 
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BULLETIN  BmGRAPHlQUE 

Le  Professeur  RAYMOND 
I 844-  19  10 

La  mort  du  Professeur  Raymond  a  péniblement  ému 
tous  ceux  qui  à  un  titre  quelconque  eurent  la  faveur  de 
l’approcher;  c’est  une  noble  carrière  qui  se  termine  et 
une  douce  figure  qui  disparaît. 

Le  Professeur  Raymond  était  arrivé  à  une  situation  en¬ 
viée  grâce  à  une  activité  inlassable  et  à  un  labeur  inces¬ 
sant.  11  meurt  épuisé  par  ce  labeur. 

De  plus  qualifiés  diront  quelles  furent  les  étapes  bril¬ 
lantes  de  cette  carrière,  jusqu’au  jour  où  il  recueillit  l’hé¬ 
ritage  de  Charcot.  D’autres  diront  avec  quelle  dignité  il 
supporta  ce  pesant  fardeau,  quels  efforts  il  fit  pour  main¬ 
tenir  intacte  la  vieille  renommée  de  la  Salpêtrière. 

Notre  rôle  plus  modeste  veut  évoquer  des  souvenirs 
d’hier,  rappeler  sa  personnalité  dans  ce  milieu  où  nous 
l’avons  connu,  où  nous  avons  appris  à  le  respecter  et  à 
l’aimer.  ' 

La  Salpêtrière  n’a  rien  de  commun  avec  les  autres  hô¬ 
pitaux.  Elle  a  sa  caractéristique,  son  individualité  propre. 
Dans  la  petite  ville  qu’elle  constitue,  le  service  du  Pro¬ 
fesseur  Raymond  a  aussi  son  individualité.  Autour  des 
salles  de  malades  se  trouvent  groupés  tous  les  services 
nécessaires  à  une  grande  clinique  :  laboratoires  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  psychologie,  d’électricité,  de  ra¬ 
diographie,  consultations  d'ophtalmologie,  d’oto-rhino- 
laryiigologie,  etc.,  etc.,  constituent  autant  de  richesses  de 
la  clinique  confiées  aux  hommes  les  plus  qualifiés.  Dans 
quelques  jours  un  service  de  radiothérapie  va  s’ouvrir. 

Si  nous  faisons  ici  cette  énumération  c'est  afin  que  l’on 
n’oublie  pas  trop  que  le  Professeur  Raymond  a  donné  Ja 
vie  à  tout  cela. 

C’est  sous  son  inspiration  que  tous  ces  services  furent 
créés,  c’est  avec  son  généreux  appui  que  certains  vécurent. 

Tous  les  matins,  partons  les  temps,  le  Maître  se  ren¬ 
dait  à  l’hôpilal. 

Toujours  souriant,  accueillant  à  tous,  il  examinait  les 
nombreux  malades  venus  directement  ou  envoyés  [par 
leurs  médecins.  Devant  un  public  nombreux,  il  débrouil¬ 
lait  les  cas  pathologiques  les  plus  complexes,  se  laissant 
guider  par  son  bon  sens  de  clinicien  averti,  dédaignant  les 
hypothèses  hasardeuses. 

Sa  visite  dans  les  salles  était  l’événement  attendu  avec 
impatience  par  les  malades.  Il  en  connaissait  plusieurs  par 
leurs  noms,  il  y  avait  si  longtemps  qu’il  les  voyait  ;  à  ces 
infortunées  depuis  de  longues  années  immobilisées  par  des 
maux  incurables,  il  jetait  en  passant  la  parole  qui  fait 
espérer. 

^  D’ailleurs  peut-être  espérait-il  lui-même  ;  tous  ceux  qui 
om  vu  le  Professeur  Raymond  dans  sa  clientèle  comme  à 
l’hôpital  ont  eu  la  sensation  que,  dans  les  cas  les  plus  dé¬ 
sespérés,  il  espérait  encore.  Il  ne  croyait  pas  à  l’infailli¬ 
bilité  de  la  science  :  infiniment  bon,  il  croyait  à  l’infinie 
bonté  de  la  destinée,  et  quand  ses  soins  devenaient  inu¬ 
tiles,  il  croyait  encore. 

Il  était  avant  tont  professeur  dans  l’àme  ;  jusqu’à  son 
dernier  souffle  il  demeura  le  Professeur. 

Ce  n’est  pas  sans  une  émotion  profonde  que  nous  évo¬ 
quons  le  souvenir  de  ces  leçons  du  vendredi  auxquelles  il 
consacrait  tant  de  soins. 

Ah  !  cette  demi-heure  qui  précédait  la  leçon  1  quelle  agi¬ 
tation  !  quelles  inquiétudes  !  Le  maître  ne  s’appartenait 
plus  ;  lui,  d’ordinaire  si  doux, [devenait  nerveux,  irascible 
même.  Rien  souvent  chefs  de  clinique  et  internes  furent 


légèrement  malmenés.  Comment  lui  en  vouloir,  il  s’ex¬ 
cusait  si  gentiment  après  l’orage.  Il  ne  répondait  plus  aux 
questions  de  ceux  qui  l’entouraient,  l’esprit  ailleurs.il  in¬ 
terrompait  sa  méditation  anxieuse  pour  vérifier  un  signe 
chez  le  malade  objet  de  la  leçon  ;  dix  fois  en  cinq  mi¬ 
nutes  il  consultait  sa  montre. 

Il  était  aussi  ému  après  seize  ans  d’un  enseignement 
magistral  ininterrompu  qu’un  jeune  agrégé  à  sa  première 
conférence. 

Enfin  l’heure  sonnait,  suivi  de  ses  élèves,  le  maître  se 
rendait  à  la  salle  des  cours  et  prenait  place  à  la  table,  sur 
l’estrade. 

D’une  voix  d’abord  hésitante,  feuilletant  nerveusement 
ses  notes,  il  commençait  sa  leçon. 

11  exposait  rapidement  le  sujet  qu’il  allait  traiter,  insis¬ 
tant  sur  l’intérêt  qu’il  comportait  ;  puis,  entrant  rapide¬ 
ment  dans  la  question,  il  apportait  la  documentation  la 
plus  abondante  et  la  plus  scrupuleusement  choisie. 

Sa  voix  s’affermissait,  les  périodes  succédaient  aux  pé¬ 
riodes,  les  faits  importants  étaient  soulignés  d’un  geste 
énergique  ;  certaines  phrases  volontairement  répétées  re¬ 
venaient  pour  fixer  raltentîon  de  l’auditeur  sur  ce  qu’il 
devait  retenir. 

Le  malade  amené  était  examiné  avec  soin  devant  les 
élèves  et  le  professeur  Raymond  apportait  à  cet  examen 
une  réserve  et  une  délicatesse  particulières.  Nous  avons 
dit  déjà  qu’il  était  bon  ;  il  n’oublia  jamais  que  derrière  les 
cas  il  y  avait  des  hommes. 

Le  malade  bien  étudié,  les  difficultés  de  diagnostic  ex¬ 
posées,  le  maître  concluait  ;  sa  parole  devenait  alors  chaude 
et  colorée,  son  ton  s’élevait,  il  faisait  passer  dans  l’esprit 
de  ses  auditeurs  ses  convictions  et  sa  foi  ;  lorsqu’il  s’ar¬ 
rêtait  épuisé  par  ce  long  effort,  les  applaudissements  des 
nombreux  assistants  venaient  le  récompenser. 

Ensuite,  c’était  une  scène  touchante,  toujours  renouve¬ 
lée  ;  les  amis,  les  anciens  et  les  jeunes  élèves  du  maître 
envahissaient  l’estrade,  tous  l’entouraient,  le  félicitaient, 
lui  témoignaient  leur  vénération  et  leur  affection . 

Gomment  oublier  alors  ce  bon  sourire,  ce  regard  ra¬ 
dieux,  cette  expression  de  contentement  de  l’homme  qui 
sait  qu’il  vient  d’accomplir  la  bonne  besogne  !  Le  profes¬ 
seur  Raymond  semblait  parfaitement  heureux.  Sa  main 
franchement  tendue  serrait  toutes  les  mains  qui  s’of- 
raient  ;  pour  chacun  il  avait  une  parole  amicale. 

Ici  comme  partout,  comme  toujours,  il  montrait  cette 
exquise  bonhomie  qui  n'appartint  qu’à  lui. 

Cet  excellent  homme,  à  qui  la  vie  avait  souri,  aurait 
voulu  qu’elle  sourît  à  tout  le  monde. 

Tous  ses  efforts  tendaient  vers  les  solutions  pacifiques 
et  amicales  ;  il  ne  savait  pas  refuser.  Certains  lui  ont  re¬ 
proché  sa  bonté  comme  une  faiblesse  ;  elle  lui  a  con¬ 
quis  la  lendrcsse  de  tous  ;  son  grand  cœur  ne  désirait 
rien  de  plus. 

Pourquoi  faut-il  que  ses  dernières  journées  aient  été 
gâtées  par  de  pénibles  heures. 

Le  professeur  Raymond  avait  accepté  de  siéger  au  con¬ 
cours  de  l’agrégation  ;  c’était  alors  un  poste  dangereux,  il 
ne  pouvait  le  refuser. 

Sto'îquement,  surmontant  les  défaillances  de  son  cœur 
déjà  malade,  au  prix  d’une  énergie  surhumaine,  il  est  de¬ 
meuré  à  ce  poste  où  sa  santé  chancelante  a  subi  les  der¬ 
niers  assauts.  Pauvre  cher  maître  !  pendant  ces  jours 
d’orage  vous  avez  supporté  toutes  les  amertumes  ! 

L’heure  des  vacances  est  enfin  venue.  Nous  avons  vu 
partir  le  professeur  Raymond,  las,  vieilli,  fatigué.  Nous 
espérions  le  voir  revenir  bientôt,  reposé,  ragaillardi,  plein 
d’enthousiasme  ;  nous  ue  devions  plus  le  revoir. 
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Là-bas  dans  sa  propriété  de  La  Planche,  qu'il  aimait  tant, 
entouré  de  l'affection  des  siens,  sa  santé,  qui  d’abord  avait 
donné  des  inquiétudes,  paraissait  s’être  rétablie.  Il  rêvait 
devenir  reprendre  sa  place  à  cette  chaire  que  depuis  seize 
ans  il  n’avait  pas  quittée. 

Ses  amis,  ses  élèves,  le  suppliaient  de  prendre  un  repos 
prolongé.  Ce  laborieux  d’abord  ne  voulut  pas. 

Il  y  a  quelques  jours  néanmoins  il  se  décida  à  deman¬ 
der  un  congé,  confiant  sa  chaire  au  P"  agrégé  Claude,  son 
élève  et  son  collaborateur  de  tous  les  instants . 

La  destinée  ne  voulut  pas  que  cet  infatigable  travail¬ 
leur  se  reposât  ;  le  P*^  Haymond  demanda  un  congé  pour 
mourir. 

Une  nuit  il  fut  pris  d’oppression.  Au  matin,  assis  à  sa 
table  de  ^travail,  il  éprouva  quelque  soulagement. 

La  coîdiance  qui  ne  l’abandonna  jamais  se  peignit  sur 
son  visage. 

Optimiste  ponr  lui  comme  pour  les  autres,  le  professeur 
Raymond  ne  dut  pas  soupçonner  les  approches  de  la  mort. 

Cependant  une  heure  plus  tard,  alors  que  tous  les  siens 
croyaient  la  crise  terminée,  il  s'inclinait  doucement  pour 
s’endormir  ;  il  ne  se  réveilla  pas. 

Il  était  mort,  tout  simplement,  sans  bruit,  sans  récrimi¬ 
nation,  loin  vie  toute  sa  gloire,  modeste  et  simple  comme 
il  avait  vécu . 

A  cette  table  témoin  de  tant  d’années  de  labeur,  la 
mort  compatissante,  ne  voulant  pas  attrister  cet  excellent 
homme,  est  venue  le  surprendre  pendant  son  sommeil. 

Peut-être  ce  grand  travailleur  rêvait-il  alors  à  de  nou¬ 
veaux  travaux,  peut-être  revoyait-il  les  vieux  bâtiments 
de  la  Salpêtrière  à  la  gloire  de  laquelle  il  a  consacré  sa 
vie  ;  peut  être  évoquait-il  les  visages  familiers  de  ses  élè¬ 
ves  que  paternellement  il  appelait  mes  petits. 

Il  repose  maintenant  selon  son  désir  dans  le  petit  cime¬ 
tière  d’Andilléoù  nous  l’avons  accompagné  l’autre  jour. 

Sa  modestie  devait  haïr  les  grandes  nécropoles  et  les 
pompeuses  funérailles. 

Dans  la  lumière  mélancolique  d’un  après-midi  d’automne 
à  travers  les  champs  attristés,  son  cortège  funèbre  s’en 
est  allé  ;  tous  les  amis,  tous  les  élèves  de  ce  maître,  l’ac¬ 
compagnaient  silencieux  et  recueillis. 

Des  villages  voisins. accouraient  les  groupes  endeuillés 
des  liumbles  qu’il  a  secourus. 

Sur  le  parcours,  de  vieux  paysans  agenouillés,  de  vieilles 
femmes  égrenant  leur  chapelet,  récitaient  de  muettes 
prières  pour  l’homme  de  bien  disparu. 

On  voyait  de  la  tristesse  sur  tous  les  visages,  des  larmes 
dans  tous  les  yeux,  on  devinait  de  la  douleur  dans  tous  les 
cœurs  ;  l’être  d’infinie  bonté  qu’était  le  professeur  Itaymond 
n’avait  pas  rêvé  plus  belles  funérailles. 

Puissent  tous  les  regrets  de  ses  amis  auprès  desquels 
sa  place  va  demeurer  vide  ;  puisse  l’amer  chagrin  de 
ses  élèves  qui  perdent  en  lui  un  père  bienveillant  et  un 
guide  sûr,  apporter  une  atténuation  à  l’immense  douleur 
de  tous  les  siens.  L.  V. 


CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  le  mot  suivant  à  propos  de  la  lettre  de  M.  Leredde, 
parue  dans  notre  dernier  numéro  du  octobre.  Nous  l’insérons  pour 
clôture. 

Un  bon  point  à  M.  Leredde  : 

C’est  avec  une  joie  non  dissimulée  que  je  vois  M.  Leredde 
s’efforcer  de  démontrer  que  le  propos  que  j’avais  cité  d’après 
iM.  de  Fleury  n’a  pas  été  tenu  au  Congrès  des  praticiens.  J’en 
suis  d’autant  plus  heureux  que  la  lettre  qu’il  m’a  adressée  à  ce 
sujet  m’avait  causé  une  vive  alerte. 


«  Je  n’ai  jamais  entendu  prononcer  cette  phrase,  m’écrivait- 
il,  et  elle  ne  figure  pas  dans  le  compte-rendu  sténographique,  à 
la  rédaction  duquel  je  suis  étranger.  11  est  possible  cependant 
que  la  phrase  que  vous  avez  citée  ait  été  prononcée  sans  que 
j 'en  ai  eu  connaissance.  » 

Aujourd’hui,  je  respire,  il  appert,  en  effet,  des  renseigne¬ 
ments  tournis  par  M.  Leredde,  que  la  phrase  en  <(uestion  n’a 
pas  été  prononcée  officiellement  ;  c’est  tout  au  plus  si  elle  a  pu 
être  glissée,  hors  séance,  dans  le  tuyau  de  l’oreille  de  quelque 
congressiste,  et  encore  si  bas  que  M.  le  Secrétaire  général  ne 
l’a  évidemment  pas  entendue  ;  il  ne  saurait  y  avoir  le  moindre 
doute  à  cet  égard. 

Qui  aurait  dit  tout  de  même,  il  y  a  seulement  six  mois,  qne 
M.  Leredde,  après  avoir  décliné  toute  participation  effective  et 
directe  au  sabotage  de  l’agrégation,  se  montrerait  si  chatouil¬ 
leux  sur  le  principe  lui-même  de  l’internat  ?  Enfin  tout  ar¬ 
rive  :  et  cela  vaut  un  bon  point,  que  dis-je,  deux  bons  points  ! 

René  Cruchet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  ; 

Par  H.  BOURGEOIS. 

Le  début  de  la  tuberculose  laryngée  est  annoncé  par 
un  enrouement  progressif  qui  survient  en  général  phez 
des  phtisiques  ;  les  cas  primitifs,  c’est-à-dire  ceux  où  les 
poumons  sont  indemnes,  sont  tout  à  fait  exceptionnels  ; 
mais  si  la  laryngite  tuberculeuse  aggrave  le  pronostic 
général,  il  faut  considérer  qu’elle  apparaît  et  évolue  assez 
souvent  chez  des  sujets  dont  les  poumons  se  défendent 
avec  assez  de  succès  contre  le  bacille,  cette  notion  do¬ 
mine  toute  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  laryngée  : 
aux  phtisiques  vrais  dont  la  maladie  générale  suit  une 
marche  fatale  et  rapidement  progressive,  les  moyens 
purement  palliatifs  ;à  ceux  qui  résistent,  qui  ont  chance 
de  durer,  les  moyens  radicaux. 

A  l’enrouement  plus  tard  se  joignent  la  dysphagie, 
quand  les  lésions  gagnent  l’orifice  supérieur  du  larynx, 
épiglotte,  replis  ary-épigloltiques,  aryténoïdes,  et  la 
dyspnée  quand  le  progrès  de  l’infiltration  et  des  végé¬ 
tations  rétrécit  la  glotte . 

Pendant  la  première  période  on  trouve  la  muqueuse  pa¬ 
latine,  pharyngée,  laryngée,  pâle  et  comme  atrophiée,  amai¬ 
grie;  les  cordes  vocales  sont  rosées,légèremenl  œdémateu¬ 
ses,  la  commissure  postérieure  est  rouge  et  épaissie  ;  en 
regardant  soigneusement  on  aperçoit  souvent  une  petite 
ulcération  sur  le  pied  d’une  ou  de  deux  cordes  vocales. 

Les  ulcérations  deviennent  manifestes  sur  les  cordes, 
elles  les  rongent  eu  dents  de  scie,  elles  sont  quelquefois 
végétantes  ;  elles  se  développent  aussi  sur  la  commissure 
postérieure,  dans  le  vestibule,  dans  la  région  sous-glotti- 
que,  au  niveau  de  l’orifice  supérieur  ;  en  même  temps 
l’infiltration  bacillaire  gagne  en  profondeur,  se  tradui¬ 
sant  par  un  épaississement  des  parois  et  une  déformation 
très  grande  des  reliefs  normaux  ;  il  peut  se  produire  des 
périchond rites,  des  arthrites,  avec  nécrose  des  cartilages, 
fistulisation  à  l’extérieur. 

Nous  ne  dirons  rien  du  traitement  général,  sinon  que 
son  importance  est  capitale,  c’est  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  traitement  local  de  la  période  initiale  est  purement 
médical. 

Le  repos  de  l’organe  en  constitue  la  partie  essentielle. 
Il  a  été  prescrit,  il  y  a  quelques  années,  de  terribles  cures 
de  silence  absolu  dans  les  sanatoria  ;  Heryng  a  protesté 
contre  ces  exagérations  ;  il  faut  obtenir  du  malade  qu’il 
parle  très  peu,  jamais  d’une  manière  soutenue,  toujours 
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*’’vec  la  voix  chuchotée  ;  l’éducation  de  l’entourage  est 
^ussi  nécessaire  que  celle  du  patient  ;  la  toux  fatigue  le 
larynx  autant  que  la  parole  ;  on  enseignera  à  respirer 
par  le  nez,  par  petites  respirations,  lors  des  picotements 
précurseurs  de  la  toux,  à  résister  autant  que  possible,  à 
ne  plus  tousser  que  pour  cracher.  Quant  aux  potions  cal¬ 
mantes,  elles  ne  pourraient  être  prises  indéfiniment,  elles 
exercent  une  action  néfaste  sur  l’appétit  ;  on  ne  les  con¬ 
seillera  qu’au  moment  des  rhumes  surajoutés. 

Contre  la  sensation  de  sécheresse  et  de  picotement 
laryngé,  prescrivez  des  inhalations  avec  : 


Teinture  de  l)aume  de  tolu..  .  .  .  .  . 

Teinture  de  benjoin . 

Alcool . 

.  30  gr. 

.  20  gr. 

Essence  d’eucalyptus . 

—  de  pin  sylvestre . 

Alcool  à  90° . 

. UâlOgr. 

Une  demi-cuillerée  à  café  pour  un  bol  d’eau  bouillante. 

Des  pulvérisations  faites  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur 
et  une  solution  faiblement  antiseptique  nettoient  le  la¬ 
rynx  s’il  paraît  souillé  de  mucosités  ou  si  l’expectoration 
pulmonaire  est  notable- 

Acide  phénique  neigeux .  3  gr. 

Glycérine . 50  gr  . 

Eau  distillée . 350  gr. 

Bien  préférables  aux  pulvérisations  sont  les  injections 

d’huile  goménolée,  eucalyptolée,  gaïacolée  ;  on  confond 
souvent  les  injections  intralaryngées  pratiquées  avec  une 
canule  courte  et  les  injections  intratrachéales  ;  nous  som¬ 
mes  d’accord  avec  Cuisez  pour  dire  que  ces  dernières 
sont  vraiment  intratrachéales  seulement  si  l’on  emploie 
une  canule  très  longue  que  l’on  introduit,  sous  le  con¬ 
trôle  du  miroir,  à  travers  les  lèvres  de  la  glotte,  l’instilla¬ 
tion  préalable  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  ou  de  no- 
vococaïne  est  nécessaire,  sauf  peut-être  chez  des  malades 
très  entraînés.  Les  injections  intra-Iaryngées  lubrifient, 
détergent  le  larynx  ;  les  injections  intra-trachéales  ^dimi¬ 
nuent  quelquefois  l'abondance  des]  sécrétions  broncho¬ 
pulmonaires, elles  en  facilitent  en  tous  cas  l’expulsion  ;  in¬ 
directement  elles  exercent  une  action  favorable  sur  le 
larynx  qui  se  contamine  incessamment  par  le  passage 
des  crachats  pulmonaires. 

Voici  des  ulcérations  manifestes  qui  se  dessinent,  de 
petites  végétations  tuberculeuses  qui  se  développent, 
qu’allons -nous  faire  ? 

Si  l’état  pulmonaire,  l’état  général,  et  non  pas  tant 
l’état  actuel  que  l’évolution  de  la  maladie,  le  permettent, 
nous  pourrons  tout  mettre  en  œuvre  pour  traiter  chirur¬ 
gicalement  les  lésions  laryngées,  à  la  condition  encore 
que  le  patient,  conscient  de  la  gravité  de  son  mal,  con¬ 
fiant  dans  son  médecin,  accepte  la  perspective  d’un  traite¬ 
ment  long,  assidu,  pénible  et  grâce  Jauquel,  hélas  !  nous 
ne  pouvons  pas  promettre  aux  siens  de  le  guérir.  Sinon, 
limitons-nous  aux  pulvérisations,  aux  injections  huileu¬ 
ses  de  tout  à  l’heure  et  repeussons  les  semblants  de  trai¬ 
tement,  les  attouchements  d’acide  lactique  et  de  chlorure 
de  zinc  faits  au  petit  bonheur,  jusqu’à  ce  que  le  malade 
se  lasse. 

Les  cautérisations  chimiques  appliquées  avec  persévé¬ 
rance  peuvent  cicatriser  certaines  ulcérations  superficiel¬ 
les  ;  on  commencera  par  anesthésier  !e  larynx  comme 
pour  une  véritable  opération,  et  avec  un  porte-coton  on 
portera  juste  sur  le  point  voulu  la  substance  caustique, 
en  faisant  durer  le  contact  pendant  un  temps  appréciable  ; 
comme  liquide  on  emploie  surtout  l’acide  lactique  : 


Eau . » . .  10  gr. 

Acide  lactique .  20  gr. 

Formol . 50  gr . 

Acide  lactique .  10  gc. 

Glycérine .  4  gr . 

Eau .  20  gr. 

«  Meyes  » 

Kuault  a  préconisé  aussi  le  phénol  sulforiciné. 

Là  confiance  dans  cette  méthode  a  bien  diminué  depuis 
les  premières  années  d  enthousiasme,  le  nombre  très  grand 
des  pansements  n’est  pas  le  moindre  inconvénient.  Le 
galvano-cautère  est  plus  rapide  et  plus  radical. 

Pour  des  ulcérations  plus  anciennes,  recouvertes  de 
végétations,  reposant  sur  une  infiltration  plus  profonde, 
le  simple  attouchement  avec  des  caustiques  serait  ineffi¬ 
cace,  Heryng  a  créé  la  méthode  du  curettage  suivi  de 
cautérisations.  Ses  premiers  succès  remontent  à  1880  , 
les  cas  favorables  sont  ceux  d’ulcérations  bien  limitées,  à 
évolution  torpide  ou  encore  les  infiltrations  unilatérales  ; 
on  se  sert  de  curettes  simples  ou  doubles  ,  il  faut  enle¬ 
ver  autant  de  tissu  que  possible  ;  les  pansements  secon¬ 
daires  sont  faits  soit  avec  le  vert  de  malachite  à  1  ou  2 
pour  cent  (n’en  prendre  qu’une  seule  goutte)  ou  avec  une 
solution  à  5  /lOOO  de  permanganate  de  potasse.  Un  incon¬ 
vénient  grave  est  la  possibilité  d’hémorragies  très  sé¬ 
rieuses  ,  Héryng  avoue  en  outre  la  généralisation  de  la 
tuberculose,  une  aggravation  de  l’état  général  comme 
suites  possibles  d’un  curettage. 

Cette  méthode  sanglante  a  cédé  le  pas  à  la  galvano-caus- 
tie  prônée  surtout  par  Krieg,  Grunwald,  Mermod .  Per¬ 
sonnellement,  nous  employons  l’instrument  tranchant 
pour  sectionner  des  végétations  qui  font  saillie  dans  la 
lumière  laryngée  mais  pour  modifier  le  fond  d’un  ulcère, 
pour  détruire  profondément  une  zone  infectée,  c’est  au 
fer  rouge  que  nous  avons  recours. 

L’anesthésie  du  larynx  est  nécessaire  ;  pour  admi¬ 
nistrer  moins  de  cocaïne  on  peut  au  préalable  in¬ 
jecter  sons  la  peau  un  centigramme  de  morphine  ;  le  gal¬ 
vano-cautère  doit  pénétrer  pro/o«dé/nenL Ces  ignipunctures 
profondes  sont  efficaces  parce  qu'elles  détruisent  du  tissu 
tuberculeux  et  parce  qu’elles  provoquent  une  formation  de 
tissu  cicatriciel  fibreux,  c’est  la  méthode  sclérogène  par 
excellence  ;  les  brûlures  superficielles,  outre  qu'elles 
sontinutiles, provoquent  une  réaction  inflammatoire  beau¬ 
coup  plus  intense,  les  profondes  sont  au  contraire  mer¬ 
veilleusement  s'upportées: - 

La  gaj vanocaustié  p'e]uf.  guérir  la'  laryngite  tuberculeuse, 
non  pas  guérir  histologi  juement  c’est-à-dire  que  les 
malades  doivent  être  revus  pendant  longtemps  pour  guet¬ 
ter  l’explosion  d’une  récidive  ;  mais  pratiquem.^ul  ils 
sont  débarrassés,  de  leur  terrible  affection  c’est-à-dire  ([ue 
le  miroir  laryngien  montre  un  larynx  cicatriciel,  que  les 
symptômes  fonctionnels,  sauf  une  altéralion  possible  de 
la  voix,  ont  disparu.  Bien  souvent  le  résultat  n’aura  été 
que  palliatif,  on  h'àrriye'rii  pas  à'sû{)primer  la  lésion  la¬ 
ryngée  mais  oaaura  pu  lui  disputer  le  terrain,  empêcher 
que  les  infiltrations  n’arrivent  à  rétrécir  la  glotte,  gué- 
rirou  prévenir  la  dysphagie,  la  tuberculose  pulmonaire 
évoluant,  la  m'ort  éurviéiit,  mais  le  rnalheureux  tuber¬ 
culeux  n’aura  pas  connu  les  souffrainces  qui  lui  étaient 
réservées.  Enfin  quand  le  malade  n'a  pas  l’énergie  morale 
ou  physique  nécessaire,  quand  les  interventions  endo- 
laryngées  sont  suivies  d’une  aggravation  de  l'état  général, 
quand  leur  résultat  local  est  nul,  on  aura  la  sagesse  de 
ne  pas  insister. 

Nous  allons  maintenant  envisager  la  thérapeutique 
symptomatique  des  deux  grandes  complications  termina¬ 
les  :  la  dyspnée  et  la  dysphagie. 
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Quand  le  larynx  ne  laisse  pins  un  passage  suffisant  à 
1  air  inspiré,  nous  n’avons  qü’une  ressource,  la  trachéo¬ 
tomie,  l’incision  doit  porter  sur  les  premiers  anneaux  de 
la  trachée  ;  les  parties  molles  reçoivent  la  quantité  de 
novocaine  nécessaire  ;  l’anesthésie  générale  est  absolu¬ 
ment  contre-indiquée, sous  peine  de  voirie  malade  secya- 
noser  avant  le  début  de  l’opération  ;  on  se  précipite  alors 
pour  ouvrir  la  trachée,  la  plaie  saigne  abondamment,  le 
résultat  s’en  ressent.  La  découverte  du  conduit  trachéal 
doit  être  en  effet  menée  très  rapidement,  mais  méthodi- 
giquement  et  tous  les  vaisseaux  liés  ou  pincés  avant  la 
section  des  cartilages  ;  la  pénétration  du  sang  dans  les 
bronches  est  le  facteur  principal  de  l’infection  pulmo¬ 
naire  post-opératoire. 

La  trachéotomie,  par  le  repos  qu’elle  donne  au  larynx, 
lequel  en  outre  est  isolé  des  lésions  pulmonaires,  a  telle¬ 
ment  favorablement  influencé  certaines  laryngites  tuber¬ 
culeuses  que  le  mot  de  guérison  a  pu  être  prononcé.  Nous 
avons  observé  le  fait  chez  un  adulte  ayant  un  bon  état 
général,  des  lésions  pulmonaires  torpides  et  des  lésions 
bacillaires  laryngées  peu  étendues  en  profondeur,  mais  vé¬ 
gétantes  et  exubérantes  au  point  de  vue  de  nécessiter  la 
trachéotomie.  Nous  pensons  que  les  cas  publiés  comme 
guéris  concernaient  des  lésions  semblables  ou  peut-être 
aussi  des  infiltrations  œdémateuses  ;  quoi  qu’il  eu  soit,  la 
trachéotomie, non  plus  comme  palliatif,  mais  comme  trai¬ 
tement  curateur  de  la  tuberculose  laryngée,  a  trouvé  des 
partisans.  11  y  a  là  une  impossibilité  matérielle,  car  les 
malades  ne  consentiraient  pas  une  exagération  manifeste, 
car  les  guérisons  sont  exceptionnelles,  et  la  plaie  cervi¬ 
cale  se  tuberculise  trop  souvent. 

Retenons  cependant  ceci  :  chez  un  tuberculeux  résistant, 
nous  ne  tarderons  pas  à  pratiquer  une  trachéotomie  dont 
la  nécessité  devient  prochaine,  l’opération  pourra  exercer 
une  influence  favorable  sur  les  lésions.  Le  phtisique  mo¬ 
ribond  ne  sera  opéré  qu’en  cas  de  nécessité  absolue  ;  le 
port  de  la  canuleest  un  supplice  ajouté  à  tantd’autres,  tâ¬ 
chez  de  le  lui  éviter  le  plus  longtemps  possible  ;  les  pulvé¬ 
risations,  les  instillations  d’adrénaline  vous  rendront 
parfois  des  services. 

Contre  la  dysphagie,  Heryng  conseille  de  faire  boire  le 
malade,  la  tête  fortement  penchée  en  avant  et  d’insuffler 
dans  le  larynx  la  poudre  suivante  : 

Sous-nitrate  de  bismuth .  4  gr. 

Antipyrine .  6  gr. 

Eucaïne .  2  gr. 

d’autres  mélanges  pulvérulents  sont  à  essayer; 

Poudre  de  chlorhydrate  de  morphine  ....  2  gr. 

—  de  sucre  de  lait .  2  gr. 

—  de  gomme  arabique .  1  gr. 

(Lermoyez.) 

Diiodoforme .  8  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0  gr.  08 

—  de  morphine .  0  gr.  04 

(Leduc.) 

Chlorhydrate  de  morphine .  0  gr.  10 

Lactose .  7  gr. 

Orthoforme .  3  gr. 

(Lyon.) 

On  pourra  badigeonner  l’épiglotte  et  les  aryténoïdes  avec 
de  la  glycérine  cocaïnée  à  1/20®,  dix  minutes  avant  les  re¬ 
pas,  mais  à  condition  que  le  mcdicament.ne  donne  pas 
lieu  à  des  phénomènes  d’intolérance, 

Les  inhalations  de  chlorétone  (Fioce)  ne  nous  ont"  pas 
donné  ce  qu’elles  promettaient.  '  j 


Gaston  Poyet  a  présenté  à  la  Société  parisienne  de  la- 
ryngologie  (1910)  des  malades  chez  qui  la  dysphagie  avait 
totalement  disparu  après  l’application  externe  des  rayons  X. 
L’action  serait  purement  palliative,  les  lésions  n’ont  pas 
paru  influencées,  mais  le  résultat  n’en  est  pas  moins  mer 
veilleux  et  fait  souhaiter  que  l’auteur  soit  imité. 

Dunclas  Grant  {Lancet,  1910)  a  essayé  la  cocaïnisation 
dss  troncs  nerveux. 

Quand  les  lésions  qui  causent  la  dysphagie  sont  limitées 
à  l’épiglotte,  il  est  indiqué  d’enlever  celle-ci  d’un  coup  de 
pince  tranchante  . 

Après  l’exposé  de  cette  thérapeutique  classique,  nous 
désirons  signaler  une  méthode  nouvelle,  la  pholothérapie 
et  certaines  interventions  chirurgicales  exceptionnelles  : 
laryngectomie  totale,  laryngectomie  partielle,  thyrotomie 
et  curettage  du  foyer,  thyrotomie  et  destruction  par 
l’air  chaud  selon  Hollander  ;  les  auteurs  de  ces  derniers 
n’ont  pas  fait  école. 

Les  résultats  obtenus  par  la  photothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  du  lupus  ont  conduit  à  essayer  l’efficacité  des  ra¬ 
diations  lumineuses surla  tuberculose  laryngée.  Stillman, 
puis  Sorgo,  Kunwald,  Tisser,  Collet,  ont  employé  la  lu¬ 
mière  solaire  ;  la  technique  habituellement  conseillée  est 
la  suivante  :  un  miroir  ordinaire,  mobile  en  tous  sens, 
réfléchit  dans  la  bouche  du  malade  les  rayons  du  soleil 
auquel  celui-ci  tourne  le  dps  ;  le  patient, fixant  de  la  main 
gauche  sa  langue,  introduit  dans  sa  bouche  un  laryngos¬ 
cope,  et  cherche  à  voir  dans  le  miroir  l’image  de  sa  glotte; 
les  séances  sont  graduellement  portées  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  une  heure.  Les  expérimentateurs  se  louent  de 
l’action  analgésiante,  ils  auraient  vu  la  cicatrisation  des 
ulcérations,  les  infiltrations  seraient  peu  influencées. 

Nepvcu,  à  qui  nous  empruntons  ces  détails,  a  remplacé 
la  lumière  solaire  parcelle  d’une  lampe  àacc  concentrée 
par  une  lentille  de  quartz  ;  il  aurait  obtenu  des  succès 
contre  les  infiltrations  et  les  ulcérations  peu  accentuées  ; 
la  dysphagie  disparaît  ;  les  lésions  avancées,  l’œdème, 
constituent  des  contre-indications  (1). 

Climathothérapie.  —  Nous  déconseillons  l’envoi  des  tu¬ 
berculeux  laryngés  à  une  station  thermale  quelconque. 
Ils  ne  peuvent  qu’y  risquer  de  la  fatigue  générale,  des 
poussées  congestives  locales  et  contagionner  leurs  voisins. 
En  revanche,  le  séjour  dans  les  stations  climatériques  a 
une  grande  importance.  Heryng  lui-même  le  proclame, 
qui  s^est  guéri  à  la  «  riviera  »  tant  décriée.  Un  air  sec,  un 
ciel  ensoleillé,  la  possibilité  de  vivre  en  plein  air  nuit  et 
jour  sont  les  conditions  requises  ;  dans  notre  pays,  celte 
cure  d’air  peut  se  faire  un  peu  partout  pendant  l’été  ; 
l’hiver,  le  climat  méridional  est  bien  préférable  toutes  les 
fois  qu’il  sera  possible,  mais  on  évitera  le  vent,  la  pous¬ 
sière  et  plutôt  que  le  littoral  même  de  la  Méditerranée,  on 
conseillera  Grasse  ou  les  hauteurs  sur  quoi  s’appuient  les 
villes  maritimes  ;  de  même  dans  le  sud  ouest  :  à  Hiarritz, 
moins  abrité,  on  préférera  Arcachon,  Pau,  Cambo.  Les 
stations  hivernales  d’altitude  conviennent  également  aux 
laryngites  tuberculeuses,  mais  c’est  surtout  d’après  la 
marche  des  lésions  pulmonaires,  d’après  l’état  général, 
l’ambiance,  que  les  décisions  à  ce  sujet  seront  prises  et  c’est 
le  médecin  de  famille,  non  le  spécialiste,  qui  doit  fixer 
son  choix. 

(1)  Bulletin  de  largngologie,  ocl.  1939. 
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DES  MALADIES  PROFESSIONNELLES. 

(Suite  et  fin)  (1). 

f/  ET  DERNIÈRE  QUESTION.  —  Les  intoxicatioRs 
professionnelles 

L’inioxication  saturnine  en  Allemagne 

M.  Max  Biichold  (de  Berlin).  — D’après  la  caisse  de  maladie 
des  peintres  à  Berlin,  qui  englobe  en  moyenne  5110  adhérents, 
voici  le  nombre  des  décès  par  intoxication  saturnine  re'e- 
vés  : 

En  1904,  06  décès  ;  en  1905,  05  déeès  ;  en  1996,  68  décès,  en 
1907,  69  décès  ;  en  1908,  57,  en  1909,  51  décès. 

En  outra,  parmi  les  autres  décès,  souvent  la  cause  de  la  mort 
est  la  sclérose  rénale,  l  apoplexie,  l  arlério-sclérose,  les  aflec- 
tions  intestinales  ;  beaucoup  de  tuberculeux  aussi  ont  été  trai¬ 
tés  pour  saturnisme, 

La  statistique,  dressée  régulièrementdepuis  plusieurs  années, 
démontre  d’une  manière  effrayante  les  lourdes  charges  qu’en¬ 
traîne  chaque  cas  d’intoxication  saturnine  pour  celte  caisse 
d’assurance.  Elle  fait  voir  que  jusqu'ici  on  a  vraiment  prodi¬ 
gué  des  sommes  énormes, en  dépit  de  tout  principe  économique 
et  sans  que  ces  sacrifices  aient  été  d’une  utilité  durable  pour 
les  malades,  pour  leurs  familles  ou  pour  la  caisse  d’assurance. 
De  1903  à  1909  on  a  dépensé  :  197  007.95  marks  pour  le  satur- 
nisme  ;  100619.90  m.  pour  les  affections  des  nerfs  et  des  reins  ; 
39.097.30  m.  pour  les  affections  de  l’estomac  ;  122.221.70  m.pour 
le  rhumatisme  articulaire  et  musculaire. 

Soit  au  total  :  519.546.55  marks. 

La  somme  totale  dépensée  dans  la  même  période  pour  les 
affections  de  l’appareil  respiratoire  (c’est-à-dire  toutes  les  mala¬ 
dies  des  poumons,  y  compris  la  tuberculose,  le  catarihe  bron¬ 
chique  chronique,  les  hémoptysies,  l'asthme,  la  pneumonie,  la 
congestion  pulmonaire,  la  pleurésie,  les  maladies  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures, la  grippe,  etc.),  ne  s’élève  qu’à  219.192.10 
marks. 

L’exemple  de  cette  comparaison  de  chiffres  montre  qu'à  côté 
de  la  tuberculose,  le  saturnisme  est  un  fléau  soc'al  pour  les 
peintres  et  les  ouvriers  de  métiers  analogues. 

La  profession  de  peintre  est  donc  celle  dans  laquelle  une 
lutte  énergique  contre  les  maladies  professionnelles  est  le  plus 
nécessaire  ;  va  le  nombre  des  ouvriers  peintres  et  l'étendue  des 
ravages  exercés,  il  faut  accorder  à  ces  affections  la  plus  grande 
attention  au  point  de  vue  de  l’hygiène  aussi  bien  qu’au  point 
de  vue  du  budget  des  caisses  de  maladies.  Une  seule  mesure 
est  désirable  :  la  suppression  des  couleurs  à  base  de  plomb 
dans  la  peinture  et  les  métiers  similaires. 

Seule  une  interdiction  légale  pourra  accorder  la  protection 
nécessaire  à  la  santé  si  menacée  des  ouvriers  de  cette  corpora¬ 
tion  ;  on  ne  peut  opérer  aucun  progrès  dans  la  lutte  contre  le 
saturnisme  si  l’on  n’emploie  pas  des  mesures  énergiques  ayant 
pour  conséquence  une  transformation  radicale  de  la  technique 
du  métier.  ’ 

Le  saturnisme  en  Angleterre. 

M.  Legge  (de  Londres).  —  En  Angleterre  la  déclaration  des 
cas  de  saturnisme  professionnel  est  obligatoire.  Depuis  dix  ans 
les  eas  de  saturnisme  ont  diminué  de  plus  de  moitié,  grâce  à 
une  réglementation  spéciale,  à  une  ventilalion  localisée,, à  un 
examen  médical  périodique.  Or  malgré  ces  conditions  de  précau¬ 
tion  et  de  surveillance,  on  constate  au  contraire  un  accroisse¬ 
ment  du  saturnisme. 

La  céruse  en  Amérique. 

M.  Hamillon  (d’.Amérique).  —  L’industrie  américaine  de  la 
fabrication  de  la  céruse  et  des  autres  c  imposés  du  plomb  est 
très  importante,  elle  occupe  des  milliers  d’ouvriers.  Elle  n’est 
soumise  à  aucune  réglementation  particulière.  Les  méthodes  de 
fabrication  diffèrent  grandement,  au  point  de  vue  hygiénique, 
de  celles  qui  sont  utilisées  en  Europe.  Cependant  c’est,  en  gé¬ 
néral,  la  méthode  hollandaise  qui  est  utilisée.  Dans  certaines 


usines  on  a  adopte  une  variante  de  ce  procédé  connue  sous  le 
nom  de  «  Carter  melhod  »,  dans  laquelle  le  plomb  est  finement 
pulvérisé  avant  son  attaque  et  remué,  pendant  celle-ci,dans  des 
cylindres  de  grandes  dimensions.  Cette  opération  est,  paraît-il, 
très  nuisible  à  l'ouvrier. 

Les  méthodes  de  séchage  do  la  céruse  broyée  à  l’eau  parais¬ 
sent  aussi  différentes  des  nôtres  et  constituent,  selon  l’auteur, 
les  opérations  les  plus  malsaines  de  céruseries  américaines. 

L'auteur  fait  un  tableau  navrant  de  certaines  usines  de  son 
pays  et  termine  en  souhaitant  qu’une  réglementation  inter¬ 
vienne- 

M.  Granjux  (de  Paris).  — -  La  période  médico-légale  des  intoxi¬ 
cations  professionnelles.  —  M.  Granjuxdit  que  dans  les  intoxica¬ 
tions  professionnelles  il  peut  y  avoir  une  période  de  début  où 
la  maladie  ne  se  trahit  que  par  des  troubles  psychiques  à  carac¬ 
tère  en  apparence  banal  (excitation,  irritation,  etc.),  s’aflirmant 
par  des  actes  répréhensibles,  attribués  à  tout  excepté  à  une  ma¬ 
ladie.  C'est  ce  que  nous  avons  appelé,  dans  la  trypanosomiase, 
la»  période  médico-léga’e »,  parce  que  la  responsabilité  des  ma¬ 
lades  est  enjeu  et  à  tort  dans  ces  cas  pathologiques.  C’est  là  un 
point  important  qu’il  est  nécessaire  de  bien  préciser  dès  main¬ 
tenant,  et  qui  nous  semble  avoir  deux  conséquences  : 

1“  L’obligation,  pour  les  médecins  appelés  à  donner  leurs 
soins  au  personnel  d’une  industrie  qui  peut  provoquer  une  in¬ 
toxication  profesdounnclle,  de  bien  connaître  les  signes  pré- 
monitoiresdu  trouble  apporté  au  psychisme  par  cette  intoxica¬ 
tion,  de  façon  à  pouvoir  le  reconnaîire,  le  dépister  de  bonne 
heure,  et  préserver,  s'il  y  a  lieu,  le  malade  d’une  responsabili¬ 
té  qui  ne  lui  incombe  pas. 

2®  La  nécessité  pour  le  Congrès  de  laisser  à  l’étude  celte  ques¬ 
tion  des  intoxications  protesssionnelles,  en  signalant  l’impor¬ 
tance  des  psychoses  dans  ces  cas  et  de  leur  diagnostic  précoce. 

M.  Talaky  (de  Bohême).  —  Abolition  des  roues  de  plomb  à  l’é¬ 
meri — L’emploi  du  four  électrique  de  Moissan  a  fourni  au  joail¬ 
lier  lapidaire  des  cristaux  bleus  étincelants  très  durs,  qu’on  ap¬ 
pelle  Carborundum.  Ce  précieux  produit  artificiel,  dont  la  du¬ 
reté  est  intermédiaire  entre  celle  du  diamant  et  celle  du  corin¬ 
don,  rend  les  plus  importants  services  aux  ouvriers  ainsi  qu’aux 
patrons  en  supplantant  presque  partout  les  roues  de  plomb,qui 
ont  causé  jusqu’à  présent  tant  d’intoxications.  Cependant  les 
roues  de  plomb  à  l’émeri  n’ont  pas  encore  cessé  d’être  utilisées 
chez  tous  les  lapidaires.  A  l’école  1.  B.  tchèque  pour  la  taille 
des  pierres  fines,  à  ïurnov,on  n’emploie  plus  depuis  dix  ans  les 
roues  de  plomb  à  l’émeri,  et  cependant  les  pierres  fines,  les  ob¬ 
jets  d’art  si  originaux  de  celte  école  peuvent  servir  de  modèles 
pour  tous  les  lapidaires.  L’abolition  absolue  des  rouesde  plomb 
à  1  émeri  est  donc  possible  et  désirable. 

M.  Delpeut  (de  Saint-Chéron), —  La  pseudo- tuberculose  des  car¬ 
riers.  —Dans  les  carrières  de  grès,  les  poussières  qui  contiennent 
95  %  de  silex  en  petits  fragments  microscopiques  très  aérés  dé¬ 
terminent,  dans  certains  cas,  une  bronchite  d’allure  banale  ; 
mais  peu  à  peu  la  suppuration  devient  intense,  et  ces  malades 
se  cachectisent,  présentant  ijnoins  la  fièvre,  les  allures  de  la  tu¬ 
berculose,  de  la  phtisie  pulmonaire.  Deux  autopsies  m’ont  fait 
voir  la  suppuration  en  nappe  des  poumons.  Le  pus  contenait 
une  quantité  de  microbes,mais  pas  celui  de  la  tuberculose.  Mes 
deux  malades  n’étaient  pas  suspects  d’jsicoolisme,  et  autour 
d’eux  il  n’y  avait  pas  de  source  de  contagion  tuberculeuse.  A 
côté  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  ouvriers,  il  y  a  donc  une 
pneumonie  lente,  véritable  maladie  professionnelle,  qiii  mérite 
d  attirer  les  recherches  des  membres  du  Congrès. 

Intoxication  par  la  benzine . 

M.  Carozzi  (d  Italie).  —  J’ai  eu  à  examiner  deux  malades,  se 
disant  compositeurs-imprimeurs,  et  qui  présentèrent  les  symp¬ 
tômes  de  l’intoxication  par  la  benzine.  L’explication  est  que  ces 
ouvriers  étaient  employés  à  nettoyer  les  machines  lynotypes. 
Chose  curieuse,  ils  présentaient  de  l’hyperglobulie. 

M.  J.  P.  Langlois  (de  Paris).  —  Le  benzol  et  autres  dérivés  de 
la  benzine,  sont  très  volatils  et  très  toxiques.  On  s’en  servait 
autrefois  dans  nos  sous-marins  et,  pendant  la  plongée,  il  y  avait 
des  émanations  qui  pouvaient  être  dangereuses.  Pour  élucider 
ce  point,  j  ai  fait  des  expériences  sur  le  chien  d'une  part,  sur 


(1)  'Voir  les  derniers  numéros. 
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les  cobayes  et  lapins  d’autre  part.  Chez  le  chien  nous  n'avons 
pas  constaté  d’hyperglobulie  et  ces  animaux  ont  présenté  des 
accidents  graves.  Les  cobayes  et  lapins  ont  beaucoup  mieux 
résisté,  mais  ils  ont  présenté  une  polyglobulie  intense,  que  je 
considère  volontiers  comme  une  action  de  défense. 

iM.  le  prof.  Cerny.  —  Les  accidents  déterminés  par  la  benzine 
et  ses  dérivés  se  présentent  dans  toutes  les  professions  où  l’on 
enlève  les  corps  gras,  dans  les  teintureries,  dans  le  nettoyage 
des  gants.  Ces  ouvrières  sont  sujettes  aux  douleurs  de  tête,  aux 
vomissements. 

M.  Rambousek  (de  Bohême).  —  Le  benzol  pur,  à  l’état  de  va¬ 
peur  mélangée  à  l’air,  est  le  plus  dangereux  des  corps  dont  j’ai 
étudié  l’action  :  celle-ci  (secousses  musculaires,  convulsions, 
guérison  rapide)  est  très  différente  de  celle  du  toluol,du  naphle, 
du  xylol  et  du  cumol  (narcose  progressive,  guérison  lente).  Les 
convulsions  produites  par  les  vapeurs  de  benzol  sont  d’origine 
cérébrale  ;  les  narcotiques  (chloral)  les  suppriment.  Le  Ihio- 
phcne  mélangé  aux  vapeurs  de  benzol  est  sans  importance  pra¬ 
tique  au  point  de  vue  de  la  toxicité  Les  vapeurs  des  benzols 
commerciaux  dont  le  point  d'ébnllition  est  plus  élevé  (naplite' 
sont  moins  toxiques  ou  mêmes  inofîensives  en  pratique  (naphte  1 1), 
parce  que  le  cumol  qu’elles  contiennent,  dont  le  point 
d’ébullition  est  plus  élevé  que  celui  du  benzol,  n'est,  en  fait, 
pas  toxique.  Les  vapeurs  du  benzol  pur,  même  mélangées  là 
l’air  en  très  petite  quantité,  sont  toxiques.  Le  seuil  de  la  toxicité 
pour  les  animaux  est  de  0,015  à  0,016  par  mille. 

M.  Curschmann.  —  1»  Parmi  les  dérivés  du  goudron  employés 
dans  la  fabrication  de  l’aniline,  le  benzol  et  ses  homologues 
agissent  comme  poisons  du  système  nerveux  et  provoquent  en 
outre  des  symptômes  accessoires  dus  à  de  grosses  lésions  ana¬ 
tomiques  ;  les  produits  intermédiaires  agissent  comme  poisons 
du  sang  ;  les  composés  nitreux  en  particulier  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  dissolvant  les  globules,  les  coinposés  amidés 
comme  donnant  naissance  à  la  méthémoglobine  ; 

2“  Une  prophylaxie  appropriée  peut,  sinon  supprimer,  du 
moins  réduire  au  minimum  les  dangers  qui  menacent  les 
ouvriers  ; 

3'>  Cette  prophylaxie  consiste,  d’une  part,  dans  une  installa¬ 
tion  appropriée  des  usines,  d’autre  part  dans  l’essai  toxicolo¬ 
gique  des  nouveaux  produits  avant  leur  fabrication  indus¬ 
trielle,  enfin  dans  la  surveillance  sanitaire  constante  par  un 
médecin  de  fabrique. 

Telle  est,  d'une  façon  très  incomplète,  la  physionomie  du 
II®  Congrès  international  des  maladies  professionnelles.  Ajou¬ 
tons  que,  à  l'occasion  de  ce  Congrès,  le  prof.  Devoto  a  fait  dans 
une  des  salles  de  «  la  maison  des  médecins  »,  à  Bruxelles,  un 
exposé,  avec  projections, de  la  façon  dont  fonctionne  làClitiique 
des  maladies  professionnelles  fondée  à  Milan,  il  y  a  quelques 
années,  grâce  à  des  subventions  publiques  et  privées.  Cette  cli¬ 
nique  a  pour  but  : 

1“  D’étudier  expérimentalement  tout  ce  qui  concerne  le  tra¬ 
vail  (la  fatigue,  les  maladies  professionnelles  )  ; 

2®  D’instruire  les  médecins  ; 

3°  De  propager  1  hygiène  parmi  les  ouvriers. 

Cette  clinique  comporte  80  lits,  un  amphithéâtre,  et  des  labo¬ 
ratoires  (chimie,  bactériologie,  radiographie,  histologie,  phy¬ 
sique  et  chimie).  Cette  institution  est  bien  vue  et  des  in¬ 
dustriels  et  des  ouvriers. 

Les  maladies  professionnelles  font  en  Italie  l’objet  d'un  ensei- 
gnenient  spécial  (à  Florence,  à  Naples,  à  Padoue,  à  Bologne,  à 
Gênes).  Deux  privat-docents  sont  spécialisés  pour  cette  branche 
d’enseignefnent.  Il  y  en  aura  d’autres.  G. 


AN.\LYSES 


La  flexion  dorsale  des  doigts  (signe  de  Masini  chez 
Penfant  \  par  E.-J.  Sainz.  {Gaceta  medica  catalana,  novembre 
1909). 

Ce''symplôme  fut  rencontré  fout  d’abord  en  1906  par  Masini 
chez  les  épileptiques  ;  il  consiste  dans  une  hyperextension  exa¬ 
gérée  des  doiglsde  la  main  et  du  pied, si  bien  que  dans  beaucoup 
de  cas,  les  doigts  peuvent  se  mettre  à  angle  droit  sur  le  plan 


dorsal  de  la  main.  Ce  signe  a  été  depuis  recherché  par  Gaspa- 
rini  qui  le  considère  comme  un  des  meilleurs  signes  de  dégé¬ 
nérescence,  pouvant  se  rencontrer  ailleurs  que  dans  l'épilepsie- 
.Sainz  a  eu  l’idée  de  le  rechercher  systématiquement  chez  l’en¬ 
fant:  et  il  a  pu  constater  qu’il  se  rencontrait  très  fréquemment 
jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans,  puis  qu’il  diminuait  progressivement 
jusqu’à  l’âge  de  huit  ans,  âge  à  parlir  duquel  il  devient  ex¬ 
ceptionnel,  et  acquiert  de  ce  fait  toute  son  importance  nosologi¬ 
que.  Si  l’enfant  en  effet  présente  le  signe  de  Masini  au-dessus 
de  huit  ans,  il  y  a  bien  des  chances  pour  qu’il  soit  atteint  de 
dégénérescence.  F.  IL 

Quelques  recherches  sur  ia  filirabiliié  du  virus- 
vaccin  ;  par  Jullien.  {Jal  de  Physiol.  et  Pathol,  gén.,  sep¬ 
tembre  1910.) 

11  est  à  peu  près  admis  aujourd'hui  par  tous  les  expérimen¬ 
tateurs  que  l’agent  figuré  du  vaccin  passe  à  travers  tous  les  fil¬ 
tres  ;  il  doit  donc  appartenir  à  la  classe  des  organismes  ultra- 
microscopiques.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  au  travail 
d’ensemble  deRemlinger  paru  en  1906  dans  les  Annales  de  Vlns- 
O'/iil  Ras/eur  M.  Jullien  a  repris  toutes  ces  expériences,  et  il  a 
pu  obtenir  35  filtrats  obtenus  avec  les  différents  filtres,  en  usage 
dans  les  laboratoires.  A  son  grand  étonnement,  la  plupart  des 
liquides  ainsi  obtenus  étaient  stériles  ;  deux  fois  seulement,  ils 
produisirent  chez  le  lapin  la  réaction  caractéristique  de  la  vac¬ 
cine.  L’auteur  c  onclut  qu’en  présence  de  ces  résultats  négatifs,  il 
faut  considérer  que  la  question  de  la  filtrabilité  du  virus  vac¬ 
cin  n’est  pas  encore  absolument  tranchée.  F.  H. 
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Rôle  biologique  de  la  nucléine  et  ses  troubles(gou  t- 

te,  diathèse  urit[ue,  etc.)  Der  NukleinstofTweclisel  ;  par  les  D'® 
BauGscuetScHiTTENHELM.  (Chez  Gustave  Fischer,  à  léna,  1910.) 
Danscevolumebroché,  de  166  pages,  les  auteurs  étudient  le 
processusnutrilif  de  la  nucléine,  comme  ayant  acquis,  du  fait  des 
progrès  de  la  biochimie,  une  place  à  part  dans  l’élude  des  phé¬ 
nomènes  nutritifs  en  général.  La  pathogénie  de  la  goutte  doit 
être  envisagée  aujourd’hui  d’une  autre  façon,  malgré  les  oppo¬ 
sants  qui  contestent  les  notions  acquises  en  physiologie,  et  tien¬ 
nent  pour  inutile  l’examen  fonctionnel. 

Le  présent  livre  est  un  résumé  de  la  physiologie  et  delà  patho¬ 
logie  du  processus  nutritif  de  la  nucléine. On  y  trouvera  le  déve¬ 
loppement  d’un  arlicle  d’Oppenheimer  surlacjuestion.  Traité  de 
Biochimie  (vol.  IV,  lef  fascîc.),  et  la  2®  partie  de  l’ouvrage 
(Pathologie  des  h'nkleinslolfwechsel)  représente  un  travail  indé¬ 
pendant  et  complètement  nouveau. 

La  vieillesse  et  la  mort  physiologique  (Das  Allemand 
der  physiologische  Tod)  ;  par  Ml  hlmann,  prosecleur  à  Balaclany. 
(Une  .brochure  de  43  pages,  chez  Gustave  Fischer,  à  lénà, 
1910.) 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  théories  invoquées  pour 
expliquer  la  mort  normale  en  âge  avancé.  La  plus  répandue  est 
la  théorie  de  l’inhibition  progressive  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  provenantde  modifications  anatomiques  amenées  par  l’âge 
dans  la  cellule  nerveuse,  et  plus  précisément  dans  l’atrophie 
pigmentaire  dégénérative  de  la  cellule. 

•M.  Mühlmann  rappelle  ensuite  et  développe  ses  travaux  per¬ 
sonnels  sur  le  pigment  lipo'ide  dans  les  cellules  nerveuses  et  dans 
les  différentes  parties  du  système  nerveux,  ainsi  que  sur  la  crois¬ 
sance  comparative  du  squelette,  des  muscles  et  des  autres  or¬ 
ganes.  Les  organes  qui  croissent  le  plus  longtemps  jusque  dans 
la  vieillesse,  sont  :  la  peau,  1  intestin,  les  poumons,  le  cœur  et 
tous  les  vaisseaux.  Moins  longue,  et  seulement  jusqu’à  40-50 
ans  est  la  croissance  de  la  musculature.  Le  squelette  ne  croît  que 
jusqu’à  20  ans  environ.  Encore  plus  courte,  de  10  à  20  ans,  est 
la  croissance  du  système  nerveux  central.  G. 


N»  43 


LE  l'ROGRES  MEDICAL 


22  OCTOBRE  1910 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  606 


Par  M.  le  D’’  MiLiA.x,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 


Depuis  un  mois  environ,  tous  les  matins,  dans  le  service, 
la  même  question  m’est  posée  :  quelle  est  votre  opinion  sur 
le  606  ? 

Il  m’a  été  jusqu’ici  bien  difficile  de  la  donner,  et  pour  deux 
raisons  :  la  première,  c’est  qu’il  m’était  impossible  d’avoir 
une  opinion  en  commençant  mes  recherches,  et  la  seconde, 
c’est  que  je  n’aurais  pas  eu  le  temps  matériel  de  répondre  à 
chacun.  C’est  pourquoi  j’ai  préféré  réunir  aujourd’hui  les 
différents  malades  que  je  soigne  et  qui  ont  déjà  été  guéris 
par  ce  procédé,  de  manière  à  répondre  à  tout  le  monde  à  la 
fois.  D’ailleurs,  ce  n’est  pas  mon  opinion  que  je  veux  vous 
exposer  ;  mon  opinion  n’a  rien  à  voir  en  la  circonstance  ;  la 
question  du  606  n’est  pas  une  question  de  croyance,  ce 
n’est  pas  un  article  de  foi,  c’est  une  question  de  fait  ;  il 
faut  savoir  si  oui  ou  non  le  606  guérit,  et  de  quelle  façon  il 
guérit.  C’est  ce  que  je  pense  aujourd’hui  vous  exposer. 

Je  ne  puis  dans  une  conférence  d’une  heure,  comme 
celle-ci,  traiter  la  totalité  de  la  question  ;  je  ne  peux  pas 
en  particulier  vous  parler  de  la  technique  qui,  à  elle  seule, 
exigerait  un  long  développement  mais  je  vais  borner  mon 
investigation,  à  deux  paragraphes  : 

1°  Résultats  thérapeutiques  obtenus. 

2°  Toxicité  du  produit. 

Ce  sont  là  les  deux  points  qui  aujourd’hui  intéressent  le 
plus  la  majorité  des  médecins.  Je  me  réserve,  cet  hiver,  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  en  novembre,  décembre  et  janvier  de 
traiter  d’une  manière  générale  de  la  thérapeutique  arseni¬ 
cale. 

Avant  toute  chose,  je  dois  vous  dire  que  je  vous  apporte 
aujourd’hui  l’observation  de  92  injections  ;  si  j’y  ajoute  les 
8  que  j’ai  faites  ce  matin,  cela  fera  la  centaine.  Et  si  ces 
100  cas  ne  peuvent  pas  tous  servir  à  la  démonstration  thé¬ 
rapeutique  puisque  les  derniers  sont  trop  récents,  du  moins 
peuvent-ils  tous  servir  à  apprécier  la  toxicité.. 

Je  vous  montrerai  non  pas  chaque  malade,  mais  les  plus 
caractéristiques,  aussi  bien  dans  le  sens  favorable  que  dans 
le  sens  défavorable,  et  ce  sera  à  vous  de  conclure  ensuite  et 
postérieurement. 


Le  scepticisme  a  été  si  grand — et  il  est  regrettable  qu’on  ait 
accueilli  cette  question  avec  scepticisme  en  France  —  qu’on 
peut  tout  d’abord  se  poser  cette  question  :  le  606  est-il  capa¬ 
ble  à  lui  tout  seul  de  guérir  un  accident  syphilitique  ?  Une 
affirmation  de  ma  part  ne  signifie  pas  grand’chose,  je  pré¬ 
fère  vous  répondre  en  vous  montrant  une  malade.  Voici  une 
photographie  qui  a  été  faite  le  3  septembre  ;  elle  vous  rend 
compte  de  l’étendue  de  la  lésion,  —  pas  beaucoup  de  sa  pro¬ 
fondeur,  car  la  photographie  ne  donne  pas  le  relief.  C’était 
une  ulcération  gommeuse  extrêmement  profonde,  qui  s’était 
développée  au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  y  a  7  mois 
par  conséquent.  Cette  malade  avait  été  traitée  par  l’ho- 
mœopathie  (?).  Je  lui  ai  fait  une  injection  de  55  centi¬ 
grammes  de  606,  la  guérison  a  été  extrêmement  rapide, 
et  la  cicatrisation  a  été  complète  en  l’espace  de  12  jours. 
Vous  pouvez  donc  affirmer  par  ce  simple  fait  que  le  606, 
à  lui  tout  seul,  est  capable  de  guérir  un  accident  syphiliti¬ 
que  de  la  face. 


J’insiste  immédiatement  sur  ce  fait  que  cette  malade 
n’a  reçu  qu’une  seule  injection  de  606  et  à  la  dose  modérée 
d9  55  centigrammes.  Vous  savez  qu’on  va  jusqu’à  60, 70,80 
•centigrammes  ;  certains  auteurs  ont  même  pu  donner  un 
gramme.  Il  y  a  donc  eu  guérison  complète  avec  une  seule 
injection  de  55  centigrammes  ;  la  cicatrisation  est  obtenue 
depuis  le  17  septembre  et  elle  est  encore  telle  à  l’heure  ac¬ 
tuelle.  La  malade  n’a  pas  suivi  d’autre  traitement  et  n’a 
pas  reçu  d’autres  injections 

Voici  un  autre  malade  qui,  lui  non  plus,  n’a  jamais  été 
traité  par  le  mercure,  car  actuellement  je  vous  montre  des 
malades  qui  n’ont  subi  comme  traitement  que  le 606 et  ja¬ 
mais  rien  d’autre  antérieurement.  Ce  malade  avait,  lorsqu’il 
est  entré  à  l’hôpital,  des  syphilides  végétantes  de  la  face  in¬ 
terne  des  lèvres  ;  syphilides  énormes  et  non  seulement  à  la 
face  interne,  mais  aussi  à  la  face  externe  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ;  sa  moustache  était  remplie  de  croûtes  qui  recou¬ 
vraient,  bien  entendu,  des  ulcérations  ou  des  syphilides  vé¬ 
gétantes.  Il  a  suffi  d’injecter  à  ce  malade 45  centigrammes 
de  606,  ce  qui  est  une  dose  minime  (c’est  un  des  premiers 
malades  que  j’aie  injectés  et  je  n’osais  pas  à  ce  moment  don¬ 
ner  des  doses  plus  considérables)  ;  il  m’a  suffi  d’injecter  dis- 
je,  45  centigrammes  de  606,  le  21  août,  pour  qu’en  l’espace  de 
11  jours,  le  malade  ait  été  guéri  ;  la  date  de  guérison  est  mar¬ 
quée  au  2  septembre.  Depuis,  la  guérison  s’est  maintenue.  Co 
malade  n’a  jamais  eu  d’autre  traitement,  et  vous  verrez  que 
la  guérison  est  définitive  et  parfaite.  Chez  cet  homme,  la 
réaction  dé  Wassermann  a  été  pratiquée,  je  puis  le  dire 
en  passant,  elle  était  positive  au  3®  degré  le  20  août  ;  le 
30  août,  elle  a  commencé  déjà  à  décliner  et  le  5  septembre, 
elle  n’était  plus  positive  qu’au  l®r  degré.  Vous  voyez  donc 
que  peu  à  peu,  la  réaction  de  Wassermann  diminue  chez 
lui  et  il  est  probable  que  si  nous  faisions  un  examen  du 
sang  aujourd’hui  nous  le  trouverions  négatif. 

Voilà  donc  un  premier  fait  acquis  :  guérison  d'accidents 
syphilitiques  par  une  seule  injection  de  603. 

Je  puis  ajouter  à  propos  du  mode  curateur,  que  la  pro¬ 
longation  d’action  du  médicament  est  considérable.  On  peut 
être  étonné  de  voir  un  médicament  injecté  une  seule  fois 
guérir  pour  longtemps  :  c’est  que  le  médicament  n’agit  pas 
seulement  pendant  une  semaine  ou  deux,  il  agit  beaucoup 
plus  longtemps  ;  en  voici  un  exemple  : 

Le  25  juillet,  il  y  avait,  à  Lariboisière,  une  femme  atteinte 
de  syphilides  croûteuses  généralisées  à  toute  l’étendue  du 
corps  ;  il  y  avait  en  outre  au  visage  des  syphilides  papuleu¬ 
ses  énormes.  Cette  femme  était  déjà  depuis  longtemps  at¬ 
teinte  d’accidents  pareils.  Elle  avait  été  soignée  par  lo  calo¬ 
mel  et  guérie,  mais  avec  une  très  grande  lenteur,  elle  avait 
gupri  également  par  l’hectinc,  m^ie  cela  avait  récidivé  rapi¬ 
dement 

Eh  bien  !  le  25  juillet,  cette  femme  couverte  d’accidents 
abondants  et  croûteux  a  reçu  45  centigrammes  de  606.  Im¬ 
médiatement  les  croûtes  se  sont  mises  à  tomber,  tout  cela 
s’est  détergé  et  en  très  peu  de  temps,  la  malade  a  été  pour 
ainsi  dire  blanchie.  Cependant,  il  restait  u«,  certain  nombre 
de  papules  ;  les  croûtes  étaient  tombées,  les  ulcères  réparés, 
mais  il  restait  des  papules,  des  tubercules  dans  l’épaisseur  de 
la  peau,  au  visage  en  particulier.  Je  me  rappelle  avoir  réexa¬ 
miné  cette  malade  le  10  septembre,  c’est-à-dire  un  mois  et 
20  jours  après  l’injection  ;  elle  avait  encore  sur  le  visage  des 
papules  assez  nombreuses  ;  je  la  revis  le  25  septembre, 
c’est-à-dire  il  y  a  quelques  jours  seulement  et  les  papules 
avaient  fini  par  disparaître  en  totalité. 

Ceci,  vous  montre  que  le  606  n’agit  pas  seulement  d(unc 
manière  passagère,  mais  d’une  manière  durable,  puisque 
cette  femme  a  reçu  une  injection  le  25  juillet  et  subit 

-f 
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encore  les  effets  thérapeutiques  du  médicament  à  la  date 
du  25  septembre,  c’est-à-dire  deux  mois  après. 


Etudions  maintenant  V action  de  la  médication  sur  les  dif¬ 
férents  accidents  de  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes.  J’en¬ 
tends  par  là  que  nous  allons  voir  ce  que  fait  le  606  sur  le 
chancre,  sur  les  accidents  secondaires,  sur  les  accidents 
tertiaires,  sur  les  accidents  parasyphilitiques. 

Voyons  d’abord  le  chancre  syphilitique. 

Le  chancre  est,  comme  vous  le  savez,  une  des  lésions  qui 
résistent  le  plus  au  traitement  mercuriel  ;  on  a  même  pré¬ 
tendu  que  le  traitement  mercuriel  n’avait  aucune  action  sur 
le  chancre  syphilitique.  On  a  beau  donner  des  injections, 
des  pilules,  le  chancre  subit  son  évolution  fatale  ;  il  dure,  4, 
5,  6  semaines  suivant  les  cas,  il  guérit  quand  il  veut  bien 
guérir. 

Eh  bien  !  avec  le  606,  nous  sommes  toujours  assurés  du 
résultat,  nous  obtenons  la  cicatrisation  du  chancre  avec  une 
extrême  rapidité  et  l’on  peut  presque  poser  en  principe  que 
lorsqu’un  chancre  syphilitique,  àquelque  période  qu’il  soit 
de  son  évolution,  est  traité  par  le  606,  au  bout  de  10  jours 
au  plus  tard,  il  est  cicatrisé  à  n’importe  quelle  période  de 
l’évolution. 

Voici  un  malade  que  j’ai  montré  précisément  à  une  de 
mes  précédentes  leçons  comme  exemple  de  chancre  géant, 
de  chancre  gigantesque.  C’est  là  une  forme  de  chancre  re¬ 
belle,  difficile  à  guérir.  Ce  malade  avait,  si  vous  vous  en  sou¬ 
venez,  deux  ulcérations  énormes  au  bord  libre  du  prépuce, 
de  la  dimension  de  deux  centimètres  sur  un  centimètre  en¬ 
viron  ;  il  en  avait  5  autres  à  la  base  de  la  verge  ;  il  y  en  avait 
un  autre  encore  très  infiltré,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
un  franc,  à  la  base  gauche  de  la  vergé.  Il  avait  en  tout  8 
chancres  dont  2  ultra-géants  et  extrêmement  profonds, 
ulcéreux,  au  point  qu’on  avait  pu  porter  le  diagnostic  de 
chancre  mou. 

Ce  malade  a  été  injecté  le  22  septembre,  vous  voyez 
qu’il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  il  a  reçu  simplement  60 
centigrammes  de  606.  Or,  dès  le  lendemain,  il  y  avait  une 
modification  du  fond  des  chancres  et  peu  à  peu  la  répara¬ 
tion  se  fit.  Aujourd’hui,  vous  voyez  que  la  guérison  est 
presque  complète,  d’une  forme  de  chancre  ultra-maligne, 
ultra-ulcéreuse,  très  difficile  à  obtenir. 

Point  particulier  ;  dans  des  chancres  géants  de  ce  genre, 
l’infection  est  le  plus  souvent  très  intense;  il  y  avait, il  y  a 
quelques  jours,  quelques  taches  de  roséole  sur  le  flanc  avant 
l’injection.  C’était  l’ indice  d’une  septicémie  commençante 
et  d’une  intensité  très  grande  puisqu’elle  se  produisait 
avant  les  délais  accoutumés.  Je  dis  avant  les  délais  ac¬ 
coutumés  parce  que  ce  chancre  datait  seulement  de  trois 
semaines  et  que  nous  aurions  dû  attendre  encore  au  moins 
24  jours  pour  voir  la  roséole.  L’injection  est  faite.  Le  len¬ 
demain  de  l’injection  apparaissent  encore  de  nouvelles 
taches  de  roséole,  mais  le  surlendemain,  tout  cela  avait 
disparu  en  même  temps  que  la  cicatrisation  se  faisait. 

Vous  allez  voir  une  femme  qui  a  été  atteinte  d’un  chan¬ 
cre  du  mamelon  gauche  le  12  août  ;  elle  a  été  injectée  le  31 
août  avec  35  centigrammes,  c’est-à-dire  ave<'  une  dose  très 
faible  de  606.  Huit  jours  après,  la  cicatrisation  était  obte¬ 
nue.  Je  dois  vous  dire  cependant  qu’il  persiste  encore  à 
l’heure  actuelle  des  ganglions  volumineux  dans  l’aisselle 
gauche  ;  il  n’y  a  donc  pas  une  guérison  complète,  cela  est 
probable,  mais  cependant  la  cicatrisation  du  chancre  a  été 
<ibtenuo  très  vile,  et  bien  mieux,  la  roséole,  qui  aurait  dû  ap¬ 
paraître  il  y  a  4  ou  5  jours,  n’est  pas  apparue.  j 


Deuxième  variété  d’accidents  :  les  accidents  secondaires, 
la  roséole,  les  syphilides  papuleuses. 

Vous  savez  qu’en  matière  d’accidents  secondaires,  il  n’y 
a  pour  ainsi  dire  pas  de  milieu.  Il  y  a  des  accidents  ex¬ 
trêmement  fugaces,  des  roséoles  qui  se  développent  en 
quelques  jours  et  disparaissent  de  même  sans  aucun  traite¬ 
ment.  Au  contraire,  il  y  a  d’autres  cas  où  les  accidents  se¬ 
condaires  sont  très  intenses  ;  il  y  a  des  syphilides  papu¬ 
leuses  confluentes,  énormes  ;  la  confluence  est  telle  qu’il 
ne  reste  plus  une  surface  de  peau  saine.  Ces  accidents-là 
sont  généralement  très  rebelles  au  mercure  de  même  que 
les  plaques  muqueuses.  Eh  bien  !  chaque  fois  que  nous 
avons  traité  un  malade  de  ce  genre  par  le  606,  nous  n’avons 
pas  obtenu  d'échec.  Je  vais  vous  montrer  entr’autres,  un  ma¬ 
lade  qui  était  recouvert  de  syphilides  papuleuses  et  de  syphi¬ 
lides  varioliformes  sur  toute  l’étendue  du  corps  et  même 
à  la  face.  Ce  malade  a  reçu  55  centigrammes  de  606  le 
31  août  et  il  était  guéri  le  15  septembre  ;  depuis,  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue.  Vous  voyez  bien  sur  le  corps  quel¬ 
ques  éléments  éruptifs,  mais  ne  ce  sont  plus  des  papules 
comme  précédemment  ;  ce  sont  des  macules  érythéma¬ 
teuses. 

Le  seul  reproche  qu’on  puisse  faire  au  606  à  ce  point  de 
vue,  comme  d’ailleurs  à  tous  les  médicaments  arsenicaux, 
c’est  que  la  cicatrice,  au  lieu  d’être  absolument  blanche,  res¬ 
te  pendant  très  longtemps  pigmentée,  mais  je  le  répète, 
cela  n’est  pas  spécial  à  la  médication  d’Ehrlich,  cela  s’obser¬ 
ve  dans  tous  les  cas  de  médication  arsenicale.  Vous  avez 
vu  que  la  première  malade  que  je  vous  ai  présentée  avait 
encore  sur  le  nez  une  rougeur  vive,  elle  n’avait  pas  une  cica¬ 
trice  blanche  comme  on  l’obtient  avec  le  mercure.  Cela 
tient  à  ce  que  l’arsenic  est  un  vaso-dilatateur,  que  son  ac-‘ 
tion  se  prolonge  longtemps  et  qu’il  reste  encore  des  phé¬ 
nomènes  de  résorption  au  niveau  des  lésions. 

Voici  encore  un  malade  que  je  vous  ai  montré  à  une  des 
leçons  du  mercredi.  C’était  un  vieillard  qui  avait  contracté 
un  chancre  du  scrotum  ;  il  avait  à  la  racine  de  la  verge,  sur 
le  scrotum,  un  chancre  extrêmement  infiltré,  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinq  francs  ;  il  était  couvert  d’une  éruption 
très  confluente  et  l’on  pouvait  dire  de  lui  qu’on  ne  voyait 
pour  ainsi  dire  pas  un  point  de  peau  saine.  Il  a  reçu  une 
dose  très  forte  de  606  :  90  centigrammes.  Vous  voyez  en  pas¬ 
sant  que  cet  homme  est  âgé  de  60  ans  et  qu’il  a  reçu  90  cen¬ 
tigrammes  de  606.  Je  me  le  ferai  pas  revenir  tout  à  l’heure 
quand  je  vous  parlerai  de  la  toxicité.  C’est  uq  vieillard,  il 
a  supporté  cela  admirablement  ;  le  seul  inconvénient  qu’il 
en  ait  eu,  c'est  une  fièvre  de  39°.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point.  Je  vous  montre  ce  malade  en  ce  moment  pour  vous 
faire  voir  qu’il  avait  une  éruption  très  confluente  qui  a  dis¬ 
paru  d’une  manière  complète  et  pour  ainsi  dire  définitive 
après  une  seule  injection  le  14  septembre.  Nous  ne  voyons 
plus  rien  aujourd’hui,  et  du  chancre  qui  était  extrêmement 
infiltré,  chancre  du  scrotum  qui  avait  une  épaisseur  d’un 
centimètre;  aujourd’hui  on  ne  sent  plus  qu'une  petite  indu¬ 
ration  lamclleuse,  en  carte  de  visite. 

Je  crois  que  vous  êtes  fixés,  après  cet  exemple,  sur  l’effi¬ 
cacité  du  606  en  matière  de  roséole  et  d’accidents  secon¬ 
daires. 


Mais  le  triomphe  de  la  médication  est  évidemment  pour 
les  syphilides  tertiaires  ulcéreuses. 

Voici  un  homme  que  vous  avez  peut-être  vu  mercredi 
dernier,  c’est-à-dire  il  y  a  deux  jours.  Il  avait  une  syphijide 
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ulcéro-croûteuse  du  front,  de  l’étendue  d’une  pièce  de  5 
francs,  vous  en  voyez  encore  le  reliquat.  Il  y  avait 
à  la  surface  de  son  ulcération  une  grosse  croûte  ;  je  lui  ai 
fait,  le  24  de  ce  mois,  c’est-à-dire  il  y  a  5  jours,  une  injection 
de  75  centigrammes  de  606.  Vous  voyez  déjà  aujourd’hui 
que  la  croûte  est  tombée  et  que  la  lésion  a  tendance  à  la 
réparation. 

Je  vous  présente  ce  malade  pour  vous  montrer  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  agit  le  médicament  ;  on  5  jours  la  croûte 
est  tombée  avec  tendance  manifeste  à  lo  réparation. 

Voici  une  dame  que  je  ne  vais  pas  faire  déshabiller,  mais 
dont  je  vais  vous  raconter  l’histoire  et  vous  verrez  combien 
les  résultats  sont  merveilleux  dans  certains  cas. 

C’est  une  femme  qui  est  entrée  à  l’hôpital  avec  une  dys¬ 
pnée  épouvantable,  elle  avait  du  cornage,  une  respiration  à 
38  par  minute.  A  l’examen  de  la  gorge  on  découvrait  une 
gomme  ulcérée  très  profonde  de  l’amygdale  droite  ;  nous 
l’avons  envoyée  dans  un  service  de  laryngologie,  on  nous 
a  répondu  qu’il  y  avait  sur  la  bande  ventriculaire  gauche 
une  ulcération  gommeuse.  Vous  savez  que  les  laryngolo¬ 
gistes  redoutent  beaucoup  cos  gommes  du  larynx,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  y  a  un  peu  de  sclérose  surajoutée.  Il  les  re¬ 
doutent  pour  deux  raisons  :  1“  parce  que  le  mercure  agit 
lentement,  c’est  du  moins  leur  opinion  et  2“  parce  que  l’io- 
dure  de  potassium  peut  amener  des  phénomènes  d’œdème 
de  la  glotte  capables  d’étouffer  le  malade  ;  au  lieu  de  le 
laisser  mourir  de  sa  gomme,  on  le  fait  mourir  par  la  médi¬ 
cation. 

Les.  laryngologistes  sont  donc  assez  embarrassés  sur  la 
conduite  à  tenir  en  pareille  matière.  Etant  donné  cet  em¬ 
barras,  nous  nous  sommes  dit  qu’avec  le  606,  nous  n’aurions 
ni  les  inconvénients  dû  mercure,  ni  les  inconvénients  de 
l’iodure  de  potassium,  et  nous  en  avons  injecté  70  centigram¬ 
mes  à  cette  femme  de  52  kilogr.  Or,  trois  jours  après,  la 
gomme  de  l’amygdale  était  cicatrisée  et  dès  ce  moment,  il  y 
avait  une  amélioration  très  grande  des  phénomènes  respi¬ 
ratoires.  Vous  pouvez  constater  aujourd’hui  qu’elle  ne  pré¬ 
sente  plus  ni  dyspnée,  ni  phénomènes  asphyxiques.  Elle  a 
encore  cependant  la  voix  couverte,  elle  a  encore  un  peu  de 
laryngite. 

Cette  femme  a  été  injectée  le  9  de  ce  mois-ci  et  elle  a  quit¬ 
té  l’hôpital  4  jours  après  l’injection  ;  elle  ne  voulait  pas  res¬ 
ter  parce  qu’elle  s’ennuyait  ici  et  lorsqu’elle  est  partie,  elle 
était  déjà  très  améliorée. 

Voilà  donc  des  cas  réellement  intéressants  au  point  de 
vue  de  l'intensité  d'action  du  606  et  de  sa  rapidité  d'action. 

Voici  encore  un  malade  qui  a  été  injecté  il  y  a  très  peu  de 
jours;  il  a  une  syphîlide  ulcéro-croûteuse  du  flanc  gauche, 
syphilide  que  j’ai  montrée  également  mercredi.  Ici,  le  ré¬ 
sultat  n’est  pas  aussi  rapide.  Cependant  il  y  a  déjà  à  peu 
près  la  moitié  des  croûtes  qui  sont  tombées  et  ce  matin,  en 
frottant  légèrement  les  croûtes  comme  ceci,  j’en  ai  fait  tom¬ 
ber  deux  ou  trois,  et  au-dessous,  l’ulcération  est  cicatrisée.  Il 
est  probable  que,  très  rapidement,  il  va  être  complètement 
débarrassé.  Toute  la  partie  gauche  est  déjà  détergée.  Il  a 
été  injecté  le  22  de  ce  niois-ci,  c’est  un  des  résultats  les 
moins  beaux. 


Passons  à  la  syphilis  héréditaire  ;  nous  en  avons  aussi 
traité  quelques  cas  s’adressant  à  des  enfants. 

Un  laryngologiste  nous  a  adressé  une  petite  fille  de  14 
ans  qui  était  atteinte  de  lésions  ulcéreuses  des  fosses  nasa¬ 
les  et  qui  était  extrêmement  gênée  pour  respirer.  Je  lui  ai 
fait  une  injection  de  27  centigrammes,  pas  davantage. 

Cette  petite  fille  a  donc  reçu  27  centigrammes  le  3  sep- 


I  tembre,  elle  est  partie  chez  elle  immédiatement  et  elle  a 
souffert  pendant  quelques  jours.  Voici  ce  que  le  laryngolo- 
!  giste  M.  Burty  m’écrit  à  la  date  du  26  : 

«  Je  suis  émerveillé  du  résultat  obtenu  chez  ma  petite 
'(  malade  :  actuellement  la  gomme  de  la  région  inguinale  est 
«  complètement  cicatrisée  ;  quant  au  nez,  la  narine  gauche 
«  porte  à  peine  une  ulcération  sur  la  cloison  et  le  cornet  a  re- 
«  pris  son  aspect  presque  normal.  Dans  la  narine  droite,  la 
«  croûte  empêche  de  voir  nettement  l’aspect  de  la  mu¬ 
te  queuse,  mais  je  tiens  à  vous  certifier  que  quand  je  vous 
«  ai  envoyé  cette  enfant,  les  deux  narines  étaient  en  pleine 
«  tuméfaction  et  le  siège  d’un  écoulement  muqueux,  sa- 
«  nieux,  très  abondant  ;  je  craignais  très  sérieusement  pour 
«  le  squelette  du  nez  ». 

Voici  une  autre  fillette,  syphilitique  héréditaire  des 
plus  nettes  ;  vous  voyez  son  faciès  :  elle  a  le  front  bombé, 
le  nez  écrasé  à  la  base  et  de  la  kératite  interstitielle  des 
deux  yeux  ;  elle  a  été  soignée  par  des  injections  mercu¬ 
rielles  très  longtemps  ;  elle  nous  a  été  envoyée  par  le  doc¬ 
teur  Sauphar,  Elle  avait  au  bras  une  volumineuse  tumeur 
que  nous  prenions  tout  d’abord  pour  un  sarcome.  Ce¬ 
pendant  l’analyse  et  surtout  la  radiographie  montrant 
la  périostose  très  marquée  autour  du  cubitus  nous  per¬ 
mirent  de  penser  à  la  syphilis.  Cette  enfant  souffrait  d’ail¬ 
leurs  de  préférence  la  nuit  et  .elle  ne  pouvait  pour  ainsi  dire 
plus  se  servir  de  son  bras.  Je  lui  ai  injecté  25  centigrammes 
de  606  le  10  septembre  ;  or,  le  15  septembre,  elle  jouait  au 
«  diabolo  »,  ce  qu’elle  n’avait  pas  fait  depuis  bien  longtemps. 
Bien  entendu,  vous  verrez  qu’elle  a  l’avant-bras  comme  un 
gigot  et  je  crois  que  nous  avons  obtenu  maintenant  le  maxi¬ 
mum  de  réduction  possible;  ces  lésions  d’os  néoformé  sont 
impossibles  à  faire  rétrocéder.  Vous  pouvez  avoir  une  idée 
de  la  rapidité  de  la  résorption  de  la  périostose  si  je  vous  dis 
que  le  10,  le  tour  du  bras  était  de  23  centimètres  et  que  le  15 
il  était  réduit  à  19  1  /2  ;  aujourd’hui,  20  septembre,  il  est 
réduit  à  19.  Je  crois  que  c’est  à  peu  près  tout  ce  que  nous 
obtiendrons. 

Vous  voyez  donc  qu’en  matière  de  syphilis  héréditaire 
comme  en  matière  de  syphilis  acquise,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  tout  à  fait  remarquables. 


Il  reste  maintenant  la  para-syphilis.,  soit  la  paralysie  gé¬ 
nérale  et  le  tabès. 

II  m’est  bien  difficile  aujourd’hui  de  vous  donner  des 
résultats  positifs  à  ce  sujet  ;  vous  savez  que  pour  modifier 
de  pareilles  lésions,  il  faut  des  mois  et  des  mois. 

Cependant,  si  pour  la  paralysie  générale,  nous  n’avons 
obtenu  rien  de  bien  patent,  pour  le  tabès,  il  semble,  je  dis 
«  il  semble  »  parce  c^u’il  faut  faire  une  part  énorme  aux  phé¬ 
nomènes  de  suggestion,  il  semble  qu’on  puisse  obtenir  cer¬ 
taines  améliorations.  En  premier  lieu,  les  douleurs  fulguran¬ 
tes  peuvent  être,  —  je  dis  «  peuvent  être  »,  ce  n’est  pas  une 
certitude —  peuvent  être  améliorées  pf  r  l’injection  de  606. 
Vous  savez  d’ailleurs  qu’on  peut  obtenir  le  même  résul¬ 
tat  dans  certains  cas  avec  le  traitement  mercuriel.  En¬ 
fin,  on  peut  obtenir  aussi  des  modifications  des  sphincters 
et  il  semblerait,  d’après  certaines  observations  de  Neisser 
que  des  malades  qui  avaient  de  l’incontinence  d’urine  aient 
retrouvé  le  tonus  de  leur  sphincter. 

Parmi  tous  les  malades  que  j’ai  injectés,  il  y  en  avait  5 
ou  6  qui  étaient  des  tabétiques  ;  nous  n’avons  pas  obtenu 
de  victoires  bien  remarquables  ;  pourtant,  voici  un  tabéti¬ 
que  déjà  d’un  certain  âge,  dont  le  tabès  estvûux  de  20  ans, 
il  est  atax’que  et  il  avait  en  plus  une  hémiplégie  droûe.  Il 
a  été  injecté  le  10  septembre  avec  65  centigrammes  de  606. 
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Or,  ce  malade  prétend  qu’immédiatement,  il  a  subi  une  très 
grosse  amélioration  ;  pour  lui,  les  douleurs  ont  disparu  ;  il 
souffrait  épouvantablement  avant  l’injection,  mainte¬ 
nant,  il  a  la  vie  supportable,  mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  mira¬ 
culeux  —  et  j’emploie  le  mot  miraculeux  à  juste  titre,  c’est 
que  cet  homme,  qui  avait  une  hémiplégie,  qui  no  pouvait 
pas  ouvrir  la  main,  a  ouvert  subitement  la  main  il  va  quel¬ 
ques  jours,  et,  comme  il  l’a  dit  lui-même  :  «  j’ai  été  heu¬ 
reux  de  vous  la  serrer  pour  la  circonstance  ». 

Voilà  un  homme  qui  vous  dira  également  que  depuis  des 
mois,  des  années  même,  il  ne  pouvait  pas  marcher  sans  canne 
et  vous  voyez  qu’aujourd’hui  il  vient  devant  vous  sans 
aucune  canne  et  marche  normalement. 

11  me  dit  qu’il  y  a  20  ans  qu’il  ne  s’est  pas  curé  les  oreilles 
avec  la  main  droite. 

«  —  Et  qu’avez-vous  encore  constaté  d’extraordinaire  ? 

«  — . . . .  Tenir  ma  pipe. 

«  —  Vous  ne  pouviez  pas  tenir  votre  pipe  et  vous  la  tenez 
à  présent  très  bien  !  Et  quoi  encore  ? 

«  —  J’ai  augmenté  de  2  kilos  700  depuis  l’injection. 

«  —  Et  puis  ? 

—  Je  marche  tout  seul,  et  j’ai  beaucoup  de  choses  à  la 
clef  . » 

J’ai  préféré  le  laisser  parler  de  manière  à  ce  que  vous 
soyez  fixés. 

Vous  voyez  qu’il  marche  seul  ef  sans  canne  pour  sortir 
d’ici.  11  est  certain  que  ce  malade  a  été  amélioré,  cela  n’est 
pas  douteux,  mais  quelle  part  faut-il  donner  au  médica¬ 
ment,  et  quelle  part  à  la  suggestion  ?  C’est  là  une  question 
bien  difficile  à  résoudre,  car  il  se  surajoute  souvent  chez  les 
tabétiques  des  phénomènes  hystériques  et  il  est  probable 
que  ce  sont  ceux-ci  qui  se  sont  améliorés  sous  l’influence 
psychique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  être  autorisé  à  traiter  les  tabé¬ 
tiques  par  le  606,  surtout  au  début,  car  on  a  bien  le  droit 
d’espérer  d’une  médication  énergique  comme  celle-ci  ce 
qu’on  attend  du  traitement  mercuriel  qui  a  déjà  donné  des 
résultats. 

Je  vais  maintenant  vous  montrer  une  autre  catégorie  de 
malades.  Vous  me  direz  :  tout  ceci  est  bel  et  bien,  mainte¬ 
nant  nous  sommes  convaincus,  le  606  agit,  mais  agit-il 
mieux  que  le  mercure  ?  Voilà  une  question  capitale  en  l’es¬ 
pèce  ? 

La  rapidité  d’action  du  médicament  et  sa  puissance,  la 
lenteur  ou  plutôt  la  prolongation  de  son  action  sont  déjà 
des  arguments  en  faveur  de  cette  possibilité.  Or,  nous  avons 
vu  —  et  les  observations  d’ailleurs  sont  nombreuses  à  ce 
point  de  vue  —  nous  avons  vu  dos  malades  qui  n’étaient  pas 
améliorés  par  le  traitement  mercuriel  ou  qui  l’étaient  insuf¬ 
fisamment  guérir  d’une  manière  très  rapide  par  le  606. 

Nous  sommes  donc  maintenant  dans  la  catégorie  de  faits: 
malades  que  le  traitement  mercuriel  est  insuffisant  à  amé- 
lorer  ;  vous  allez  voir  que  le  606,  lui,  les  a  guéris. 

Voici  un  malade  qui  avait  au  front  des  syphilides  ulcé¬ 
reuses  ;  il  en  avait  une  ici,  une  là,  sur  le  bord  d’une  ancienne 
cicatrice,  une  à  la  base  du  front  et  sur  la  joue,  syphilides 
ulcéreuses  très  profondes.  Il  avait  reçu  12  piqûres  de  calo¬ 
mel,  7  piqûres  d’huile  grise,  23  piqûres  intra-veineuses  de 
cyanure,30  piqûres  de  benzoate,il  avait  pris  6  mois  de  pilules 
de  protoiodure  de  5  centigrammes,  à  2  par  jour,  et  constam¬ 
ment  de  l’iodure  de  potassium  sauf  depuis  deux  mois,  étant 
devenu  intolérant.  Au  moment  où  nous  l’avons  vu,  il  prenait 
encore  du  mercure,  et  malgré  tout,  ses  lésions  récidivaient. 

Nous  lui  avons  fait  le  3  septembre  une  injection  de  55 
centigrammes  ;  or,  la  cicatrisation  était  obtenue  le  13,  c’est- 
à-dire  lOjours  après.  Je  ne  prends  pas  des  documents  reco¬ 


piés,  je  prends  les  feuilles  mêmes  où  l’histoire  du  malade  est 
écrite  au  jour  le  jour. 

Voilà  un  premier  fait  ;  il  y  en  a  encore  d’autres  ;  celui  que 
je  vous  ai  montré,  qui  pouvait  à  peine  marcher,  qui  avait 
cette  syphilide  ulcéro-croûteuse  du  front,  avait  subi  aussi 
des  quantités  de  médications  :  syphilitique  depuis  10  mois, 
il  a  reçu  85  piqûres  de  benzoate,  30  de  cyanure,  30  d’hec-- 
tine,  et  fait  15  frictions,  sans  obtenir  de  guérison.  Il  a  suffi 
d’une  injection  de  606  pour  que  la  modification  soit  immé¬ 
diate  et  très  rapide. 

Vous  allez  voir  maintenant  un  malade  qui  avait  une  sy- 
philide  papuleuse  généralisée  pour  laquelle  il  avait  reçu  5 
injections  d’huile  après  son  chancre  ;  cette  syphilide  papu¬ 
leuse  généralisée  n’avait  pas  bougé  ;  le  médecin  qui  me 
l’envoyait  me  dit  :  je  vous  envoie  ce  malade  parce  que  je  lui 
ai  fait  5  injections  d’huile  grise  et  que  la  lésion  ne  bouge  pas. 
Nous  lui  avons  fait  une  injection  le  31  août  et  très  rapide¬ 
ment  il  y  a  eu  une  modification  des  lésions  ;  tout  cela  s’est 
affaissé.  Le  16  septembre,  toutes  les  lésions  signalées  sont 
cicatrisées.  Il  a  donc  suffi  d’une  seule  injection  pour  qu’en  15 
jours  il  y  ait  une  amélioration  considérable  et  que  toutes 
les  ulcérations  rétrocèdent.  Le  22,  il  y  avait  une  tendance  à 
la  récidive  ;  il  y  avait  de  petites  syphilides  papuleuses  du 
front  qui  reparaissaient  et  quelques  syphilides  ulcéreuses  re¬ 
venaient  également  sur  la  face  antérieure  des  bras.  Nous  lui 
avons  fait  une  seconde  injection,  par  prudence,  de  60  cen¬ 
tigrammes  (il  avait  reçu  la  première  fois  55  centigrammes) 
et  vous  voyez  qu’aujourd’hui  il  est  en  très  bonne  voie  d’amé¬ 
lioration.  Je  dois  vous  dire  que  c’était  une  forme  extrême¬ 
ment  intense  ;  je  ne  la  range  pas  parmi  les  grands  succès 
thérapeutiques,  j’y  reviendrai  tout  à  l’heure  à  propos  des 
récidives. Le  malade  est  encore  sous  l’action  du  médicament 
et  va  encore  s’améliorer.  Vous  n’avez  qu’une  idée  très  im¬ 
parfaite  de  ce  qu’il  pouvait  présenter,  il  était  horrible  à 
voir,  il  avait  le  front  littéralement  couvert  de  croûtes  ;  au¬ 
jourd’hui,  vous  voyez  qu’il  est  devenu  présentable. 

Voici  un  sujet  possédant  un  autre  type  de  syphilide  ;  ce 
sont  les  syphilides  malignes  précoces.  C’est  un  homme  qui 
après  le  chancre,  sans  roséole  préalable,  avait  sur  tout  le 
corps  des  ulcérations  gommeuses  et  des  papules  assez  nom¬ 
breuses  ;  il  a  suffi  d’une  injection  de  606  pour  le  débarrasser 
de  son  éruption.  Il  a  reçu  50  centigrammes  le  24  août.  Re¬ 
marquez  qu’il  y  a  déjà  36  jours,  et  il  n’y  a  pas  de  ten¬ 
dance  à  la  récidive.  Son  Wassermann  était  en  défervescence 
le  15  septembre  ;  il  était  ultrapositif  le  23  août,  et  il  est  pro¬ 
bable  que  maintenant,  il  doit  être  négatif. 

Je  crois  que  maintenant,  vous  devez  être  suffisamment 
convaincus  de  l’efficacité  du  traitement  ? 

Y  a-t-il  un  revers  à  la  médaille?  Y  a-t-il  des  récidives  ?  Y 
a-t-il  des  cas  négatifs  ?  Voilà  la  seconde  question  thérapeu¬ 
tique. 

Je  vous  ai  montré  tout  à  l’heure  une  récidive,  le  malade 
qui  avait  cette  syphilide  papuleuse  du  front.  Il  a  eu  une  ré¬ 
cidive,  ou  plutôt,  nous  ne  l’avons  pas  attendue  ;  nous  avons 
vu  qu’elle  allait  se  faire  et  nous  l’avons  réinjecté.  Cette  ré¬ 
cidive  3  semaines  après  la  première  injection  n’a  rien  d’é- 
tonnant,  car  il  est  bien  certain  qu’il  y  a  des  variétés  de  sy¬ 
philis  plus  malignes  que  les  autres  et  celles-ci  l’était  sûre¬ 
ment,  puisque  5  injections  d’huile  grise  n’avaient  pas  fait 
bouger  la  lésion. 

Nous  en  avons  eu  une  autre,  mais  celle-ci  n’est  pas  impu¬ 
table  à  la  médication.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui 
avait  une  syphilide  papuleuse  généralisée  extrêmement  in¬ 
tense  ;  je  vais  vous  en  faire  passer  la  photographie. 

Vous  ne  voyez  ici  que  des  taches,  mais  figurez-vous  bien 
que  cela  était  papuleux,  saillant  et  qu’il  y  avait  de  l’infil¬ 
tration  à  chaque  papule.  Cette  malade  avait  seulement  reçu 
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35  centigrammes  de  606,  le  24  août,  pour  cette  lésion  très 
confluente.  Le  8  septembre  suivant,  il  y  avait  un  affaisse¬ 
ment  des  lésions,  mais  cela  ne  paraissait  plus  faire  de  pro¬ 
grès  ;  j’ai  donc  réinjecté  35  centigrammes  à  nouveau,  et 
maintenant  l’éruption  a  disparu. 

Au  total,  nous  ne  devons  pas  considérer  ce  cas  comme 
une  récidive  ;  nous  avions  injecté  une  dose  insuffisante  et 
en  ajoutant  à  la  dose  primitive  35  centigrammes,  nous 
avons  obtenu  la  guérison. 

Le  cas  précédent  seulement  est  à  considérer  comme  réci¬ 
dive. 

Y  a-t-il  des  cas  négatifs  maintenant  ?  des  cas  où  le  606 
n’a  rien  fait  ?  Nous  avons  eu  un  homme  qui  avait  une  pa¬ 
ralysie  du  moteur  oculaire  commun,  paralysie  de  la  troi¬ 
sième  paire,  paralysie  totale,  complète,  qui  a  été  injecté  au 
606  le  17  septembre  et  qui  a  reçu  90  centigrammes,  c’est-à- 
dire  une  dose  considérable.  Cela  n’a  pas  encore  bougé  ;  nous 
ne  sommes  aujourd’hui  il  est  vrai  qu’au  30  septembre,  il 
n’y  a  donc  que  13  jours  et  il  n’y  a  rien  d’extraordinaire  à  ce 
que  cette  lésion,  qui  a  peut-être  amené  une  destruction 
du  nerf  oculaire  commun,  n’ait  pas  bougé.  Je  le  compte 
néanmoins  comme  cas  négatif,  mais  en  résumé,  c’est  plutôt 
un  cas  d’attente. 

Voici  un  autre  cas  négatif  ;  je  vous  montre  tous  nos  cas 
négatifs  en  les  discutant,  mais  je  ne  vous  ai  pas  montré  tous 
nos  cas  positifs. 

C’est  une  femme,  qui  avait  sur  le  dos  du  nez  des  lésions, 
tuberculeuses  d’apparence,  que  nous  avons  diagnostiquées 
syphilides  papuleusés  ;  en  réalité,  nous  n’étions  pas  sûrs  du 
diagnostic  et  il  pourrait  se  faire  qu’il  s’agisse  de  tubercu¬ 
lose,  de  lupus,  quoi  qu’il  y  ait  une  certaine  amélioration, 
mais  nous  n’avons  pas  encore  obtenu  de  guérison. 

La  réaction  de  \Vassermann  a  été  positive.  Il  est  donc 
vraisemblable  qu’elle  est  syphilitique,  mais  il  n’est  pas  cer¬ 
tain  que  sa  lésion  soit  syphilitique.  Des  médecins  interrogés 
sans  être  prévenus  ont  pu  porter  le  diagnostic  de  lupus. 
J’étudierai  plus  à  fond  cette  malade,  je  ferai  la  biopsie  de 
manière  à  savoir  si  cette  absence  d’efficacité  du  traitement 
tient  à  une  erreur  de  diagnostic  ou  à  une  insuffisance  du 
médicament. 


Passons  maintenant  à  la  seconde  partie  de  cette  leçon  :  la 
question  de  la  toxicité.  C’est  une  question  importante  au  plus 
haut  chef.  Vous  êtes  maintenant  suffisamment  convaincus 
que  le  606  a  une  action  puissante,  une  action  énorme  à  la¬ 
quelle  nous  ne  sommes  pas  accoutumés  en  matière  de  thé¬ 
rapeutique.  Mais  vous  devez  vous  demander  maintenant  :  ce 
médicament  est-il  dangereux,  est-il  toxique  ? 

On  a  fait  beaucoup  de  bruit  à  ce  sujet,  ces  derniers  temps, 
et  je  crois  qu’on  a  exagéré  d’une  manière  considérable  le 
nombre  des  morts.  Toujours  est-il  que  ceux  publiés  dans  la 
presse  médicale  ne  sont  pas  assez  convaincants  pour  être 
mis  sur  le  compte  du  médicament,  et  ceux  que  je  connais 
ne  donnent  pas  assez  de  détails  pour  qu’on  soit  bien  cer¬ 
tain  que  la  mort  soit  due  à  l’intoxication  arsenicale. 

Lorsqu’Ehrlich  m’a  honoré  de  sa  confiance  en  m’en¬ 
voyant  son  produit  pour  l’étudier,  il  m’a  signalé  un  cas  de 
mort.  Ce  cas  de  mort  avait  trait  à  une  femme  atteinte  de 
fièvre  récurrente  qui  était  soignée  par  Iversen  et  qui,  com¬ 
me  le  dit  la  lettre  d’Erlich,  était  en  très  mauvais  état  et 
avait  des  accidents  extrêmement  graves. 

Un  cas  de  Fraenkel  me  paraît  nettement  imputable  à  la 
médication,  je  ne  dis  pas  au  médicament.  Lorsqu’on  lit 
l’observation  dans  le  texte  on  est  convaincu  qu’il  doit  s’agir 
plutôt  d’une  faute  dans  l’application  de  la  médication  que 
de  l’action  du  médicament  lui-même.  En  effet,  qu’a-t-il  été 


fait  dans  ce  cas  ?  Fraenkel  a  pris  43  centigrammes  de  606,  a 
délayé  cela  dans.un  peud”eauet  l’a  injecté  dans  les  veines  ;  la 
malade  est  morte  3  heures  après.  Je  me  demande,  si  l’on 
avait  pris  de  la  poudre  de  lycopode,  si  l’on  ne  serait  pas 
arrivé  au  même  résultat. 

Spitthoff  a  signalé,  dans  le  Munchener,  un  cas  de  mort 
dont  voici  la  traduction  due  à  M.  Burnier. 

«  Une  femme  de  28  ans,  anémiée,  très  cachectique,  avait 
une  syphilis  tertiaire  du  pharynx.  Traitée  il  y  a  3  ans  par 
une  cure  d’atoxyl  (remarquez  ceci  en  passant,  elle  a  été 
traitée  ily  a3  ans  par  une  cure  d’atoxyl  et  elle  n’est  pas  morte 
de  l’atoxyl)  elle  reçoit  le  26  juin  une  injection  de  50  centi¬ 
grammes.  L’injection  fut  faite  l’après-midi  ;  aucun  sym- 
tôme  particulier  jusqu’à  10  heures  du  soir  ;  elle  reçoit  une 
injection  sous-cutanée  d’un  centigramme  de  morphine  ;  le 
lendemain  matin,à  5  heures,  elle  est  trouvée  morte  dans  son 
lit  sans  que  ses  voisins  aient  rien  remarqué.  L’autopsie 
montre  de  la  syphilis  tertiaire  du  larynx . pas  de  si¬ 

gnes  d’intoxication  arsenicale  ». 

En  présence  de  ce  protocole  et  de  cette  observation,  je 
crois  qu’on  a  le  droit  de  se  demander  si  réellement  il  s’agit 
d’intoxication  arsenicale  ;  on  n’en  voit  pas  les  signes  à 
l’autopsie  et  il  me  semble  pas,  d’après  l’histoire,  que  cette 
malade  ait  présenté  durant  sa  vie  les  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  arsenicale. 

Chez  les  cachectiques,  on  voit  de  ces  morts  subites. 

Voilà  les  cas  de  mort  qui  ont  été  publiés  dans  la  presse 
médicale  ;  mettons-les  sur  le  compte  du  médicament,  cela  en 
fera  trois,  mais  je  les  considère  comme  discutables  et  l’on 
peut  les  imputer  plutôt  à  la  méthode  qu’au  médicament. 

Cependant,  il  y  a  des  cas  de  mort  qui  ne  semblent  pas 
résulter  de  cette  explication  ;  ce  sont  les  cas  de  mort  ayant 
trait  aux  enfants.  Je  connais  un  cas  de  mort  survenu  à  Pa¬ 
ris  dans  un  hôpital;  ce  cas  de  mort,  je  peux  vous  garantir 
qu’il  est  officiel,  qu’il  est  vrai  parce  que  j’ai  écrit  au  méde¬ 
cin  chef  du  service  dans  lequel  il  s’est  produit  et  qu’il  m’a 
donné  les  renseignements  que  je  vais  vous  lire. 

«  Il  a  été  injecté  5  centigrammes  de  606  à  un  syphilitique 
«  héréditaire  de  mon  service  âgé  de  1  an.  Cet  enfant,  qui 
«  n’était  nullement  cachectique,  est  mort  en  3  jours  avec 
«  signes  d’intoxication  suraiguë,  hyperthermie,  vomisse- 
«  ments,  diarrhée,  perte  de  poids  rapide.  » 

Il  y  a  encore  d’autres  cas  de  mort,  mais  ceux-là  moins 
impressionnants,  si  l’on  peut  parler  ainsi  ;  ce  sont  ceux  pu¬ 
bliés  par  Glück  et  qui  ont  trait  à  la  mort  d’enfants  dans  le 
sein  de  la  mère.  Il  paraît  indubitable  que  le  606  est  un  poi¬ 
son  extrêmement  violent  pour  le  fœtus.  Lorsque  les  fem¬ 
mes  enceintes  sont  injectées  avec  le  606,  on  risque  de  voir 
le  produit  de  la  conception  mourir. 

Ceci  est  bien  chez  les  enfants  dans  le  sein  de  la  mère, 
chez  les  fœtus,  le  606  est  contre-indiqué  d’une  manière 
absolue. 

Malgré  ces morts,doit-on rejeter  le  606.  Non  !  parce  que  je 
suis  persuadé  que  chez  l’adulte  la  toxicité  est  minime  ;  je 
vous  ai  dit  en  commençant  que  je  vous  apportais  ici  l’ex¬ 
périence  de  92  cas;  je  ne  puis  pas  aujourd’hui  vous  appor¬ 
ter  l’expérience  thérapeutique  de  ces  92  cas  puisqu’il  faut 
dra  au  moins  3, 4, 5  ou  6  mois  et  davantage  pour  en  juger  ; 
mais  je  puis  vous  apporter  le  résultat  au  point  de  vue  de  la 
toxicité.  Je  puis  vous  dire  si  sur  ces  92  cas  j’ai  eu  des  acci¬ 
dents. 

Quand  on  fait  une  injection  de  606,  qu’observe-t-on  à  la 
suite  comme  phénomènes  toxiques  ?  Je  laisse  de  côté  en  ce 
moment-ci  la  douleur.  L'es  seuls  phénomènes  toxiques  que 
j’aie  eu  à  observer  sont  la  fièvre,  quelques  troubles  circula¬ 
toires,  de  la  courbature,  et  un  éryth  ‘me.  Nous  allons  re¬ 
prendre  chacun  d’eux. 
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La  fièvre  !  Chaque  fois  que  vous  injectez  dans  un  orga¬ 
nisme  un  corps  étranger  quelconque,  voua  pouvez  être  sûr 
qu’il  se  produira  une  réaction  fébrile,  surtout  lorsqu’il 
s’egit  d’un  corps  insoluble  qui  a  besoin  d’une  réaction  de 
l’organisme  pour  être  absorbé.  Or,  chaque  fois  que  nous 
avons  injecté  au  maximum  60  centigrammes,  sans  dépasser 
cette  dose,  nous  n’avons  pour  ainsi  dire  pas  eu  d’élévation 
de  température,  il  y  avait  37.5,37.6,  37.8,  quelquefois  38, 
mais  c’était  tout,  nous  n’avons  jamais  observé  au-dessus  de 
38,  quand  nous  sommes  restés  dans  les  limites  normales  de 
l’emploi  du  médicament. 

Quand  nous  avons  employé  des  doses  fortes,  et  j’entends 
par  là  des  doses  de  70  à  80  centigrammes,  il  s’est  parfois 
manifesté  une  fièvre  de  39°, 

Je  dois  d’ailleurs  dire  que  cette  fièvre  n’est  pas  constante 
et  que  même  lorsqu’on  injecte  90  centigrammes,  on  n’a  pas 
toujours  des  élévations  de  39  ;  le  vieillard  que  vous  avez 
vu  tout  à  l’heure,  cet  homme  de  63  ans  à  qui  j’avais  injecté 
90  centigrammes,  a  eu  38  de  température. 

Second  point  ;  troubles  circulatoires.  En  réalité,  ces  trou¬ 
bles  sont  minimes,  tout  au  moins  ceux  que  nous  avons  ob¬ 
servés,  Dans  les  premières  heures,  on  observe  quelquefois 
un  ralentissement  du  pouls,  52  pulsations  à  la  minute,  ce 
■qui  n’est  pas  considérable,  et  dans  les  jours  suivants,  accé¬ 
lération  qui  dure  2,  3,  4  ou  5  jours  à  peu  près.  Cette  accélé¬ 
ration  du  pouls  peut  aller  jusqu’à  120,  130,  et  140  pulsa¬ 
tions.  C’est  là  un  des  seuls  phénomènes  toxiques  que  j’aie 
pu  observer. 

Vers  le  troisième  jour  qui  suit  l’injection,  se  produisent 
des  phénomènes  généraux  de  courbature,  d’inappétence,  de 
constipation  surtout,  qui  est  constante,  et  c’est  tout. 

J’ai  m  un  érythème.  J’ai  injecté  à  une  malade  en  ville 
60  centigrammes  de  606.  C’était  une  grosse  femme  obèse, 
mauvais  terrain  pour  de  pareilles  injections  et  qui  avait 
une  syphilis  cérébrale  extrêmement  sévère.  Elle  était  fati¬ 
guée  du  mercure  et  ne  voulait  plus  en  entendre  parler. 
Une  injection  de  606  l’a  débarrassée  de  ses  maux  de  tête  et 
lui  a  rendu  la  liberté  de  la  parole  qu’elle  avt.it  perdue, 
mais  6  4  8  jours  après,  des  phénomènes  d’érythème  géné¬ 
ralisé  au  dos  et  à  la  face  postérieure  du  bras  se  sont  mani¬ 
festés. 

Voilà  les  seuls  phénomènes  toxiques  que  j’aie  pu  observer 
sur  les  92  cas  traités.  Vous  voyez  qu’il  n’y  a  pas  de  quoi  s’a¬ 
larmer.  Bien  mieux,  je  dirai  qu’il  y  a  des  preuves  du  peu  de 
toxicité  du  médicament.  Le  rein  n’est  pas  influencé  par 
le  606  :  nous  avons  soigné  un  malade  qui  avait  une  né¬ 
phrite  syphilitique  ;  il  était  atteint  d’un  œdème  considéra¬ 
ble  des  jambes,  il  avait  de  la  dyspnée  et  5  ou  6  grammes 
d’albumine  par  litre.  Cet  homme  a  reçu  90  centigrammes 
de  606,  il  a  eu  une  petite  élévation  de  température  à  38®  et 
très  rapidement  les  phénomènes  d’albuminurie,  de  néphrite 
ont  rétrocédé  ;  l’œdème  a  diminué,  les  urines  sont  restées 
très  abondantes,  il  n’y  n  pas  eu  un  seul  instant  diminution  des 
urines  et  l’albumine  elle-même  a  pris  une  courbe  décrois¬ 
sante. 

Voilà  donc  une  néphrite  syphilitique— car  il  s’agissait  bien 
entendu  d’une  néphrite  syphilitique  —  qui  a  eu  tout  béné¬ 
fice  de  l’injection  de  606. 

Je  dis  encore  :  peu  do  phénomènes  toxiques  puisque  nous 
pouvons  injecter,  comme  vous  l’avez  vu,  des  vieillards,  avec 
des  doses  énormes.  Vous  avez  vu  un  homme  de  63  ans  qui  a 
reçu  90  centigrammes  ;  à  plus  forte  raison  le  médicament 
est  il  bien  supporté  si  vous  n’injectez  que  la  dose  de  60  cen¬ 
tigrammes. 

Nous  avions  dans  le  service  une  femme  cachectique  qui 
avait  de  la  diarrhée,  qui  était  couverte  d’ulcérations,  qui  se 
mourait  littéralement.  Elle  a  reçu  du.606.  Le  lendemain  elle  I 


souffrait  un  peu  de  sa  piqûre,  mais  au  bout  de  2  ou  3  jours,  la 
diarrhée  intense  qu’elle  avait  rétrocéda,  et  peu  à  peu  les 
forces  sont  revenues.  Elle  est  aujourd’hui  dans  un  état  satis¬ 
faisant.  Voilà  donc  une  femme  cachectique  qui  a  bénéficié 
du  606. 


Reste  maintenant  la  question  pour  ainsi  dire  fondamen¬ 
tale  :  la  question  des  troubles  oculaires. 

Vous  savez  que  l’atoxyl,  l’arsacétine,  ont  fait  des  aveu¬ 
gles.  L’hectine  n’en  a  pas  fait,  c’est  une  de  ses  principales 
qualités  :  son  innocuité  en  même  temps  que  son  extrême  ac- 
livité.  Mais  le  606  a-t-il  fait  des  aveugles  ? 

Vous  avez  certainement  lu  dans  les  journaux  que  le  606 
avait  fait  perdre  la  vue  à  un  nombre  considérable  de  gens. 
Vous  pouvez  lire  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  journaux 
allemands  ;  le  Berliner,  le  Munchener,  etc.  11  n’y  a  pas  un 
seul  cas  de  cécité  publié.Cependant,  Spitthoff  a  publié  deux 
cas  d’amaurose  passagère  chez  des  tabétiques  qui  ont  duré 
10  minutes.  Le  malade  n’a  pas  vu  clair  pendant  10  minutes, 
puis  cela  s’est  terminé  et  il  a  retrouvé  la  vue.  On  a  examiné 
le  fond  de  l’œil,  il  n’y  avait  pas  la  moindre  altération  de  la 
pupille. 

Il  s’agissait  de  tabétiques,  et  étant  donnée  la  manière 
dont  cette  amaurose  subite  est  apparue,  qui  a  duré  10  minu¬ 
tes  et  qui  disparaît  rapidement,  il  est  très  vraisemblable 
qu’il  s’agissait  d’amaurose  hystérique,  de  cécité  hystérique. 

Je  sais  bien  qu’on  a  rapporté  dans  les  journaux  médi¬ 
caux  français  deux  cas  de  cécité  dus  à  Isaac.  J’ai  voulu  me 
rendre  compte  et  recourir  au  texte  allemand.  J’ai  vu  le  texte 
allemand  et  voici  la  traduction  de  M.  Burnier  : 

(c  On  prétend  qu’il  y  a  eu  deux  cas  de  cécité  à  l’hôpital  de 
«  la  Charité.  » 

Vous  voyez  que  lorsqu’on  va  au  fond  des  choses  on  ne 
trouve  rien  en  résumé  pour  ce  qui  est  des  troubles  de  la  vue. 
Issac  ne  dit  pas  qu’il  a  vu,  il  ne  dit  pas  qu’il  est  sûr,  il  dit 
seulement:  «  On  prétend»,  c’est  un  bruit  qui  court,  mais 
rien  n’est  formel  sur  ce  point 

Je  pourrais  même  vous  donner  un  exemple  de  ma  pra¬ 
tique  personnelle  qui  vous  montrera  combien,  à  mon  avis, 
le  606  est  peu  nocif  pour  le  nerf  optique  J’ai  eu  il  y  a  6  se¬ 
maines  environ  la  visite  d’un  homme  que  je  connaissais  bien 
d’ailleurs  pour  le  soigner  depuis  quelque  temps  par  toutes 
les  médications  mercurielles  les  plus  intensives.  Il  a  eu  du 
calomel,  du  benzoate,  tout  ce  que  vous  pouvez  imaginer  en 
fait  de  traitement  mercuriel  intensif  Cet  homme  se  faisait 
soigner  pour  une  névrite  optique  bi-latérale  ;  il  ne  voyait 
presque  plus  clair,  il  marchait  à  tâtons  et  il  avait  besoin, 
pour  venir  chez  moi,  d’une  Antigone  qui  le  conduisait  par 
la  main.  Cet  individu  ayant  entendu  parler  du  606  vint  me 
dire  :  «  Ecoutez,  vous  me  soignez  par  tous  les  procédés 
possibles,  mais  je  continue  à  voir  d’une  manière  aussi  im¬ 
parfaite,  je  n’ai  pas  d’amélioration.  Croyez-vous  que  la 
nouvelle  médication  puisse  être  epiployée  chez  moi  ? 

Je  lui  répondis  :  «  Vous  n’avez  pas  de  chance,  c’est  à  peu 
près  le  seul  cas  où  je  crois  que  la  médication  soit  contre-indi¬ 
quée. 

—  «Oh  bien  !  me  dit-il,  qu’à  cela  ne  tienne,  je  suis  décidé 
à  en  finir  avec  la  vie,  jo  veux  me  suicider  parce  que  je  vois 
bien  que  je  vais  perdre  la  vue,  ma  situation  est  brisée.  Me 
suicider  ou  mourir  par  le  606,  j’aime  autant  choisir  le  606  ». 

—  «  Je  ne  demande  pas  mieux  que  de  vous  faire  l’injec¬ 
tion  de  606,  répondis-je,  puisque  vous  en  prenez  la  respon¬ 
sabilité,  seulement,  vous  dégagerez  entièrement  ma  respon-' 
sabilité 
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Il  est  venu  chez  moi  avec  son  père,  j’ai  fait  l’injection  en 
la  présence  de  celui-ci.  Cela  se  passait  il  y  a  6  semaines, 
et  mon  malade,  qui  aurait  dû  devenir  aveugle  si  le  606 
avait  été  nocif  pour  l’œil,  ne  l’est  pas  devenu.  Bien  mieux, 
il  a  subi  une  certaine  amélioration  de  l’œil  droit. 

Voilà  un  cas  où  certainement  le  606  était  contre-indiqué 
par  les  ancécédents  non  pas  du  médicament,  mais  des  arse¬ 
nicaux  antérieurement  connus,  et  il  n’a  eu  aucune  action 
nocive,  il  y  a  même  eu  une  certaine  amélioration.  Et  re¬ 
marquez  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  ici,  comme  dans  un  cas  pu¬ 
blié  par  je  ne  sais  plus  quel  auteur  allemand,  d’une  gomme 
du  nerf  optique,  car  cela  est  tout  naturel  qu’une  gomme  du 
nerf  optique  guérisse,  il  s’agissait  d’une  névrite  optique,  c’est- 
à-dire  un  des  cas  qui  sont  précisément  contre-indiqués  parce 
que  l’arsenic  lui  aussi  est  capable  de  produire  des  névrites 
optiques  par  dégénérescence  des  fibres  du  nerf. 

Au  point  de  vue  cécité,  il  n’y  a  aucune  observation 
probante  publiée;  je  n’en  connais  pour  ma  part  aucune 
véridique  et  je  crois  qu’on  peut  employer  le  médicament 
chez  les  malades  ayant  le  fond  de  l’oeil  malade. 


Un  mot  en  terminant  :  supposons  que  toutes  les  morts  qui 
ont  été  attribués  au  606  soient  réellement  dues  à  ce  produit 
arsenical,  n’y  aurait-il  pas  un  moyen  de  les  empêcher  ou  du 
moins  n’y  en  a-t-il  pas  une  propày/axie?  Il  me  semble  que  si. 
Ce  qui  fait  la  gravité  de  l’emploi  de  l’arsenic,  c’est  que  pour 
ce  médicament,  plus  que  pour  tout  autre,  existe  ce  qu’on 
appelle  l’idiosyncrasie. 

Vous  savez  qu’il  y  a  des  sujets  qui  ont  avec  des  doses  mi¬ 
nimes  d’arsenic  des  accidents  foudroyants  extrêmement 
graves,  et  le  cas  cité  par  Brouardel  dans  son  livre  sur  les 
intoxications  est  absolument  caractéristique  à  ce  point  de 
vue.  Il  s’agissait  d’un  individu  qui,  avec  une  goutte  de  liqueur 
de  Fowler  était  pris  d’accidents  cholériformes  épouvantables. 

Si  on  injectait  le  606  à  de  pareils  individus,  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  la  mort  s’ensuivrait  immédiatement. 

-  Y  a-t-il  un  moyen  d’obvier  à  ces  cas  ?  Il  faut  suivre  la 
pratique  que  j’ai  coutume  d’employer  :  c’est  do  donner  au 
maJade  comme  pierre  de  touche  pendant  quelques  jours, 
un  médicament  arsenical,  de  lui  faire  des  injections  de  ca¬ 
codylate  ou  même  d’arséniate  de  soude,  et  si  le  malade  sup¬ 
porte  bien  la  médication,  il  est  probable  qu’il  supportera 
également  bien  la  médication  par  le  606.  Je  dirai  même 
mieux  car  de  cette  manière,  on  mithridatise  l’organisme. 

Supposons  que  malgré  cette  précaution,  il  survienne 
des  accidents  ;  n’avons-nous  pas  une  suprême  ressource.  Il 
y  en  a  une  certaine  :  nous  injectons  le  médicament  insoluble 
dans  les  masses  musculaires  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  nous  l’abandonnons  dans  une  région  déterminée 
connue  de  nous  ;  si  des  phénomènes  toxiques  se  produisent, 
nous  pouvons  aller  chercher  ce  médicament,  inciser  la  ré¬ 
gion,  nettoyer  le  foyer  et  le  débarrasser  de  l’arsenic  intro¬ 
duit. 

Vous  me  direz  :  «  Vous  parlez  d’une  manière  absolument 
théorique.  »  Soit  pour  ce  qui  est  du  606,  mais  pas  pour  ce 
qui  est  de  l’huile  grise,  car  nous  avons  une  expérience  pa¬ 
reille  avec  le  médicament  insoluble  mercuriel.  Nous  avons 
plusieurs  fois  fait  enlever  par  des  chirurgiens  des  foyers 
d’huile  grise  abandonnés  dans  les  fesses  et  qui  produisaient 
des  accidents  de  stomatite  épouvantables.  Ce  qui  est  pos¬ 
sible  pour  l’huile  grise  est  certainement  possible  pour  le 
médicament  arsenical  insoluble. 

Comme  conclusion,  nous  pouvons,  U  me  semble,  dire  que 
le  606  est  un  médicament  d’une  très  grande  puissance, 
d’une  très  grande  rapidité  d’action,  dont  l’action  est  pro¬ 


longée  et  dont  l’action  nous  paraît  plus  puissante  que  celle 
de  tous  les  autres  médicaments  antisyphilitiques  connus. 

Vous  me  direz  :  mais  dans  cette  conférence,  vous  n’avez 
pas  abordé  la  question  de  savoir  si  on  peut  guérir  la  syphilis 
maladie  avec  une  seule  injection.  Il  est  vraisemblable  que 
c’est  là  une  utopie.  Nous  avons  vu  déjà  quelques  récidives, 
il  est  probable  qu’elles  seront  plus  nombreuses  encore  et 
que,de  temps  à  autre,  nous  verrons  récidiver  les  accidents  ; 
mais  il  est  possible  d’espérer  qu’avec  2,  3  ou  4  injections 
répétées,  puisque  nous  avons  un  médicament  plus'  actif 
qu’aucun  autre,  nous  arriverons  à  ce  résultat.  Peut-être  y 
parviendrons-nous  plus  sûrement  encore  en  doublant  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  du  606  avec  le  mercure  sous  une  de  ses 
formes. 

Enfin,  si  à  ces  raisons  d’ordre  scientifique  je  voulais  ajou¬ 
ter  des  arguments  de  sentiment,  je  vous  dirais  :  venez  voir 
dans  le  service  les  malades  qui  ont  été  traités,  vous  verrez 
que  je  suis  littéralement  assailli  par  eux  pour  recevoir  du 
606. 

Pourquoi  ?  Parce  qu’ils  voient  chez  leurs  voisins  les  mer-- 
veilleux  résultats  obtenus. 

Et  enfin,  autre  argument  d’ordre  sentimental  :  tous  les 
jours,  je  vois  des  médecins  qui  viennent  suivre  le  service,' et 
qui  en  secret,  quand  la  visite  est  finie,  viennent  me  deman¬ 
der  pour  eux-mêmes  de  leur  injecter  du  606. . . .  C’est  le 
meilleur  argument  que  je  puisse  vous  donner  en  faveur  du 
médicament  d’Ehrlich 

- - - 

La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  poliomyélite  aiguë  épidémique  : 

Par  II.  KSCHBACII  (de  Bourges) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Taris, 

Médecin  en  chef  de  l’Hôlel-Dieu. 

Si  les  inflammations  dos  méninj^es  retentissent  sur  le 
tissu  nerveux  au  point  que  l’on  puisse  rapporter  à  une  ir¬ 
ritation  de  l’axe  cérébro-spinal  tons  les  symptômes  par 
lesquels  elles  se  manifestent  (1),  les  infections  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle  sont  aussi  susceptibles  de  s’accom-; 
pagner  d’une  réaction  de  leurs  membranes  d’enveloppe. 
Dans  les  états  à  séméiologie  complexe,  décrits  et  réunis¬ 
sons  le  nom  Je  poliomyélite  aiguë  épidémique,  où  les  al¬ 
térations  médullaires  sont  les  plus  importantes  et  où  les 
symptômes  dominants  sont  des  phénomènes  paralytiques, 
de  nombreux  auteurs  ont  insisté  sur  la  fréquence  des 
réactions  méningées. 

l’arfois  cette  réaction  méningée  est  prédominante,  ou 
môme  un  instant  exclusive.  Les  symptômes  méningés 
sont  alors  les  premiers  en  date,  et  tant  que  le  syndrome 
complet  n’est  pas  réalisé,  ils  font  méconnaître  la  vérita¬ 
ble  nature  de  la  maladie.  Ils  révèlent  souvent  une  irrita¬ 
tion  méningée  généralisée  et  simulent  ainsi  la  méningité 
cérébro-spinale  ;  de  nombreux  cas  de  poliomyélite  auraient 
été  ainsi  méconnus,  dont  le  diagnostic  n'est  devenu  in¬ 
discutable  que  longtemps  après  (21.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  confirme  l’irritation  des  méninges,  sans 
renseigner  sur  l'état  des  tissus  sous-jacents  ;  il  est  suscep¬ 
tible,  lui  aussi,  d’ôlre  facilement  l’objet  d’une  mauvaise 
interprétation.  S’il  renferme  des  polynucléaires,  il  paraît 
confirmer  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  ;  s’il 
renferme  des  lymphocytes  en  abondance,  il  peut  faire  pen¬ 
ser  à  la  méningite  tuberculeuse.  Déjà  nous  savions  que, 
même  au  début  des  méningites  cérébro-spinales,  on  peut 


(1)  Hütinei,  et  R.  'Voi.'it.  —  Maladie  des  enfants.  Tome  V. 

(2)  Nktter.  —  ^oc.  méd.  h  'ip.,  21  juillet  1910. 
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rencontrer  de  la  lymphocytose  du  liquide  céplialo-rachi- 
dien  ;  ces  cas  restent  assez  rares.  La  lymphocytose  est  nor¬ 
male  dans  les  méningites  syphilitiques  aiguës.  Des  obser¬ 
vations  récentes  ont  montré  qu’elle  est  fréquente  dans  les 
étals  méningés  aigus  par  lesquels  peut  se  manifester  au 
début  la  poliomyélite  aiguë  épidémique.  Dans  celle  que 
nous  rapportons,  le  tibleau  fut  constitué  pendant  quelques 
jours  par  des  symptômes  méningitiques  exclusifs  et  par 
de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

X. . âgé  de  14  ans  (suivi  et  traite  pendant  tout  le  cours  de  sa 
maladie  de  concert  avec  les  docteurs  Compoint  et  Pellerin),  bien 
portant  jusque-là,  sans  aucun  antécédent  pathologique,  ni  héré¬ 
ditaire,  ni  personnel,  est  pris  de  fièvre  dans  la  journée  du  14 /ufi- 
let,  de  maux  de  tète  et  de  vomis 'Cments  ;  il  se  couche  et  vomit 
encore  à  plusieurs  reprises.  —  Le  15  juillet,  il  se  lève,  mais  il  se 
sent  mal  à  l’aise,  la  tête  lui  tourne,  et  il  se  remet  au  lit.  Debout, 
il  icnait  la  tô:e  renvoi sée  en  arrière  ;  et  son  entourage  le  croyait 
atteint  de  torticolis. 

Le  10 /uiltet,  le  jeune  homm  î  est  examiné  pour  la  première 
fois.  La  température  est  à  3So4,  le  pouls  à  1  lü  pulsations.  11  est 
couché  tranquillement,  se  taisant  faire  la  lecluie  ;  il  s'est  levé  à 
plusieurs  reprises  pour  uriner  ;  il  n’est  pas  allé  à  la  garde-robe 
depuis  deux  jours.  11  n’accuse  aucune  douleur  ;  seulement 
quand  il  essaie  de  remuer  dans  son  lit  ou  quand  il  se  lève,  il 
souffre  delà  nuque.  Les  maux  de  tête  généralisés  du  débutent 
disparu  ;  de  même  il  n’a  plus  vomi.  Mais  si  l'on  essaie  de  lui 
fléchir  la  têfc,  les  muscles  de  la  nuque  se  contracturent  instan¬ 
tanément  et  rejettent  la  tête  en  arrière  ;  si  on  tente  de  l'asseoir, 
les  membres  inférieurs  se  contracturent  violemment  en  flexion, 
et  les  tentatives  d’extension  provoquée  sont  douloureuses  etinu 
tiles.  Il  n'y  a  aucun  symptôme  oculaire.  La  recherche  de  la  raie 
vaso-  moti  ice  e  st  posi  I  ive. 

Le  17  juillel.  Isi  température  est  à  38“2  le  matin,  38®7  le  soir.  II 
s’est  l'  vé,  mais  étant  debout,  il  dit  avoir  eu  un  éblouissement 
et  est  tombé.  A  part  cet  incident,  l’état  est  exactement  le  même 
que  celui  de  la  veille.  Une  ponclion  lombaire  est  pratiquée  pour 
éclairer  le  diagnostic:  le  liquide  céphalo-rachidien  coule  goutte 
à  goutte,  clair  ;  .0  cm.  en  sont  recueillis  et  centrifugés  ;  l’exa¬ 
men  microscopique  révèle  une  lymphocytose  d’intensité  moyen¬ 
ne.  Dans  la  soirée,  le  malade  éprouve  une  certaine  gêne  pour 
uriner. 

I.e  18  juillet,  on  est  obligé  de  faire  dans  la  journée  un  cathété¬ 
risme  urétral,  la  vessie  ne  se  vidant  pas  spontanément.  On  re¬ 
marque  alors  que  le  malade  écarte  dillicilcment  les  deux  cuis¬ 
ses  l'une  de  l’autre  et  qu’il  ne  peut  détacher  les  pieds  du  plan 
du  lit.  Les  réflexes  patellaires  sont  abolis  ;  les  réflexes  crémaslé- 
riens  sont  conservés. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse  progressivement  et 
revient  à  la  normale  le  22  juillet  ;  le  pouls  baisse  parallèlement 
et  s’établit  à  une  moyenne  de  (U  pulsations  par  minute  ;  il  est 
instable,  présente  quelques  accélérations,  tombe  facilement  après 
un  effort  minime  à  52  pul-alions.  L’intelligence  reste  intacte,  le 
caractère  enjoué.  Les  mictions  sont  spontanées,  mais  dans  la  po¬ 
sition  debout;  il  faut  lever  et  maintenir  le  malade  qui  est  inca¬ 
pable  de  se  tenir  debout  par  ses  propres  forces.  La  constipation 
cède  aux  purgatifs  et  aux  lavements  ;  mais  des  signes  d’embar¬ 
ras  gastrique  (inappétence,  langue  saburrale  et  sèche)  sont  ap¬ 
parus  dès  les  premiers  jours  et  se  prolongent  une  dizaine  de 
jours.  La  nuque  perd  de  sa  raideur,  et  le  25  juillet,  le  malade, 
allongé  sur  son  lit,  commence  à  fléchir  la  tête  sans  trop  de  dif¬ 
ficultés  ;  le  signe  de  Rernig  reste  toujours  accentué,  la  paraplé¬ 
gie  est  immuable,  les  réflexes  restent  abolis,  et  de  plus  on  déter¬ 
mine  une  douleur  vive  à  la  pression  sur  le  trajet  des  nerfs  scia¬ 
tiques.  Les  masses  musculaires  antérieures  des  cuisses  sont 
sensibles  à  la  palpation.  La  sensiidililé  des  territoires  cutanés 
est  indemne.  Il  n’y  a  aucun  trouble  subjectif  de  la  sensibilité. 

A  la  findu  mois,  l’évolution  aiguë  des  accidents  est  arrêtée 
depuis  assez  longtemps  pour  qu’on  la  considère  comme  termi¬ 
née.  L’état  général  est  très  bon.  La  raideur  diminue  de  plus  en 
plus  ;  la  nuque  est  à  peu  près  complètement  dégagée  ;  le  signe 
de  Kernig  persiste  très  accentué,  mais  la  contracture  dans  la  po¬ 
sition  de  flexion  remonte  moins  haut  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  ne  dépasse  pas  sensiblement  la  région  dorso-lombaire. 


Les  symptômes  paralytiques  n’ont  pas  sensiblement  régressé  et 
se  présentent  sous  le  même  aspect  :  l’abduction  et  l’adduction 
des  cuisses  sont  imr  ossibles,  à  moins  qu’un  aide  ne  soulève  les 
deux  pieds  ;  la  flexion  de  la  jambe  gauche  sur  la  cuisse  et  de 
celle-ci  sur  le  bassin  est  conservée,  elle  est  impossible  adroite  ; 
le  pied  gauche  ne  peut  être  fléchi  spontanément  sur  la  jambe  et 
est  tombant,  les  orteils  sont  immobiles,  le  pied  droit  ne  peut 
être  fléchi  ;  ni  l’un  ni  l’autre  pied  ne  peuvent  quitter  le  plan  du 
lit,  par  impossibilité  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  à 
gauche  seulement,  si  on  soulèveau  préalable  le  bas  de  la  cuisse, 
le  malade  peut  relever  la  jambe  et  maintenir  son  pied  soulevé. 
Il  y  a  donc  paralysie  ou  parésie,  irrégulièrement  répartie  du  côté 
droit  et  du  côté  gauche,  des  muscles  du  bassin  et  de  la  cuisse, 
des  quadriceps  fémoraux  et  des  groupes  musculaires  antéro- 
externes  des  jambes.  Les  muscles  les  plus  atteints  sont  le  qua¬ 
driceps  fémoral  droit  et  les  muscles  antéro-externes  delà  jambe 
gauche.  C’est  au.'si  sur  eux  que  les  troubles  trophiques  sont  le 
plus  marqués  ;  les  deux  membres  sont  très  amaigris,  le  quadri¬ 
ceps  crural  droit  est  c  msidérablement  atrophié.  Les  troubles 
sensitifs  ne  varient  pa-  ;  la  pression  le  long  des  nerfs  sciatiques 
est  douloureuse,  à  droite  plus  qu’à  gaucho  ;  les  muscles  anté¬ 
rieurs  des  cuisses  sont  endoloris.  Les  rellexes  sont  les  mêmes, 
les  crémastériens  sont  con-ervés,  les  patellaires  abolis. 

Malgré  le  traitement  galvanique  et  les  massages,  la  rétrocession 
des  paralysies  musculaires,  un  mois  et  demi  après  le  début  delà 
maladie,  est  insensible. 

Ainsi  dans  cette  observation,  le  début  de  la  maladie 
éclate  brusquement  par  une  ascension  de  température, 
des  maux  de  tète,  des  vomissements,  et  l’on  constate 
une  raideur  de  la  nuque,  une  contraclure  de  flexion  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs  extrêmement  marquée. 
La  rapidité  d’invasion  est  telle,  et  l’intensité  des  symptô¬ 
mes  rachidiens  est  si  accusée  qu’on  pense  plutôt  à  une 
méningite  cérébro-spinale  ;  une  ponclion  lombaire  pra¬ 
tiquée  aussitôt  révèle  de  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse 
paraît  rallier  les  conditions  ordinaires  de  certitude  clini¬ 
que.  C’est  le  cinquième  jour  de  la  maladie  seulement  que 
la  rétention  d'urine  et  la  paraplégie  apparaissent  et  décè¬ 
lent  l’atteinte  de  la  moelle.  L’évolution  ultérieure  montre 
qu’il  s’est  agi  de  poliomyélite  aiguë  avec  réaction  ou  par¬ 
ticipation  méningée.  Ce  cas  est  comparable  de  plus  en 
tous  points  à  d'autres  déjà  publiés. 

On  ne  rencontre  pas  de  réaction  méningée  dans  la  po¬ 
liomyélite  aiguë  classique,  ou  paralysie  infantile,  ni  cli¬ 
nique,  ni  anatomique.  Les  diverses  observations  rappor¬ 
tées  (1),  où  il  y  a  coïncidence  de  paralysie  et  de  réac¬ 
tion  méningée,  s’écartent  plus  ou  moins  du  tableau  de  la 
paralysie  infantile  classique.  Cette  réaction  méningée  est 
au  contraire  particulièrement  fréquente  et  précoce  dans 
la  poliomyélite  aiguë  épidémique,  dans  laquelle  Lher- 
mitte(2)  etClaude  (îi)  ont  montré  qu’il  fallàit  reconnaître 
des  faits  disparates  à  lésions  médullaires,  méningées  et 
radiculaires. 

Tandis  en  effet  que  dans  la  paralysie  infantile,  les  re¬ 
cherches  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
étaient  restées  presque  toujours  négatives,  Netter  signale 
dès  sa  première  communication  (4)  sur  la  poliomyélite 
aiguë  épidémique  une  réaction  méningée  positive  chez 
deux  malades  sur  trois  examinés  à  ce  point  de  vue.  No- 
bécourt  et  Roger  Voisin  (5)  apportent  deux  cas  analogues, 
dont  le  premier  serait  comparable  à  notre  observation,  si 
les  phénomènes  paralytiques  avaient  été  un  peu  plus  tar¬ 
difs.  Guinon  et  Simon  (6)  publient  également  deux  ob- 

(1)  Milian.  —  Le  liquide  cèphnln  rachidien,  Paris,  1904. 

(2)  Lhermitte.  —  Semaine  médicale,  24  nov.  1909. 

(3)  CLAunE.  —  Socié  é  méd.  Hôp.,  3  déc.  1909. 

(4)  Netter.  —  Sàc  méd.  Hôp.,  PZ  nov.  1909. 

(5)  Nodécourt  et  Voisin.  — Soc.  méd.  Hôp.,  19  nov.  1909. 

(6)  OrixON  cl  Simon.  —  Soc.  méd.  Hôp.,  26  nov.  1909. 
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servations  de  paralysies  associées  à  de  la  réaction  ménin¬ 
gée  ;  dans  Tune,  les  paralysies  relèvent  de  lésions  médul¬ 
laires,  dans  l’autre,  il  s'agirait  de  poliocncéphalilo.  Net- 
ter  enfin  rapporte  encore  quelques  cas  de  paralysies  in¬ 
fantiles  avec  réactions  méningées  particulièrement  in¬ 
tenses  (1).  L’explication  anatomique  de  ces  diverses  ma¬ 
nifestations  est  donnée  parWickman,  llarbitzetSclieel  (2), 

3ui  montrent  à  l’autopsie  «  que  les  lésions  sont  à  la  fois 
itTuses  et  en  foyers,  portent  sur  toute  la  hauteur  de  l’axe 
cérébro-spinal  et  intéressent  aussi  bien  la  pie  mère  que 
cet  axe.  » 

La  réaction  méningée  constatée  est  le  plus  souvent  de 
la  lymphocytose,  parfois  de  la  polynucléose.  La  lym¬ 
phocytose  s’observe  dès  la  première  ponction  lombaire, 
même  lorsque  celle-ci  est  précoce,  semblant  indiquer  que 
l’infection  méningée  est  une  infection  subaiguë  ou  de  vi¬ 
rulence  atténuée.  Lorsque  la  réaction  clinique  est  pou 
accusée,  souvent  la  ponction  lombaire  n’est  pas  prati¬ 
quée,  et  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu’à  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  paralytiques  qui  donnent  la  signa¬ 
ture  de  la  maladie  ;  ou  bien  quand  les  paralysies  sont 
précoces,  le  diagnostic  ne  peut  être  faussé.  Mais  l’appa¬ 
rition  de  tout  symptôme  d’altération  médullaire  pouvant 
tarder  de  plusieurs  jours,  notre  observation  et  d’autres  à 
l’appui  témoignent  que  des  symptômes  méningitiques  et 
une  réaction  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  de 
nature  quelconque,  ne  sont  pas  toujours  des  éléments  suf¬ 
fisants  pour  établir  une  opinion  définitive  ;  il  faut  en  at¬ 
tendre  la  ratification  par  l’évolution  ultérieure  de  la  ma¬ 
ladie. 
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Le  Congrès  des  Praticiens  et  le  Privât  docentismo. 

On  parle  beaucoup,  dans  certains  milieux,  des  Congrès  des 
Praticiens  comme  d’une  chose  vague  et  lointaine,  cependant 
les  comptes  rendus  ont  été  publiés.  Pour  répondre  à  certai¬ 
nes  objections  formulées  à  des  opinions  qui  n’ont  jamais 
été  émises,  je  voudrais  ici  transcrire  les  textes  concernant 
la  question  du  privat-docentisme. 

«  Au  premier  Congrès  des  Praticiens  du  12-14  avril  1907, 
MM.  HirtzetCaussade,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  dans 
leur  rapport  surl’«  Hôpital  centre  d’enseignement  clinique», 
ont  émis  les  vœux  suivants  : 

1°  Que  nos  Facultés  de  médecine  soient  largement  ouver- 
tçs  et  que  tout  homme  dont  la  valeur  aura  été  démontrée 
par  des  travaux  personnels  ou  le  succès  de  son  enseignement 
puisse  parvenir  au  plus  haut  grade. 

2®  Que  l’agrégation,  qui  ferme  la  porte  de  nos  Ecoles, 
soit  purement  et  simplement  supprimée  dans  le  plus  bref 
délai. 

3“  L’institution  du  privat-docentisme  qui  existe  à  peu 
près  dans  tous  les  pays  du  Monde,  etc..  Vol.  I.  page  33. 

Dans  mon  rapport  sur  le  recrutement  des  professeurs  en 
France  et  à  l’étranger,  je  conclus  ; 

1°  L’agrégation  des  Facultés  de  médecine  sera  supprimée. 

2°  L’enseignement  supplémentaire  sera  organisé  par 
chaque  Faculté  ou  Ecole  qui  accordera  au  docteur  en  mé¬ 
decine  qui  en  a  fait  la  demande  l’autorisation  d’enseigner. 
Vol.  I.  page  62. 
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Netter.  —  Soc,  méd,  Hâp,,  10  déu.  1909. 


Huchard  dit  dans  son  rapport  sur  l’agrégation  et  le 
privat-docentisme. 

1°  L’agrégation  des  Facultés  de  médecine  telle  qu’elle 
existe  doit  être  supprimée. 

2°  D’accord  avec  le  principe  de  justice  égalitaire,  elle 
doit  être  remplacée  par  l’institution  du  privat-docentisme, 
tel  qu’il  existe  dans  presque  tous  les  pays.  Vol.  II.  page  2. 

Enfin  le  1®*'  Congrès  a  adopté  à  l’unanimité  les  vœux  de 
Huchard  et  Sorel  ainsi  conçus  : 

1°  L’agrégation  des  Facultés  de  médecine  est  supprimée. 

2°  L’enseignement  médical  est  absolument  libre.  Vol.  II. 
page  40  et  41.  (C.  R.,  chez  Maloine,  éditeur.) 

Le  2®  congrès  de  Lille  (C.  R.  chez  Danel  à  Lille)  a  voté  les 
vœux  suivants  de  MM.  Sorel,  Leredde,  Le  Fur,  Lemoine  : 

1°  Suppression  des  titres  spéciaux. 

2®  Suppression  de  l’agrégation.  (Volume  II.  page  122.) 

Enfin  le  3®  Congrès  de  Paris  a  adopté  les  vœux  présentés, 
par  La  Fontaine.  (C.  R.  chez  Maloine,  vol.  I,  page  201)  ; 

«  Le  Congrès  décide  de  poursuivre  l’action  commencée 
par  les  précédents  Congrès  dans  la  direction  indiquée  par 
ceux-ci  :  hôpital  centre  d’enseignement  technique  d’une 
part  ;  liberté  et  concurrence  de  l’autre,  et  donne  mandat 
au  Comité  de  Vigilance  de  diriger  son  action,  pour  la  sup¬ 
pression  de  l’agrégation.  Vol.  I.  page  201. 

Comme  l’on  voit,  personne  n’a  préconisé  le  système  de 
privat-docentisme  allemand  contre  lequel  M.  Cruchet  a  fait 
des  critiques,  et  même  dans  mon  rapport  au  1®'’  congrès, 
volume  I,  page  60,  je  dis  :  «  L’Allemagne  se  reproche  à  no¬ 
tre  sens  le  plus  des  conditions  les  plus  favorables  ;  cependant 
si  nous  pouvons  nous  inspirer  de  ce  que  nous  avons  vu  dans 
ses  universités,  il  faudrait  profiter  du  transfert  de  pareilles 
institutions  par  en  corriger  les  erreurs  ». 

Comme  l’on  voit,  le  privat-docentisme  cher  à  M.  Sorel 
n’est  pas  le  privat-docentisme  défectueux  de  l’Allemagne. 

J’ai  écrit  dans  le  Progrès  médical,  le  9  avril  1892,  page  285 
il  y  a  18  ans: «La  réforme  fondamentale,  essentielle  est  la 
nomination  aux  places  par  un  concours  sur  titres  et  exclu¬ 
sivement  sur  titres  ». 

Notre  agitation  brouillonne  a  amené  la  formation  d’une 
commission  extraparlementaire  dans  laquelle  le  D^  Roux, 
de  l’Institut  Pasteur,  a  formulé  un  projet  de  privat-docen¬ 
tisme  qui  a  été  reproduit  dans  les  journaux  quotidiens. 

J’ai  eu  l’honneur  de  faire  à  Paris,  le  5  décembre  1908,  une 
conférence  sous  la  présidence  de  Roux  où  j’ai  essayé  de  mon¬ 
trer  les  raisons  qui  militaient  èontre  l’agrégation  et  en  fa¬ 
veur  de  l’enseignement  libre.  Je  me  suis  expliqué  ainsi  dans 
le  Petit  Praticien  de  juillet  1909. 

«  Roux  nous  a  dit  ceci  :  «  Tout  individu  qui  a  le  moyen 
«  d’enseigner,  c’est-à-dire  qui  a  les  matériaux  d’enseigne- 
«  ment  peut  et  doit  faire  profiter  les  étudiants  de  ces  ma- 
«  tériaux  et  de  l’expérience  qu’il  a  acquise  à  les  réunir  ;  il 
«  demande  que  la  Faculté  autorise  les  élèves  à  suivre  cet 
«  enseignement,  c’est-à-dire,  que  le  temps  passé  dans  le 
«  laboratoire,  auprès  des  malades  de  ce  professeur  libre,  soit 
«  valable  pour  les  inscriptions  ». 

Et  plus  tard  lorsque  la  Faculté  aura  à  choisir  un  profes¬ 
seur  titulaire,  elle  aura  pour  se  déterminer  des  éléments 
d’information  plus  sérieux  qu’un  concours  passé  à  une  date 
déterminée,  puisqu’elle  fera  son  choix  en  jugeant  un  homme 
après  10, 15,  ou  20  ans  d’un  travail  assidu.  C’est  à  ses  fruits 
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qu’onjuge  un  arbre.  Voilà  le  bon  sens  et  c’est  l’application 
du  bon  sens  que  nous  appelons  privat-docentisine. 

Enfin  j’ai  signalé  dans  le  Progrès  médical  du  20  août  1910 
la  carrière  d’un  homme  studieux  depuis  son  doctorat  jus¬ 
qu’à  sa  nomination  au  professorat  à  Paris  sans  qu’il  y  eut 
place  pour  un  concours. 

C’est  en  forgeant  qu’on  devient  forgeron.  Quand  on  a 
besoin  d’un  forgeron,  on  s’informe  combien  de  temps  il  a 
forgé,  et  on  examine  les  pièces  qu’il  a  forgées,  on  a  pas  l’idée 
de  lui  faire  faire  une  copie  sur  la  forge  au  temps  des  Ptolé¬ 
mées. 

Quand  on  a  besoin  d’un  professeur  de  médecine,  on  lui 
demande  où  il  a  fait  de  l’enseignement,  et  quel  a  été  cet 
rnseignement.Inutile  de  lui  faire  faire  une  leçon  sur  le  rhu¬ 
matisme  noueux.  Voilà  ce  que  pense  le  Congrès  des  Pra¬ 
ticiens. 

Robert  Sorel,  • 

(de  Dijon.) 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  réactions  méningées  au  cours  des 
intoxications  ; 

Par 

H.  r.vir.LAiii)  el  j.  <ie  foxtboxne 

Interne  des  hôpitaux.  (do  Montebourg). 

Le  cyto-diagnostic  a  permis  de  préciser  l’étude  des 
réactions  méningées,  mais  alors  qu’on  voyait,  au  début, 
dans  la  présence  d'un  transsudât  leucocytaire  la  consé¬ 
quence  assurée  d’une  infection,  on  admet  actuellement 
qu’il  peut  relever  d’une  simple  congestion  ou  irritation 
méningée  aseptique. 

Dopter  (1)  a  montré  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  riche  en  éléments  cellulaires  dans  les  cas  graves  de 
«  coup  de  chaleur.  »  Ravaut  etAubourg  ont  insisté  sur 
les  réactions  leucocytaires  qui  suivent  la  rachicocaïnisa- 
tion;  le  même  fait  a  été  prouvé  après  les  injections  in- 
tra-rachidiennes  de  collargol . 

Le  professeur  Widal  (2)  a  attiré  l’attention  sur  certai¬ 
nes  méningites  aseptiques  où  la  ponction  lombaire  mon¬ 
tre  un  liquide  céj)halo-rachidien  puriforme  et  où  cependant 
ni  l’examen  microscopique,  ni  les  cultures,  ni  les  inocu¬ 
lations,  ne  peuvent  déceler  de  microbes  ;  par  ailleurs  les 
polynucléaires  sont  intacts,  non  déformés,  conservant 
leurs  affinités  tinctoriales  normales,  et  sans  que  rien  ne 
les  différencie  des  polynucléaires  du  sang.  La  cause  de 
ces  méningites,  parfois  obscure,  a  pu  être  plusieurs  fois 
rapportée  à  la  syphilis. 

Enfin,  l’histoire  des  réactions  méningées  au  cours  des 
intoxications  s’est  édifiée  peu  à  peu  avec  Mosny  et  Malloi- 
zel  en  1904  pour  le  saturnisme,  avec  Lépine  etCbauflard 
en  1907  pour  l’urémie,  avec  Legry  et  Duvoir  en  1908  pour 
l’oyxde  de  carbone.  Nous  passerons  en  revue  ces  trois 
intoxications  en  y  ajoutant  l’alcoolisme  pour  lequel  la 
question  a  été  discutée.  Le  cyto-diagnostic  nous  retien¬ 
dra  surtout,  car  enclinicfue  il  est  difficile  de  distinguer  ce 
qui  revient  à  l'écorce  cérébrale  de  ce  qui  revient  aux  mé¬ 
ninges,  et  d'autre  part  le  cyto-diagnostic  fi.xe  sur  la  réalité 
et  sur  le  degré  des  lésions. 

le  coup  de  chaleur.  Soc.  Mèd. 

—  Liquide  céphalo-rachidien 
:enlres  nerveux.  Soc.  Méd.  des 


(1)  Le  liquide  céphalo-r.achidien  dans 
des  llôp.,  4  déc.  1003,  p.  1396. 

(2)  Widal,  Lemierre  et  Boidin. 
puriforme  au  cours  de  la  syphilis  des  i 
hôp,,  22  juin  1906» 


Dans  le  saturnisme  (1)  il  existe,  d'après  Mosny  et  Mal- 
loizel,  une  réaction  lymphocytaire  très  discrète  à  la  période 
dos  coliques  :  c’est  la  forme  latente  de  la  méningite  satur¬ 
nine  ;  cependant,  ils  signalent  une  forme  céphalalgique 
de  la  colique  de  plomb.  On  observe,  déplus,  dos  méningi¬ 
tes  saturnines  aiguës,  simulant  la  méningite  tuberculeuse 
ou  laméningite  synbilitique,  pouvant  entraîner  la  mort 
apres  divers  accidents  paralytiques,  ou  guérissant  lente¬ 
ment  et  caractérisées  par  une  réaction  leucocytaire  abon¬ 
dante  :  polynucléose  initiale  et  lymphocytose  secon¬ 
daire. 

Enfin,  reste  à  discuter  l’ancienne  question  de  [b.  pseudo- 
paralysie  générale  saturnine  admise  par  Delasiauve  (2)  et 
beaucoup  de  psychiatres  à  sa  suite,  vivement  combattue 
par  Vallon  (3)  au  point  de  vue  clinique.  Son  existence 
anatomique  n'est  pas  mieux  démontrée  ;  toutes  les  fois 
qu’on  trouve  une  lymphocytose  rachidienne,  on  doit 
soupçonner  la  P.  G.  vraie. 

Notons  que  dans  un  cas  d’encéphalopathie  saturnine, 
A.  Marie  (4)  a  pu  mettre  en  évidence  le  plomb  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  à  l’état  de  traces  indosables. 

Dans  I’alcoolisme  à  manifestations  centrales,  le  cyto- 
diagnostic  est  négatif  :  il  l’est  même  dans  les  cas  de  deli¬ 
rium  tremens  ;  nous  ne  savons  pas  si  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  ponctions  lombaires  ont  été  pratiquées;  du  moins,' 
dans  les  cas  publiés,  on  ne  signale  aucun  élément  cellu¬ 
laire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  fait  est  cu¬ 
rieux  à  opposer  à  la  congestion  méningée  souvent  intense 
observée  à  l’autopsie. 

Dans  l’alcoolisme  chronique,,  le  cyto-diagnostic  est 
constamment  négatif,  précieux  appoint  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  troubles  mentaux  d’origine  alcoolique  et  de  la 
paralysie  générale  (5).  Cependant  Dufour  (fi)  a  signalé  un 
cas  de  méningite  aîcooliqùe  chronique  avec  lymphocy¬ 
tose.  S’il  existe  des  pachyméningites  hémorragiques  duos 
à  l'alcoolisme,  nous  ne  connaissons  pas  d’observation  où 
l’on  ail  relaté  les  résultats  du  cytO-diagnostic.  L’intoxi¬ 
cation  alcoolique  reste  donc  essentiellement  une  maladie 
de  la  corticalilé  cérébrale;  les  lésions  cellulaires  priment 
les  lésions  méningées. 

ün  sait  depuis  longtemps  que  dans  I’intoxic.ation  oxy- 
CARBONÈE,  on  trouve  à  l’autopsie  un  aspect.rosé,  conges¬ 
tif  otparfois  hémorragique  de  la  pie-mère.  Les  recherclies 
récentes  (7)  ont  montré  qu’il  existe  dans  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  une  extravasation  leucocytaire  et  hématique 
plus  ou  moins  abondante,  en  même  temps  du  reste  que 
les  symptômes  cliniques  traduisent  l’excitation  cortico- 
niéningée.  Ces  phénomènes  d’excitation  surviennent  dans 
les  premières  heures  qui  suivent  l’empoisonnement,  et, 
leur  succédant,  on  observe  ou  non  des  paralysies  à  type 
hémiplégique  ou  d'ordre  périphérique  qu’il  est  d'ailleurs 

(1)  Mo.sny  cl  Malloizel.  —  La  méningite  aalurnine.  Revue  de 
Médecine,  1907. 

Mosny  cl  IIarvier.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp. .29  no'-.  IfOT. 

Mosny  el  I'inard  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  27  mars  1908. 

l.éoii  Hernard  et  Jon  1  roisier.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  18  mai 

1908. 

fï)  Delasiauve.  —  Annales  médico- psychologiques,  1851,  Soc.  Méd. 
des  Hôp.,  U  fe-vricr  18.2. 

(3>  LH.  Vallon.  —  Pseudo-paralysies  générales  silurnine  elalcoo- 
liqii-.  Paris.  .Masson,  éditeur,  1894. 

(4)  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  24  janvier  1P08. 

(.5)  .ÎOFFROY.  —  Société  médico-psychologique, 20  mai  M  l. 

UUFLOS. — Thèse  Paris,  1901.  La  pone.ion  lombaire  en  |  sychia- 
trie. 

Van  der  Kolk  (Endegeesl).  —  Diagnostic  différentiel  entre  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  U  pseudo-paralysie  générale  alcoolique.  Soc. 
néerl.  de  médecine  de  Leijden.  janvier  1906. 

(ü)  Dufour.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  17  octobre  1901. 

(!)  Legry  et  Duvoir.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  décembre  1908. 

Chauffard  et  J.  Troisier.  —  Société  Méd.  des  Hôp.,  juillet 

1909. 

U.  Gaultier  et  11 .  Paillard.  -  Bulletin  Médical,  5  mars  1910. 

De  Fontbonne.  —  Thesj»  Paris,,  1910. 
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classique  de  décrire  ;  le  cylo-diagnoslic  peut  rester  posi¬ 
tif  pendant  8  à  15  jours. 

En  ce  qui  concerne  l  urémie,  on  a  décrit  des  réactions 
méningées  dans  l’urémie  chronique  (1)  et  dans  l’urémie 
aiguë  convulsive  (2).  Dans  le  premier  cas  on  observerait 
quelquefois  au  point  de  vue  anatomique  un  épaississement 
pie-mérien  et  la  ponction  lombaire  montrerait  de  la  lym¬ 
phocytose  ;  dans  le  second  on  a  signalé  une  polynucléose 
abondante  et  transitoire.  Tous  ces  faits  demandent  à  être 
confirmés,  et  il  faut  en  particulier  rechercher  s’il  n’y  a  pas 
d’infection  surajoutée  (Chauffard  et  Vincent)  (3)  ou  d’in¬ 
toxication  autre  (saturnisme,  Mosny  et  Pinard)  (4). 

11  ne  semble  pas  d’ailleurs  que  les  crises  convulsives 
soient  suffisantes  pour  produire  une  exsudation  leucocy- 
cytairepuisqu’à  part  quelques  cas  signalés  comme  excep¬ 
tionnels  par  .1 .  et  R.  Voisin  (5),  le  cyto-diagnoslic  est  tou¬ 
jours  négatif  dans  Pépilepsiè  essentielle. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  recherches  se  feront  plus 
précises,  il  est  probable  que  d’autres  intoxications  se  révé¬ 
leront  susceptibles  d’entraîner  des  réactions  méningées 
appréciables  par  la  ponction  lombaire.  Il  nous  a,  du  moins, 
semblé  utile  de  résumer  ces  différents  faits  dont  on  con¬ 
çoit  l’intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  mais  encore  pour  le  diagnostic  praliquo. 


Le  bacille  du  choléra  et  les  associations 
microbiennes  ; 

Par  le  docteur  Borc.VRD. 

Pour  peu  que  l’épidémie  de  choléra  qui  sévit  actuellement  en 
Russie, en  Hongrie  et  en  Italie  s’approche  de  nos  fipntières,il  est 
à  craindre  que  les  mesures  prophylacliciues  recommandées  par 
les  journaux,  dans  un  dessein  plus  ou  moins  intéiessé,  ne  ser¬ 
vent  qu’à  augmenter  l’affolement  public  ;  je  ne  voudrais  en  au¬ 
cune  façon  y  contribuer,  mais  je  crois  être  utile  en  signalant  le 
rôle  encore  peu  connu  des  phénomènes  d’association  micro¬ 
bienne  dans  l’étiologie  du  choléra. 

Depuis  les  épidémies  les  plus  anciennes,  on  sait  que  le  bacille 
ne  germe  pas  sur  tous  les  terrains  ;  qu’il  est  des  individus,  sinon 
réfractaires,  tout  au  moins  très  résistants  à  l’infection,  beaucoup 
de  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  ces  faits. 

Le  bacille  virgule  est  un  anaérobie  facultatif,  qui  pousse  fa¬ 
cilement  sur  tous  les  milieux,  particulièrement  sur  les  milieux 
peptonés,  à  condition  qu’ils  soient  légèrement  alcalins  ou  neu¬ 
tres  ;  depuis  1894,  on  sait  qu’il  cx'ste  des  microbes  favorisants 
ou  adjuvants  qui  permettent  par  exemple  à  un  bacille  âgé  de 
pousser  sur  gélatine,  alors  que  les  cultures  échouent  si  le  bacille 
est  ensemencé  seul. 

Parmi  ces  m’erobes  favorisants  se  trouvent  des  sarcines,  des 
levures  et  des  bacilles  colilormes  ;  si  on  les  fait  ingérer  à  des 
lapins  jeunes,auquels  on  donne  ensuite  des  bacilles  cholériques, 
on  obtient  70  résultats  positifs  sur2<, alors  que  le  taux  n'est  que  de 
50  %  si  on  fait  ingérer  une  culture  pure  de  bacilles  du  choléra. 

A  côlédecis  microbes  favorisants  on  en  rencontre  d  au¬ 
tres  dits  :  «  empêchants  »  ;  les  lapins  traités  par  l’ingestion  de 
ces  bacilles  résistaient  au’vibrion  cholérique  et  à  des  associations 
microbiennes  favorisantes. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  expériences  des  déductions  exagérées, 
on  peut  dire  que  le  bacille  du  choléra  se  développe  avec  une 
certaine  difficulté  dans  l'intestin  d’un  sujet  sain,  lorsque  la  ilo- 
re  microbienne  de  cet  Intestin  est  normale,  lorsque  par  consé¬ 
quent,  les  fermentations  putrides  sont  réduites  au  minimum  ; 

(1)11.  Lépine  —  Existe-t-il  une  méningite  urémique  î  Se/nn/ne 
Médicale  31Juillel  19  I7,  p.  361. 

(i)  Chauffakd.  —  Urémie  aigue  et  polynucléose  rachidienne.  Se¬ 
maine  Médicale,  13  iiovemhre  1907,  p.  541. 

Caussade  e  WiLi.ETTE.  —  Soc.  Méd.  des  IIôp.,  24  juillet  1908. 

De  Massary.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  11  décembre  1908. 

(3)  (  HAUFFARU  et  ViNCENT.  —Soc,  Méd.  des  Hôp.,  15  avril  19  Ii'. 

(4)  .Mosny  et  Pinard.  —  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  Il  décembre  1908. 

(.’>)  Jules  Voisin  et  Roger  Voisin.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien 

dans  l’épilepsie  essentielle.  Soc.  Méd,  des  Hôp.,  18  mars  1910. 


par  contre,  les  fermentations  putrides  créeront  un  milieu  des 
plus  favorables  pour  l'ensemencement  et  la  pullulation  du  vi¬ 
brion  cholérique. 

Conclusions  pratiques  :  sans  rien  négliger  des  précautions 
dictées  par  l’hygiène,  surveillons  le  fonctionnement  digestif  de 
nos  patients,  n’hésitons  pas,  lorsque  l’occasion  se  présente,  à  ins¬ 
tituer  une  thérapeutique  destinée  à  modifier  la  flore  instestinale 
pathologique  et  à  la  ramener  à  la  normale.  Je  pense  que  les  fer¬ 
ments  lactiques  peuvent  avoir  ici  leur  indication  ;  «  On  prévient 
les  accidents  appendiculaires  en  soignant  l’intestin  »,  disait  le 
le  Professeur  Richelot  à  l’Académie  de  Médecine  ;  il  est  permis 
d’en  dire  autant  à  propos  des  aflections  intestinales  en  général 
et  du  choléra  en  p'irticulier. 


ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Le  masque  ecchymotique  de  la  face  par  com¬ 
pression  thoraco-abdominale. 

Eliot  (1),  Kock  et  Ronne  (2)  ont  rapporté  récemment 
des  cas  typiques  de  ces  accidents  encore  peu  connus,  dési¬ 
gnés  en  Allemagne  sous  le  nom  de  Druckstauung,  de  Stase- 
blütiingen  ;  en  Angleterre  sous  celui  de  pressure  slasis,  de 
traumatic  asphyxia.  En  France,  on  parle  d'infillration  eccky- 
motique  diffuse  de  /ace  (l.ejnrs),  de  cyanose  cervico-faciale 
(Le  Dentu  ,  de /nasgue  ece%wob'(7Me  (Morestin)  :  termes  sur¬ 
tout  palhogéniques  et  souvent  impropres,  d’une  complica¬ 
tion  assez  fréquente  et  utile  à  connaître, car  elle  intéresse  à 
la  fois  le  chirurgien,  l’ophtalmologiste, l’otologistc  et  le  mé¬ 
decin-légiste. 

l’resque  toutes  les  observations  sont  calquées  sur  le 
môme  modèle. 

Le  malade  d’Eliot  est  un  homme  de  23  ans,  qui,  en  répa¬ 
rant  un  ascenseur,  est  comprimé,  l’espace  d’une  seconde, 
par  le  contrepoids  de  l’appareil  (environ  12  lOO  livres)  au 
niveau  de  l’épaule  gauche.  Au  moment  de  l’accident,  le 
blessé  portait  une  chemise  et  un  faux  col.  A  son  arrivée  à 
l’hôpital  presbytérien,  sa  face  était  noire  et  il  existait  une 
ligne  de  démarcation  nette  et  circulaire  autour  du  cou  sépa¬ 
rant  la  peau  saine  de  la  peau  eccyhmotique.  Le  malade  ne 
perdit  pas  connaissance,  sa  respiration  était  gênée,  R.  24, 
P.  90.  (Quelques  râ'es  dans  la  poitrine.  On  notait  quelques 
ecchymoses  sur  le  thorax,  surtout  sur  la  moitié  supéiieurc. 
].a  face  était  fortement  cyanosée,  les  conjonctives  injectées 
de  sang  ;  l’œil  droit  présentait  un- peu  d’exopthalmie.  OG  : 
champ  visuel  normal,  rétine  norm'ile,  sauf  une  légère  dila¬ 
tation  des  veines  ;  les  pupilles  réagissaient  à  la  lumière, 
mais  paresseusement.  OD  :  V  =  0,  le  nerf  optique  était 
atrophié,  les  veines  dilatées  et  tortueuses  et  les  artères  très 
rétrécies.  Le  malade  quitte  l’hôpital  15  jours  après,  com¬ 
plètement  guéri,  sauf  une  cécité  complète  de  l’œil  droit. 

L’observation  de  Koch  et  ROnne  est  à  peu  près  identi- 
que.,UA  homme  de  54  ans  eut  la  partie  supérieure  du  tho¬ 
rax  comprimé  pendant  2  minutes  environ  sous  une  machine 
élévatoire.  Son  visage  devint  tuméfié,  bleu  noii'âtre,  parse¬ 
mé  de  nombreuses  pétéchies  de  la  grosseur  d’une  tête  d  é- 
pingles.  La  coloration  violacée  s’étendait  sur  le  dos  jus¬ 
qu’aux  angles  des  omoplates,  et  sur  les  bras  jusqu’au  coude. 
11  existait  des  hémorragies  des  muqueuses  buccales  conjonc¬ 
tivales.  Les  yeux  lui  sortaient  de  la  tête.  On  ne  constata  ni 
fraclurs  du  crâne,  ou  du  rachis,  ni  fracture  de  côtes.  Le 
blessé  cracha  du  sang  pendant  quelques  jours.  Les  urines 
contenaient  de  l’ulbnmiiie,  mais  ni  cylindres,  ni  sang. Fond 
d’œil  normal.  Le  5®  jour,  Tœdèine  de  la  peau  disparut,  la 
teinte  cyanotique  des  téguments  s’effaça  en  lu  jours,  les 
hémorragies  sous-conjonctivales  mirent  2  mois  pour  dis¬ 
paraître. 

Mais  5  jours  a^srès  l’accident,  les  yeux,  normaux  au 

(1)  Eliot.  — 'l'iaunia  ie  asphyxia.  Ann  of.  surgery,  sepl.  1910,  p. 
4)8. 

(2)  A.  Kock  et  II.  Ronne.  —  Slaseblulungen  bei  Komprossion 
I  der  Brusl  und  des  Unlerlmbes.  Archio.  fur.  Klin.  Ch:r.,  Ud.  91, 
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début,  Httirèreat  l'attenlion.  La  pupille  de  l’œil  gauche 
ne  réagissait  plus  à  la  lumière,  le  fond  d'œil  était  normal, 
mais  l’amaurose  était  complète.  A  l’œil  droit,  on  constata 
une  petite  hémorragie  rétinienne  linéaire  récente  :  V  =  1/2. 
Un  mois  après,  OD  :  V  =2  5/t>,  champ  visuel  normal  ;  OG  : 
V  =  0  ;  atrophie  papillaire  totale. 

Voilà  donc  deux  observations  absolument  typiques  et 
superposables  de  masque  eechymotique  de  la  face  par  com¬ 
pression  thoracique  .  A  près  une  compression  brève, mais  in¬ 
tense,  la  face  et  le  cou  du  blessé  deviennent  tuméfiés  et  vio¬ 
lacés.  les  paupières  gonflées,  les  conjonctives  injectées  ; 
puis  tous  les  phénomènes  s’atténuent  rapidement  :  la  colo¬ 
ration  du  visage  disparaît  en  S-10  jours,  celle  des  conjonc¬ 
tives,  plus  rebelle,  cède  en  2  mois  ;  le  blessé  guérit,  mais  il 
persiste  dans  nos  deux  cas  une  complication  grave  :  la  cé¬ 
cité  d’un  œil  par  atrophie  papillaire. 

Ce  sont  les  médecins  légistes  français  qui  ont  les  premiers 
attiré  l'attention  sur  ces  accidents.  Oilivier,  d'Angers,  en 
fait  une  description  minutieuse  dans  sa  relation  médicale 
des  événements  survenus  auGhamp-de-Mars,le  14  juin  1887, 
où  23  personnes  moururent  étoulTées  dans  la  foule.  Tardieu 
décrit  ces  phénomènes  à  deux  reprises  différentes  :  en  1855 
dans  son  mémoire  sur  la  mort  par  suffocation,  où  il  rappor¬ 
te  un  cas  de  panique  survenu  en  mars  1848  dans  un  atelier 
de  femmes,  et  en  1866  lors  de  l’accident  survenu  le  15  avril 
1866  sur  le  pont  de  la  Concorde  où  40 personnes  furent  ser¬ 
rées  dans  la  foule  et  9  moururent  étouffées. 

En  1873,Willers  dans  sa  thèse  rapporte  2  cas  observés  à 
la  clinique  chirurgicale  de  Greifswald.  Mais  ce  travail  passa 
inaperçu  et  ce  n’est  qu’à  partir  de  1899  que  les  cas  se  multi¬ 
plient,  surtout  en  Allema>!ne  avecPerthes,  Braun.Wienecke 
Milner.  En  France,  la  question  fut  vulgarisée  par  une  revue 
générale  de  Lejars  en  19-5  et  la  thèse  de  Béal  (1906)  qui  at¬ 
tira  l’attention  sur  les  troubles  oculaires. 

Dans  les  formes  typiques,  le  masque  eechymotique  se  pro¬ 
duit  rapidement  après  la  compression  thoraco-abdominale, 
quelquefois  au  moment  meme  de  la  compression  (Perthes). 
Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la  tuméfaction  violacée  de  la  face. 
.La  coloration  peut  varier  du  bleu  au  noir  foncé,  et  sur  le 
fond  se  détache  presque  toujours  un  piqueté  plus  ou  moins 
rouge  ou  même  des  points  ecchymotiques.  l.a  coloration  en¬ 
vahit  le  cuir  chevelu,  le  conduit  auditif  externe;  en  bas. 
elle  se  termine  souvent  par  une  ligne  circulaire  nette  comme 
dans  le  cas  d’Eliot,  au  niveau  du  cou,  et  Lejars  attribue  ce 
fait  à  la  résistance  opposée  par  le  col  fermé  de  la  chemise 
ou  par  le  faux  col.  Quand  la  chemise  est  ouverte,  l’infil¬ 
tration  eechymotique  tend  à  descendre  en  pèlerine  sur  le 
thorax, le  bras,  les  seins  et  même  jusqu’à  l’ombilic  (Mil¬ 
ner). 

On  a  signalé  également  des  ecchymoses  de  la  muqueuse 
nasale,  tympanique,  pharyngée,  laryngée  et  trachéale.  On 
note  aussi  des  hémorragies,  le  plus  souvent  minimes,  par 
le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles. 

Les  troubles  oculaires  méritent  plus  d’attention.  Les  pau¬ 
pières  sont  tuméfiées,  empêchant  môme  parfois  l’examen 
de  l’œil.  Les  conjonctives  sont  toujours  fortement  injec¬ 
tées  de  sang  et  œdématiées,  et  ces  suffusions  hémorragiques 
s’accroissent  encore  durant  les  premiers  jours.  I  es  pupil¬ 
les  sont  souvent  normales,  mais  elles  péuventêtrc  dilatées 
et  immobiles  à  la  lumière  L’exophtalmie,quand  elle  existe, 
est  fugace,  elle  cesse  dès  que  la  compression  a  cessé.  On  a 
signalé  une  amaurose  passagère  durant  de  quelques  minu¬ 
tes  à  deux  (Perthes,  Joynt,  Morestin,  Braun,  Neck,  An- 
derwert  .  Dans  plusieurs  observations  (Béal,  Scheer,  \Vi- 
necke,  liurrell  et  Crandon,  Môser,  Wagenmann,  Neck), 
on  trouve  notées,  comme  dans  les  cas  de  Kock  et  Bonne, 
des  hémorragies  rétiniennes,  tantôt  maculaires  et  s’accom¬ 
pagnant  d’un  scotome  central,  tantôt  périphériques.  Elles 
peuvent  laisser  à  leur  suite  des  plaques  blanches  atrophiques 
(Neck),  diminuant  d’autant  l’acuité  visuelle.  Mais  beaucoup 
plus  graves,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sont  les  lésions 
d’atrophie  papillaire  post-traumatiques  signalées  dans  les 
deux  observations  que  nous  rapportons  au  début  et  notées 
également  par  Béal,  Môser,  Beatson,  Lang.  Quelque  temps 
après  l’accident,  quinze  jours  à  un  mois  en  moyenne,  on 


’  constate  à  l’ophtalmoscope  que  la  papille  se  décolore  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  devenir  complètement  blanche.  La 
cécité  est  alors  complète  et  définitive. 

Comme  autres  troubles  dus  à  la  compression,  signalons 
rapidement  une  albuminurie  passagère,  comme  dans  le  cas 
de  Kock  et  Bonne,  et  attribuée  à  de  la  stase  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  veine  cave  inférieure  ;  une  hématurie  pure  sur¬ 
venue  le  8*  jour  chez  un  malade  d’Ettinger  et  mise  sur  le 
compte  d'un  infarctus  rénalhémorragique. 

On  a  noté  également  de  la  rétention  d’urine. 

Comme  troubles  cardio-pulmonaires,  on  a  constaté  une 
augmentation  de  la  matité  cardiaque,  des  hémoptysies  lé¬ 
gères  . 

La  perle  de  connaissance  manque  souvent,  et  quand  elle 
existe,  elle  est  ordinairement  fugace.  Unmaladede  Lejars 
fut  cependant  plongé  pendant  36  heures  dans  un  certain 
état  d’obnubilation. 

I.’évolution  de  ces  accidents  est  habituellement  rapide, 
la  coloration  violacée  de  la  face  s’efface  vite  en  8  à  10  jours  ; 
seules,  les  ecchymoses  conjonctivales  peuvent  persister 
pendant  6  semaines. 

Le  pronostic  du  masque  eechymotique  de  la  face  est  donc 
favorable  en  lui-même  :  seules,  les  lésions  oculaires  définiti¬ 
ves  ont  un  caractère  grave.  Quand  la  mort  survient,elleest 
le  fait  d’autres  lésions  thoraciques  ou  abdominales  causées 
par  le  traumatisme,  telles  que  :  déchirures  du  foie,  de  la 
rate  ou  du  poumon,  embolies  graisseuses  du  poumon  (von 
Becklinghausen)  ;  ou  bien  encore  de  lésions  infectieuses 
secondaires,  comme  chez  la  malade  de  Voleker  qui  mou¬ 
rut  au  bout  de  10  jours  de  pneumonie  traumatique. 

A  côté  des  formes  typiques,  il  existe  des  formes  atypi¬ 
ques  bien  étudiées  par  Milner,  dans  lesquelles  l  infiltration 
eechymotique  n’est  plus  généralisée  à  toute  la  face  mais  lo¬ 
calisée  au  pourtour  des  yeux,  aux  tempes. 

Quelquefois,  seules  les  paupières  et  les  conjonctives  sont 
infiltrées  de* sang. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  anatomiques  de  la  peau, de 
la  face  et  du  cou,  le  fait  qui  se  dé;>age  des  autopsies  de  Braun, 
de  Milner, de  Schultze,des  biopsies  de  BeachetCobb,  c’est  la 
dilatation  constante  des  petits  vaisseaux  cutanés  ;maispar" 
fois  il  peut  s’y  surajouter  des  éclatements  vasculaires  et  des 
petits  hématomes  sous  cutanés  ou  cutanés,  analogues  aux 
petites  hémorragies  rétiniennesjlésions  qui  témoignent  bien 
de  l’hypertension  sanguine  poussée  à  ses  dernières  limi¬ 
tes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  deux  théories  basées  sur 
l’insuffisance  valvulaire  des  jugulaires  ont  été  soutenues  : 
celle  de  la  stase  passive  et  celle  de  l’effort. 

Dans  la  première  théorie,  la  compression  du  thorax  est 
tout  :  elle  détermine  un  reflux  du  sang  veineux  dans  le  sys¬ 
tème  cave  supérieur.  Les  veines  du  membre  supérieur  sont 
barrées  par  de  nombreuses  valvules  suffisantes  :  la  seule 
voie  libre  est  la  voie  des  jugulaires  aux  valvules  rares  et  in¬ 
suffisantes.  Le  sang  s’y  précipite  et  les  capillaires,  les 
veinules  de  la  face  et  du  cou  dont  les  parois  sont  moins 
résistantes  vont  se  laisser  distendre  ou  éclater  en  certains 
points. 

La  deuxième  théorie,  déjà  vue  par  Tardieu  et  soutenue 
par  Milner  fait  de  l’effort  la  cause  essentielle  de  l’hémorra¬ 
gie.  Dès  qu’il  y  a  compression  thoracique,  la  glotte  se 
ferme  immédiatement  d’une  manière  réflexe  :  la  paroi  ab¬ 
dominale  se  contracte.  Le  malade,  s’il  ne  perd  pas  connais¬ 
sance,  fait  effort  pour  se  dégager.  C’est  cette  tension  du 
thorax  qui  détermine  l’hémorragie  à  distance. 

Parfois  le  thorax  échappe  à  la  compression  et  l'abdomen 
seul  est  serré  comme  dans  un  cas  de  Le  Dentu.  I  es  mêmes 
phénomènes  ecchymotiques  se  produisent  et  c’est  ainsi  que 
Kredel  vit  apparaître  des  hémorragies  cutanées  ponctifor- 
mes  au  visage  et  au  front  d’un  nouveau-né,  après  réduction 
d’une  grosse  hernie  ombilicale  intéressant  tout  le  foie. 

Mais  à  côté  de  cette  catégorie  de  masques  ecchymotiques 
par  compression  violente,  il  y  a  place  pour  une  autre  ca¬ 
tégorie  produite  par  simple  effort.C’est  ainsi  qu'au  cours  de 
certains  accouchements  particulièrement  pénibles,  après 
des  efforts  de  vomissements  (Hoppe),  des  crises  d'épilep- 
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sie  (Alexander,  Pichler),  dans  la  coqueluche  (Broca),  dans 
la  période  d’exeitation  chloroformique  (Colle),  on  observe 
de  ces  formes  complètes  ou  atténuées  de  l'infiltration  ec- 
chymotique  delà  face. 

Le  diagnostic  de  ces  accidents,  dans  les  cas  typiques, 
saute  aux  yeux.  11  peut  être  plus  délicat  dans  les  formes 
frustes,  et  on  peut  hésiter  dans  certains  cas  avec  la  frac¬ 
ture  du  crâne,  surtout  quand  le  blessé  a  perdu  connais¬ 
sance,  quand  il  existe  des  épistaxis,  des  otorragies,  quand 
les  ecchymoses  palpébrales  augmentent  les  jours  suivants. 
C’est  la  durée  des  symptômes  qui  viendra  ici  tirer  le  mé¬ 
decin  d  embarras.  S’il  n’y  a  pas  de  fracture  du  crâne,  c’est 
une  question  d  heures  :  tous  les  phénomènes  régressent  et 
disparaissent  rapidement. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d’un  blessé  qui  vient  d'être  tamponné  et  qui  a  une 
infiltration  ecehymotique  de  la  face,  il  faut  se  dire  qu'on  est 
en  face  d’un  asptiyxié  et  agir  en  conséquence.  On  fera  donc 
d’abord  la  respiration  artificielle,  des  injections  d’éther  ou 
d'huile  camphrée.  Puis  on  réchauffera  le  malade  et  on  ré¬ 
veillera  sa  circulation  par  des  frictions  alcoolisées  énergi¬ 
ques.  Burnier. 

- - ^  - - 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  H  octobre  1910. 

M.  Letulle  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  à 
l’inauguration  du  monument  du  Professeur  Cornil. 

Apropos  du  «606». —  M.  Netter  donne  lecture  d’une  lettre  reçue 
du  professeur  Ehvlicb  en  réponse  à  ta  communication  de  M. 
Hallopeau  sur  le  «  606  »  et  l’hecline. 

M.  Ehrlich  ne  connaît  aucun  cas  d’amaurose  dû  au  «  606  ». 

Il  existe  12  cas  de  mort  ;  un  seul  a  été  observé  dans  un  ser¬ 
vice  devénériens.  Les  autres  cas  sont  survenus  dans  des  asiles 
d’aliénés  ou  dans  des  services  de  médecine  générale.  Or,  il  est 
absolument  déconseillé  d’employer  le  «  6  16  »  chez  des  malades  at¬ 
teints  d’affections  nerveuses  graves  et  en  particulier  de  paralysie 
générale. 

Le  «606  «est  également  déconseillé  dans  les  affections  vascu¬ 
laires  graves . 

Certains  cas  de  mort  paraissent  dus  à  un  défaut  d’asepsie  des 
médecins  traitants. 

Enfin  le  «  606  »  différerait  complètement  de  l’hectine. 

Traitement  de  la  tuberculose  infantile  sur  le  littoral  méditerra¬ 
néen.  —  M.  Debore  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Rérillet 
sur  les  résultats  obtenus  à  l’asile  Dollfus,  de  Cannes,  chez  des 
enfants  génevois  atteints  de  tuberculoses  articulaires,  osseuses, 
ganglionnaires,  péritonéales. 

Ces  enfants  séjournent  à  Cannes  du  15  octobre  au  15  juin. 
Ils  sont  traités  par  des  bains  quotidiens  de  mer  et  de  lumière. 
Les  résultats  ob'enus  sont  excellents  eth'en  supérieurs  cà  ceux 
que  donnent  les  sanatoria  d’altitude. 

MM.  Robin,  Landouzj,  Bouchard  appujent  ces  conclusions 
sur  la  valeur  de  la  cure  marine  méditerranéenne  dans  le  trai¬ 
tement  des  tuberculoses  infantiles. 

Note  sur  l’anémie  et  l’ictère  hémolytique  des  tuberculeux.  —  M. 
Landouzy.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  octobre  1910. 

Le  président,  M.  deBeurmann,  litl’éloge  du  professeur  Ray¬ 
mond  décédé  dans  l’année,  et  M.  FJorand  lit  le  discours  qu'il 
a  prononcé  sur  sa  tombe  au  nom  de  la  Société. 

Inversion  du  réflexe  du  radius.—  M.  Babinski. —  A  l’état  normal, 
la  percussion  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  provoqueordi- 
nairement  une  simple  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 

Quandles  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur  sont  forts, 


d'aiilrcs  mouvements,  en  particulier  la  flexion  des  doigts,  peu¬ 
vent  accompagner  la  flexion  de  1  avant-  bras.  C’est  ce  qui  a  lieu 
aussi  généialement  dans  l’hémiplégie  d’origine  cérébrale. 

Mais  chez  1  individu  sain,  on  ne  voit  jamais,  sous  l’influence 
ilu  choc  radial,  lesdoigts  seuls  se  fléchir. 

Or,  celte  sorte  de  transposition  du  mouvement  réflexe  normal 
habituel,  que  je  i  ropose  de  dénommer  «  l’inversion  du  réflexe 
du  radius  »  peut  se  produire  dans  certaines  circonstances  patho¬ 
logiques. 

Je  l’ai  constatée  chez  des  malades  atteints  de  lésions  de  la 
moelle  cervicale  (syringomyélie,  tumeur),  et  jusqu’à  présent  je 
ne  l’ai  jamais  vue  dans  des  affections  autrement  situées. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  d’autopsies  dans  des  cas 
de  ce  genre.  Il  ne  m’est  donc  permis  que  de  faire  des  hypothè¬ 
ses  sur  la  disposition  des  altérations  déterminant  la  perturba¬ 
tion  dont  je  m’occupe.  Je  crois  cependant  qu'en  1  espèce,  les 
prévisions  ne  risquent  guère  d’être  erronées  ;  elles  découlent 
naturellement  de  nos  connaissances  anatomo-physiologiques. 
On  sait  que  le  réflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  a 
pour  centre  principal  le  V»  segment  cervical,  tandis  que  pour 
le  réflexe  de  flexion  des  doigts,  ce  centre  se  trouve  dans  le  MH® 
segment  cervical.  On  est  conduit  ainsi  à  penser  que  l'inversion 
du  réflexe  du  radius  est  la  conséquence  d’une  lésion  atteignant 
particulièrement  le  V“  segment  cervical  ;  on  conçoit,  en  effet, 
qu’une  pareille  lésion,  sans  influence  sur  les  mouvements  des 
doigts,  produise  une  abolition  du  réflexe  de  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  ;  on  conçoit  aussi  qu’en  pareil  cas,  si  la  lésion 
intéresse  le  système  pyramidal,  le  réflexe  de  flexion  des  doigts 
soit  très  accentué. 

J’admets  également,  quoique  je  ne  possède  aucun  fait  sem¬ 
blable,  qu’une  lésion  limitée  des  nerfs  périphériques  puisse 
engendrer  le  même  pfiénomène  ;  mais  si  de  tels  faits  existent, 
ils  sont  exceptionnels. 

De  mes  observations  je  crois  pouvoir  conclure  que  l’inversion 
du  réllexe  du  radius  constitue  un  signe  qui,  à  lui  seul,  permet 
presque  d’affirmer  l’existence  d’une  lésion  cervicale  et  peut 
contribuer  à  en  préciser  la  disposition. 

MM.  Jeanselme,  Laignel-Lavastine  et  Touraine  ont  traité 
parle  «  606  »  cinquante  malades  àl’hôpital  Broca. Ils  exposent  les 
techniques  à  suivre  c'.  insistent  sur  la  nécessité  d’une  neutrali¬ 
sation  exacte  du  mélange  à  injecter. 

l  es  doses  empluyées  ont  varié  deO  gr.  45  àO  gr.  65  centigram¬ 
mes  ;  jamais  il  n’est  survenu  de  phénomènes  d  intoxication. 
L’injection  intra-fessière  s’accompagne  de  douleurs  assez  vives 
qui  souvent  s  irradient  dans  tout  le  membre  inférieur.  Pendant 
plusieurs  jours  la  fesse  est  tendue,  empâtée  et  la  marche  est 
difficile.  Us  ont  observé  des  érythèmes  morbilliformes  ou  ortiés, 
soit  au  lieu  même  de  l’injection,  soit  à  uistance  :  la  température 
s’est  presque  toujour  s  élevée  en  moyenne  à  38°5,  pendant  trois 
à  quatre  jours. 

Le  lendemain  de  l’injection,  il  est  courant  d’observer  une 
turgescence  du  chancre  et  des  tissus  voisins  et  un  aspect  papu- 
leux  de  la  roséole. 

Mais  ces  phénomènes  sont  éphémères  et  bientôt  les  syphilides 
entrent  en  régression  et  cela  d’autant  plus  rapidement  qu’elles 
sont  plus  infiltrées  :  les  plaques  muqueuses  hypertrophiques 
s’affaissent,  se  dessèchent  et  s  épidermisent  en  quelques  jours, 
les  syphilides  papuleuses,  les  syphilides  acnéiformes,  si  rebelles 
an  mercure,  se  résorbent  en  deux  semaines  environ.  La  céphalée 
disparaît  eu  un  à  quatre  jours. 

Une  seule  injection  suffit  pour  assécher  les  plaques  mu¬ 
queuses  suintantes  et  diminuer  considérablement  les  risques  de 
contamination.  On  voit  l’intérêt  de  cette  nouvelle  médication 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  sociale. 

JM -Jacquet  a  traité  3  malades  par  le  «606».  Un  premier  malade 
atteint  de  glossite  scléreuse  reçut  0  gr.  50  dans  la  fesse,  la  réac¬ 
tion  fut  douloureuse  et  la  fièvre  vive.  Les  résultats  furent  une 
diminution  de  la  sensibilité  de  la  langue,  une  plus  grande  mo¬ 
bilité  ;  mais  au  point  de  vue  objectif,  pas  de  mo  lifications  appré¬ 
ciables. 

Le  deuxième  malade  avait  un  ulcère  lingual  avec  macro- 
labialite  tertiaire  et  tuberculose  laryngée  :  le  Wasermann  était 
positif.llreçut  0,50  de«  606»  ;  pas  de  fièvre.  Les  lésions  s'amélio¬ 
rent  rapidement,  sauf  l’ulcère  lingual  qui  est  peut-être  de  na¬ 
ture  tuberculeuse. 
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Lî  3®  malade  est  un  homme  de  53  ans,  alcoolique,  qui  avait 
une  syphilis  ulcéreuse  de  la  cuisse  droite.  En  outre,  il  présentait 
depuis  3  ans  des  accidenis  gastriques:  vomiss  'ments,  douleurs 
stomacales  ;  mais  pas  d’hémoi  ragies.  Il  reçut 0,50  de«605».  La 
réaction  lut  très  vive.  Dès  le  4«  jour,  la  gomme  fut  cicatrisée, 
mais  le  T®  jour,  le  malade  est  pris  de  vomissements  noirâtres 
abondants,  malgré  la  diète  lactée.  Ces  symptômes  s’aggravè¬ 
rent  et  le  malade  mourut  le  lî®  jour  après  l’injection. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  ulcère  gastrique  à  bords  calleux. 

Le  «606  »  doit-il  être  responsable  de  cetle  mort C’est  po'-sible, 
car  l’arséiiobenzol  est  un  vaso-ddataleur,  et  jamais  le  malade 
n’avait  eu  de  méhena  ni  d’hématémèse,  mais  on  ne  peut  l’offir- 
mer  à  coup  sûr. 

En  tous  cas  le  «606»  doit  être  considéré  comme  un  médicament 
efficace, mais  dangereux,  à  ne  pas  employer  dans  les  ulcérations 
du  tube  digestif. 

D’ailleurs,  M.  Jacquet  estime  qu'on  a  beaucoup  exagéré  la 
gravité  de  la  syphilis.  Pour  lui,  les  accidents  tertiaires  seraient  en 
grande  partie  d’ordre  inflammatoire  banal.  En  supprimant  ces 
irritations,  en  faisant  une  thérapeutique  fonctionnelle,  il  aurait 
obtenu  d'excellents  résultats,  mais  11  ne  peut  pas  encore  dire 
s’il  a  obtenu  la  stérilisation  des  tréponèmes  et  la  disparition  de 
la  réaction  de  Wassermann.  .  .  .  -  ^ 

M.Mfl/anafait  actuellement  130  injections  de  «606»  sans  aucun 
accident.  La  fièvre  a  été  nulle,  tant  qu  il  n’a  pas  dépassé  la  dose 
de  0,00  ;  il  n'y  a  pas  eu  d’albuminurie  ultérieure  et  le  plus 
souvent  il  a  observé  de  la  polyurie. 

Dans  un  cas  de  néphrite,  avec  6  gr.  d’albumine,  il  a  injecté 
0.70  de «606 «sans  accident. L’albumine  diminua  ensuite  à  3  gr. 
puis  à  2  gr.  Comme  troubles  cardiaques,  on  note  parfois  de  la 
tachycardie  (100  à  120). 

M.  Milian  recommande  de  ne  pas  faire  d  injections  sous-cuta¬ 
nées,  mais  toujours  intra-musculaires,  la  douleur  est  ainsi 
moindre.  Il  préconise  la  région  lombaire  comme  lieu  de  l’injec¬ 
tion  ;  la  région  fessière  est  plus  douloureuse  et  donne  une  gêne 
de  la  marche  et  de  la  station  assise  longtemps  persistante. 

Les  résultats  sont  excellents,  supérieurs  à  ceux  obtenus  avec 
le  calomel.  Le  triomphe  est  la  syphilis  ulcéreuse  et  la  syphilis 
maligne  précoce.  Trois  résultats  ont  surtout  frappé  M.  .Milian  : 
un  malade  atteint  d’onyxis  rebelle  au  mercure  qui  guérit  en  2 
jours  ;  une  syphilis  croùteuse  du  front  qui  se  détergea  en  8 
jours  ;  et  un  étudiant  en  médecine  atteint  de  syphilis  récente 
grave,  rebelle  à  toutes  les  médications,  etavecaccidents  nerveux 
céphalée,  abolition  des  réflexes  rotuliens  ;  4  jours  après  une  in¬ 
jection  de  0,60  de  «  606»,  les  plaques  muqueuses  avaient  disparu  ; 
le  réflexe  rotulien  droit  était  réapparu,  le  gauche  en  voie  de  ré¬ 
apparition  ;  la  céphalée  avait  disparu. 

Le  t»mps  écoulé  n’est  pas  suffisant  pourparlerdes  récidives  et 
de  la  réaction  de  Wassermann  ;  chez  4  malades  cependant,  le 
Wassermann  devint  négatif  1  mois  à  60  jours  après  une  seule 
injection. 

L’action  du  «  606  »  n’est  pas  seulement  immédiate,  elle  est 
lente  et  prolongée,  ainsi  que  M.  Milian  a  pu  s’en  rendre  compte 
sur  une  femme. 

M.  Netter  n’a  pas  une  compétence  p^-rsonnelle  suffisante  de 
la  question. bien  qu'il  ait  été  le  premier  à  expérimenter  le  «606» 
en  France.  Mais  il  attire  l’attention  sur  l’idée  générale  et  ration¬ 
nelle  d’Ehrlich  qui  voulait  stériliser  l’organisme  de  tous  les  tré¬ 
ponèmes.  Des  expériences  très  minuliruses  ont  été  faites  sur  les 
animaux,  avantquele  médicamentfûtexpérimentésurrhomme, 
et  avant  de  dénigrer  le  «  606  »  et  lui  attribuer  certains  accidents, 
il  faut  examiner  les  faits  avec  attention  et  les  soumettre  à  une 
critique  sévère.  Burnier. 


SOCiÉrÊ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  octobre  1910. 

Technique  de  l’ablation  des  cancers  du  plancher  de  la  bouche.  — 
M.Picqué  présente  un  rapport  sur  deux  observations  de  M  .  Aba¬ 
die  (d’Oran).  Il  s'agit  de  deux  cas  de  cancer  du  plancher  buccal, 
pour  l  ablation  desquels  l’auteur  a  employé  la  technique  nou¬ 
velle  conseillée  par  M.Morestin. technique  à  laquelle  il  n’a  appor¬ 
té  que  quelques  modifications  de  détail. 

L’auteur  fait  remarquer  qu'il  faut  éviter  la  fracture  du  maxil¬ 


laire,  mais  que  celle-ci  se  produit  très  facilement.  Elle  s’est  pro- 
dui  e  malgré  toutes  les  précautions  dans  les  deux  tentatives  ci¬ 
tées. 

La  recherche  des  ganglions  est  indispensable  des  deux  côtés, 
et  pour  celle  recherche,rincision  sous  mentonnière,  en  fer  à  che¬ 
val,  prolongée  en  arrière,  suffit.  Dans  un  deces  deux  cas,M.  Aba¬ 
die,  n’ayant  enlevé  les  ganglions  que  d'un  côté  parce  que  de  l'autre 
côté  ils  paraissaient  sains,  a  vu  la  tumeur  récidiver  dans  ces 
ganglfons. 

Suture  latérale  de  la  veine  fémorale.  — M.  Riche  fait  un  rapport 
sur  une  observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Uebre- 
yend  (de  Calais).  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’un  sarcome 
du  testicule,  qui  après  ablation  récidiva  dans  le  trajet  inguinal. 
L’opération  faite  le  9  octobre  fut  très  difficile. 

Dans  le  triangle  de  Scarpa  on  trouva  des  ganglions  très  adhé¬ 
rents  aux  vaisseaux  qu’il  fallut  séparer  et  disséquer.  La  saphè¬ 
ne  interne  fut  liée.  L’artère  fémorale  put  être  disséquée  sans 
incident,  mais  la  veine  fémorale  fut  déchirée-  Elle  fut  immédia¬ 
tement  suturée.  Les  suites  de  l’opération  furent  assez  bonnes  et 
la  suture  de  la  veine  parut  d  mner  un  bon  résultat,  ün  obser¬ 
va  seulement  un  peu  d’œdème  malléolaire  le  4®  jour. 

11  est  certain  qu’en  pareil  cas  il  est  tout  indiqué  de  tenter  la 
suture  de  la  veine.  Mais  il  est  difficile  de  savoir  si  celle-ci  a  con¬ 
servé  sa  perméabilité.  D’autre  part  la  ligature  et  la  résection 
d’une  certaine  étendue  de  la  veine  fémorale  sont  possibles  et  ne 
sont  pas  forcément  suivies  d’accidenis,  ainsi  que  l’a  montré jM. 
Morestin.  Mais  elles  provoquent  en  général  des  accidents  immé¬ 
diats  très  inquiétants,  qui  d’ailleurs  s'apaisent  bientôt. 

Tumeurs  néoplasiques  du  cervelet.— M.  Bonnet.  —  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  récemment  d’opérer  un  cas  de  tumeur  du  cervelet,  dont 
l’ablation  fut  très  simple  et  très  facile,  mais  l’issue  fut  cependant 
fatale . 

Il  s’agissait  d’un  forestier  jeune  et  robuste  chez  qui  se  déve¬ 
loppèrent  lentement  et  progressivement  des  signes  précis  de  tu- 
meurcérébrale  —  avec  atrophie  papillaire  puis  cécité  complète. 
Peu  à  peu,  des  signes  de  localisation  cérébelleuse  se  précisè¬ 
rent  :  vertiges,  chute  à  gauche,  diminution  de  l’ou’ie  à  gauche. 
En  outre  il  y  avait  une  ébauche  de  nystagmus  et  un  état  de  tor¬ 
peur  accentué. 

Quand  il  entra  dans  mon  service,  le  malade  paraissait  perdu 
àbrève  échéance.  Une  cure  mercurielle  ne  donna  aucun  résultat. 
Je  me  décidai  alors  à  intervenir.  Je  fis  l’incision  dite  en  arba¬ 
lète  et  je  mis  à  nu  les  deux  fosses  cérébelleuses.  La  dure-mère 
était  très  tendue  et  à  gauche  un  néoplasme  faisait  saillie.  La  tu¬ 
meur  (ut  énucléée  au  doigt  et  à  la  curette  mousse  et  Je  fus 
guidé  dans  cette  abli lion  par  la  différence  de  consistance  entre 
les  deux  tissus  néoplasique  et  cérébelleux.  Je  n’explorai  pas  la 
fosse  cérébelleuse  droi'e. 

.le  refermai  ensuite  les  parties  molles. 

Malgré  un  excellent  réveil,  la  journée  se  passa  en  alertes  avec 
irrégularité  cardiaque  et  le  malade  succomba  au  bout  de  19 
heures. 

A  rautopsie.je  trouvai  un  autre  néoplasme  gros  comme  une 
noisette  dans  le  cervelet  droit. 

J  ai  été  frappé  de  la  facilité  de  l’intervention  qui  me  pousse 
à  penser  que  ces  interventions  devraient  être  faites  plus  souvent 
et  qu’avec  les  perfectionnements  de  technique,elles  deviendraient 
moins  dangereuses. 

Ankylosé  bilatérale  du  maxillaire  inférieur;  —  M.  Morestin  fait 
un  rapport  sur  un  cas  d'ankylose  bilatérale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  communiqué  par  M.  Vaout  (Constantinople).  Il  s'agissait 
d’une  jeune  fille  de  18  ans  qui,  quatre  ans  auparavant,  fit  une 
chute  sur  le  menton  sans  signe  net  de  fracture.  Peu  à  peu  ap¬ 
parut  alors  une  raideur  de  l’articulation  temporo-maxillaire, 
puis  une  ankylosé  complète  de  la  mâchoire.  Au  moment  où  fut 
vue  la  malade,  l’écartement  possible  entre  les  mâchoires  était 
insignifiant  elle  maxillaire  inférieur,  ayant  été  arrêté  dans  son 
développement,  le  menton  était  fortement  en  retrait.  La  radio¬ 
graphie  ne  donna  aucun  renseignement  précis. 

Elle  fut  opérée  d’abord  d’un  côté.  Une  incision  fut  faite  au 
devant  du  tragus,  et  par  morcellement  on  enleva  une  sorte  de 
cal  osseux  englobant  l'articulation  temporo-maxillaire.  Mais 
malgré  une  résection  complète,  le  maxillaire  ne  s’abaissait  pas. 
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En  un  second  temps,  li  jours  ap  ès,  le  côté  opposé  fut  résé¬ 
qué  à  son  tour  et  les  mouvements  de  la  mâchoire  furent  alors 
possibles. 

Douze  jours  après,  oncommenç\à  mobiliser  la  mâchoire  à 
l'aide  d’un  ouvre-bouche. 

Le  résultat  fut  bon.  La  malade  ultérieurement  se  luxa  deux 
lois  la  mâchoire,  mais  elle  savait  ré  luire  elle  même  sa  luxation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Morestin  présente  deux  mala¬ 
des  opérés  par  lui,  l’un  d’un  cancer  de  la  lèvre  supérieure  et 
du  nez,  l’autre  d’une  brûlure  de  la  face  et  auxquels  il  a  pu,  par 
autoplastie,  reconstituer  la  face.  Ch.  Le  Braz, 

SOCIÉTÉ  OE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Sêadce  du  14  octobre  1910.  —  Présidence  de  M.  Bouusinn,  Présiden'. 

Nécrologie.  —  M.  Boursier,  président  de  la  Société,  prononce 
l’éloge  du  professeur  Raymond,  ancien  président  d’honneur  de 
la  Société,  décédé  pendant  les  vacances. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Catbelin,  offre  à  la  Société  son 
«  Manuel  pratique  de  la  lilhotrilie  »  qu’il  vient  de  publier.  C’est 
une  monographie  complète  de  la  question  où  le  .lecteur  lira 
avec  intérêt  les  différents  chapitres  où  sont  étudiés  succtssive- 
ment  1  historique, l’instrumentation,  la  technique,  la  critique  et 
les  soins  post-opératoires  ; 

Histoire  iamentable  d’un  rein  et  d’une  vessie  chez  une  femme.  — 
M.  Catbelin  rapporte  l'observation  d’une  femme  qu’il  a  opérée 
avec  succès,  â  l’Hôpital  d  urologie,  d’une  néphrectomie  lombaire 
sous-capsulaire  pour  fistule,  suite  de  néphrolithomle  ancienne  et 
qui  subissait  sa  quinzième  chloroformisation  pour  exploration  ou 
opération  vésicale  ou  rénale,  dans  les  mains  de  six  chirurgiens 
successifs. 

Appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud.  —  M.  Pierre  Ménard 
présente  un  appareil  portatif  à  douches  d’air  chaud  qui  se  com- 
posed’un  ventilateur  à  main  très  puissant  envoyant  de  l  air  dans 
un  tube  horizxrntal.  Ce  tube  est  chauffé  p  ir  une  flamme  d  alcool 
à  bec  Bunsen.  L’appareil  présen le  l’avantage  d’êt  e  dun  petit 
volume,  d’un  maniement  facile.  Il  fournit  de  l  air  pur  et  sec  à 
une  température  très  élevée  jusqu’à  '2tX)°.  La  température  et  la 
pression  de  l'air  sont  réglables  à  volonté. 

La  traversée  du  tube  digestif  (radiographies).  —  M.  Aubourg 
présente  une  série  de  clichés  obtenus  en  radiographie  rapide,  et 
qui  montrent  des  images  de  l’estomac  aux  divers  moments  de 
son  évacuation  —  du  duodénum  —  de  l’intestin  grêle,  du  con- 
lluent  iléo  cœcal  —  de  l’appendii  e  iléo-ancal  —  des  côlons  et  du 
rectum.  L’auteur  accompagne  ces  radiographies  de  l’exposé  du 
mode  de  remplissage  et  de  vidage  de  chaque  segment  du  tube 
digestif. 

M.  Deaternes  présente  sur  le  même  sujet  quelques  clichés 
montrant  les  différents  aspects  de  l’estomac  au  cours  de  la  di¬ 
gestion,  l’image  du  duodénum  et  celle  du  gros  intestin  à  l’état 
normal  ou  pathologique. 

M.  Smester  demande  d’où  vient  la  différence  des  clichés  pré¬ 
sentés  il  y  a  6  mois  à  la  Société  par  le  D'  Kolbé  et  ceux  qui  vien¬ 
nent  d’être  présentés  aujourd’hui. 

M.  Aubourg  répond  que  la  différence  peut  être  due  à  ce  que 
les  épreuves  qu’il  a  présentées  sont  uniquement  prises  dans  la 
station  debout  et  que  les  procédés  qui  permettent  d’obtenir  ces 
résultats  de  radiographie  rapide  avec  écrans  intensificateurs, 
en  moins  de  d.eux  secondes,  sont  d’un  usage  tout  récent. 

Médications  nouvelles.  Sérums.  —  M.  Lerassort.  —  Avant 
d’essayer  un  médicament  nouveau,  les  médecins  devraient  faire 
signer  par  les  intéressés  un  engagement  réservant  toute  com¬ 
munication  et  toute  publicité,  et  stipulant  même  desdommages- 
inlérêls  en  cas  de  manquement  aux  conventions.  Il  est  néces¬ 
saire  aussi  de  ne  pas  donner  le  nom  de  sérums  à  des  prépara¬ 
tions  qui  ne  répondent  pas  à  ce  titre.  L’a  . leur  rappelle  la  loi 
de  réglementant  la  fabrication  et  la  vente  des  sérums. 
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Paris,  13-15  Octobre  1910. 


Ce  congrès  a  été  ouvert  solennellement  le  jeudi  13  octobre,  à 
la  Eacu lté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  du  pro- 
feur  Landouzy,  entouré  de  divers  représentants  officiels,  et 
des  professeurs  Dieulafoy,  Debove,  Bouchard,  Laignel-Lavas- 
iine,  elc. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  discours  qui  ont  été  pronon¬ 
cés  à  cette  séance  d’ouverture,  en  particulier  surcelui  du  doyen 
Landouzy,  traitant  magistralement  du  viialisme  moderne 
et  des  progrès  acquis  en  bactériologie  et  en  sérothérapie. 
Rappelons  simplement  que  trois  questions  avaient  été  désignées 
par  le  précédent  congrès  de  médecine  pour  alimenter  par  la 
base  le  congrès  actuel.  Ces  questions  élaient  :  1®  Les  brady^ 
cardies,  rapporteurs  :  MM.  Vaquez  et  Esmein,  Gallavardin  ;  2“ 
Traitement  des  épitepsies  symptomatiques,  rapporteurs  :  MM. 
Souques  et  Vires  ;  3°  Rapports  dufoieet  de  la  rate  en  pathologie, 
par  MM.  Gilbert  et  l.erebouUet. 

l'r  Question.  Le',  Bradycardies. 

MM.  Vaquez el  Esmein  (de  Paris),  rapporleuis.  Eu  résumé  ces 
deux  auteurs  exposent  qu’il  y  a  trois  sortes  de  bradycardies  ; 

1“  Les  bradycardies  d’origine  inlra-musculaire,  observées  déjà 
par  Morgagni,  Adams  et  Stokes,  et  dont  voici  les  traits  caracté¬ 
ristiques  :  ce  genre  de  bradycardie  évolue  fréquemment  en 
deux  temps,  le  premier  dans  lequel  les  phases  d(!  ralentisse¬ 
ment  sont  entrecoupées  de  périodes  normales,  phase  surtout 
dangereuse,  car  le  danger  résulte  non  de  la  bradycardie,  mais 
des  crises  syncopales  qui  l'accompagnent  et  qui  sont  plus  fré¬ 
quentes  au  moment  où  le  ralentissement  est  paroxystique;  le 
deuxième  où  la  bradycardie  est  devenue  permanente  et  qui 
peut  s’accompagner  d’une  survie  très  considérable.  Quant  aux 
caractères  graphiques,  ils  sont  constitués  par  un  retard  de  la 
contraction  ventriculaire  sur  la  contraction  auriculaire  aboutis¬ 
sant  à  une  indépendance  absolue  des  soulèvements  auriculaires 
et  ventriculaires  ;  le  rapport  chronologique  de  ces  deux  soulè¬ 
vements  est  entièrement  bouleversé. 

Les  lésions  anatomiques  sont  plus  importantes  par  leur  dis¬ 
position  topographique  que  par  leur  nature  même  ;  il  suffit 
qu’une  altération  siège  dans  la  région  du  faisceau  unissant  et 
principalement  à  la  base  du  septum  ventriculaire  pour  que 
l’onde  de  contraction  soitgênée  dans  son  passage  et  que  la  bra¬ 
dycardie  Unisse  par  en  résulter.  La  syphilis  joue  ici  un  rôle 
prépondérant,  qu’il  s’agisse  de  lésion  embryonnaire  dissociant 
les  libres  du  faisceau  primitif,  provoquant  un  ralentissement 
paroxystique  qui  peut  céder  devant  une  médication  appro¬ 
priée,  ou  de  lésions  de  sclérose  ou  de  gommes  rompant  définiti¬ 
vement  la  continuité  des  fibres  et  très  souvent  rebelles  alors  à 
tout  traitement. 

De  plus,  Mackensie  a  rapporté  un  cas  où  la  bradycardie  avait 
été  précédée  de  tachycardie  paroxystique.  MM.  Vaquez,  Lau- 
bry  et  Eoy  en  ont  publié  un  cas  analogue.  MM.  Vaquez  et  Es¬ 
mein  suivent  un  cas  encore  plus  complexe  :  chez  un  aortique 
de  70  ans  (jui  présentait  des  crises  répétées  d’extrasystoles  de- 
puisquelques  aimées,  ces  extrasystoles  se  sont,  voici  un  an, 
massées  sous  la  forme  d’accès  de  tachycardie  paroxystique  ; 
depuis  quelques  mois,  enfin,  ces  accès  de  tachycardie  se  sont 
rapprochés,  le  pouls  présente  une  lenteur  de  plus  en  plus 
grande,  et  les  signes  d’une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
commencent  à  se  manifester. 

2°  Les  Bradycardies  nerveuses,  comprenant  les  bradycardies 
physiologiques  (b,  respiratoire)  et  les  bradycardies  pathologiques. 

30  Les  bradycardies  toxiques.  —  En  clinique,  on  ne  connaît  que 
trois  ordres  de  poisons  qui  puissent  être  responsables  delà 
lenteur  des  battements  do  cœur:  la  digitale,  les  sels  biliaires,  les 
poisons  urémiques. 

Le  ralentissement  du  pouls  déterminé  par  la  digitale  résulte, 
non  pas  d  une  véritable  bradycardie,  mais  d’une  fausse  brady¬ 
cardie,  d’une  bradysphygmie  par  entrasystoles  précoces  ou  avor¬ 
tées.  Cependant,  la  digitale  ayant  sur  la  conductibilité  du  myo¬ 
carde  une  influence  dromotrope  négative,  on  peut  se  demander 
si  cet  effet  peut  aller  jusqu’à  provoquer  une  sorte  de  bloquage 
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incomplet,  ou  même  complet,  de  la  conlraclioa.  Les  faits  dé¬ 
monstratifs  en  font  encore  défaut  ;  en  tout  cas,  il  semble  que 
pour  que  cette  éventualité  se  réalise,  il  faut  qu’elle  soit  favori¬ 
sée  par  des  lésions  myocardiques  préexistantes. 

Les  mêmes  considérations  sont  valables  pour  la  bradycardie 
ictériiue,  fausse  bradycardie  elle  aussi,  liée  à  des  phénomènes 
éxtrasystoliques.  Existe-t-il  réellement  une  bradycardie  déter¬ 
minée  par  1  urémie,  par  les  poisons  urémiques?  Rien  ne  le  dé¬ 
montre  encore,  ces  sujets  ayant  de  multiples  raisons  de  présen¬ 
ter  des  altérations  du  rythme  cardiaque. 

Le  DIAGNOSTIC  de  la  bradycardie  doit  se  faire  avec  les  aryth¬ 
mies  qui  peuvent  la  simuler.  On  y  parvient  facilement  aujour- 
d  hui  par  la  méthode  graphique. 

Les  troubles  nerveux  tel  que  vertiges,  syncopes,  convulsions, 
sont  fonction  de  la  bradycardie,  et  il  n’est  pas  de  ralentissement 
du  cœur  qui  ne  puisse  les  provoquer  quelle  que  soit  sa  cause, 
pourvu  qu’il  soit  porté  à  un  degré  suffisaot  ;  ils  sont  dus  à  l’is- 
chémierérébralequedéteimino  la  suspension  de  l’activité  ventri¬ 
culaire  ;  nous  sommes  loin  de  la  maladie  d'Adams-Stokes  consi¬ 
dérée  comme  affection  bulbaire  rendant  comp'e  de  la  coexistence 
des  troubles  nerveux  et  du  ralentissement  du  cœur.  Le  syndro¬ 
me  dVdams-Stokes  peut  survenir  au  contraire  au  cours  d’une 
bradycardie  de  cause  quelconque  pourvu  qu  elle  soit  poussée 
assez  loin.  Il  est  habituel  au  cours  de  la  bradycardie  d’origine 
intra-cardiaque,  surtout  dans  sa  forme  paroxy.stique.  11  n’est 
pas  besoin  qu’elle  soit  poussée  très  loin  pour  que  les  vertiges 
apparaissent  ;  il  faut  qu’elle  soit  assez  prononcée  pour  que  l’on 
as'iste  aux  crises  syncopales  et  qu’elle  atteigne  les  limites  ex¬ 
trêmes  pour  que  les  accidents  convulsifs  apparaissent. 

La  perte  de  connaissance  a  été  notée  dans  les  observations  de 
bradycardie  d’origine  pneumogastrique.  Les  mêmes  acciden's 
nerveux,  mais  ne  dépassant  pas  l’état  vertigineux,  peuvent  ap¬ 
paraître  même  dans  des  cas  où  le  ralentissement  des  battements 
du  cœur  n’est  pas  lié  à  une  véritable  bradycardie,  mais  à  un 
simple  espacement  des  deux  contractions  ventriculaire*,  lié  lui- 
même  à  des  extrasystoles  très  précoces. 

M.  Louis  Gallavardin  (de  Lyon),  2'  rapporteur.  —  La  séméio¬ 
logie  de  la  bradycardie  comporte  : 

1“  L’étude  de  la  bradycardie  L’examen  du  pouls  artériel  suffit 
d’ordinaire  à  dévoiler  l'existence  d’une  bra  lycardie,  mais  il  doit 
toujours  être  complété  par  l’examen  du  cœur,  qui  renseignera 
de  façon- plus  exacte  sur  le  nombre  des  battements  ventriculaires 
et  parl  étude  du  pouls  veineux  qui  inscrira  les  contractions  au¬ 
riculaires  droites.  En  cas  de  doute  ou  dans  les  faits  difriciles,on 
pourra  encore  recourir  à  l’examen  du  pouls  œsophagien  qui  en¬ 
registre  les  contractions  de  l'oreillette  gauche,  ainsi  qu’à  l’exa¬ 
men  radioscopique  et  aux  courbes  d’électro-radiogramme  qui 
peuvent  donner  des  renseignements  du  plus  haut  intéiôtsur 
les  contractions  des  différentes  cavités  cardiaques. 

2°  Les  modifications  de  la  bradycardie.  Ralentissements  passa¬ 
gers  et  transitoires, ralentissements  durables  et  chroniques, ceux-ci 
étant  permanents  et  fixes  ou  présentant  des  variations  pouvant 
aller  jusqu'au  paroxysme  bradycardique,  à  l'accès  arythmique 
et  même  tachycardique. 

3°  Les  symptômes  sont  dus  à  l'anémie  cérébrale  déterminée 
par  le  ralentissement  excessif  des  bat'ements  du  cœur;  à  côté 
des  accidents  nerveux  bien  caractérisés,  vertiges,  syncopes,  cri¬ 
ses  apoplectiformes  ou  épileptiformes  qui  ont  suffi  à  indivi¬ 
dualiser  nettement  tout  un  groupe  de  ralentissements  du  pouls 
(syndrome  de  Stok’s-Adams),  il  peut  exister  d  autres  accidents 
nerveux  d’aspect  plus  flou,  plus  indécis  et  qui  relèvent  d’ail¬ 
leurs  du  même  mécanisme. 

En  cas  de  mort,  les  recherches  nécropsiques  doivent  être  com¬ 
plètes  et  porter  notamment  sur  le  cœur,  et  particulièrement  le 
faisceau  de  Ilis,  le  système  nerveux  :  filets  du  plexus  cardiaque 
à  la  base  du  cœur,  tronc  du  pneumogastrique,  centres  encépha¬ 
liques  et  surtout  bulbaires. 

L’analyse  des  bradycardies  faites  méthodiquement  conduit  à 
celte  conclusion  qu’il  y  a  des  fausses  bradycardies  où  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  n’est  qu’apparent  et  relève  seulement  de 
contractions  cardiaques  affaiblies,  avortées,  impuissantes  adon¬ 
ner  une  ondulation  artérielle  appréciable  au  doigt  ou  au  sphyg- 
mographe  ;  qu’il  y  a  des  bradycardies  qui  n'intéressent  que  les 
cavités  ventriculaires,  alors  que  les  oreillettes  continuent  à  se 
contracter  suivant  le  rythme  normal  ;  qu’il  y  a  enfin  des  bra- 


dyc  ir  dies  qui  intéressent  le  cœur  dans  son  entier,  atteignan  à 
la  fois  l’oreillette  et  le  ventricule  D’où  la  division  en  :  1°  pseu- 
do-hraiycardie-i  ;  2°  bradycardies  ventriculaires  ;  S"  bradycardies 
totales. 

Ajoutons  qu’à  ce?  trois  variétés  de  bradycardies,  on  a  voulu 
ajouter  récemment  une  quatrième  variété,  à  savoir  desbradycar¬ 
dies  unilatérales  Elles  seraient  dues  à  un  défaut  de  fonctionne¬ 
ment  d’une  moitié  du  cœur,  ou  tout  au  moins  d’un  des  deux 
ventricules,  etdonneraient  lieu,  par  dissociation  non  plus  trans¬ 
versale,  mais  verticale  du  cœur,  à  V hémisystolie .  Mais  la  ques¬ 
tion  est  très  controversée. 

Mais  la  clinique  ne  peut  encore  se  superposer  à  l’analyse,  et 
cliniquement  il  faut  distinguer  : 

a)  —  Les  b.  physiologiques  ou  tolérées  ;  b  )  —  les  b.  respiratoires  ; 
c)  —  les  b.  nerveuses  ;  d) —  les  b.  des  anémiques,  des  surmenés, 
des  cachectiques  ;  e)  ^  les  b.  des  intoxications  et  auto -intoxica¬ 
tions  ;  I)  —  les  br.  ictériques  ;  g,  —  les  br.  dans  les  cardiopathies  ; 
hi  —  les  br.  post  infectieuses  ;  i|  —  le  syndrome  de  Stokes-Adams 
cardiaque,  pneumogastrique,  bulbaire.  (A  suivre-) 
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GynécoiogÎB  opératoire,  par  H.  Hartmann,  un  vol.  do 

498  pages,  avec  422  figures.  (G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1911.) 

Ce  volume  fait  partie  du  grand  Traité  de  médecine  opératoire 
et  de  thérapeutique  chirurgicale  publié  sous  la  direction  de  MM. 
Berger  et  Hartmann.  Le  nom  seul  de  son  auteur  suffit  à  le  re¬ 
commander  :  il  est  le  résumé  d’une  très  longue  et  brillante 
pratique  et  de  l’enseignement  donné  à  la  Faculté,  depuis  plus 
de  dix  ans,  par  M.  Hartmann,  comme  chef  des  travaux,  puis 
comme  professeur  de  médecine  opératoire. 

Malgré  son  titre,  cet  ouvrage  n’est  pas  un  simple  traité  de 
technique  chirurgicale.  La  description  des  procédés  opératoires 
en  constitue  évidemment  la  partie  essentielle  :  elle  est  complète, 
claire  et  détaillés  ;  l’illustration,  élément  capital  d’un  livre  de 
ce  genre,  en  est  très  riche  et  rend  facile  la  lecture  du  texte. 
Mais,  à  côté  des  chapitres  de  pure  technique,  on  trouvera  un 
exposé  complet  de  la  thérapeutique  gynécologique  non  san¬ 
glante  :  la  petite  gynécologie  si  utile  dans  1  »  pratique  courante 
(injections  vaginales  et  intra-utérines,tamponnements, dilatation, 
pessaires,  etc.)  ;  les  applications  de  la  physiothérapie  aux  affec¬ 
tions  de  l’appareil  génital  (électrothérapie,  massage,  cures  hy¬ 
dro-minérales)  sont  méthodiquement  étudiées.  Des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  les  indications  et  les  résultats  de  chaque  opé¬ 
ration,  des  chapitres  spéciaux  consacrés  au  traitement  des  ma¬ 
ladies  inflammatoires,  des  néoplasmes,  des  déviations  et  dépla¬ 
cements  utérins,  de  la  grossesse  extra-utérine,  des  troub'es  mens- 
true's  et  de  la  stérilité,  font  de  cet  ouvrage  un  traité  complet 
de  thérapeutique  gynécologique. 

Les  indications  spéciales  créées  par  la  coexistence  de  la  gros¬ 
sesse  et  les  effets  de  diverses  interventions  sur  les  grossesses  ulté¬ 
rieures  ont  été  l’objet  de  l’attention  spéçiale  de  l’auteur,  ,qui 
leur  a  consacré  tous  les  développements  utiles. 

Basé  sur  une  documentation  et  sur  une  expérience  person¬ 
nelle  très  éh  ndues,  le  livre  de  M.  Hartmann  sera  un  guide  pré¬ 
cieux  pour  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  gynécologie. 

Ch.  Lenormant. 

Catéchisme  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 

à  l’usage  des  mères  de  famille,  par  le  Suarez  de  Mendoza, 

préfaces  de  M.  Emile  Loubet  et  de  M.  le  Df  L.-G.  Richelot. 

Volume  de  358  pages.  (Baillière  et  fils,  éditeurs,  Paris.) 

C’est  le  recueil  de  conférences,  de  communications  aux  divers 
congrès  et  autres  sociétés  savantes,  brochures,  articles  dans  les 
périodiques,  que  l’auteur  vient  de  réunir  sous  le  litre  générique 
de  Catéchisme  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale. 

Cet  ouvrage  est  appelé  à  rendre  des  services  à  tous  ceux  qui 
s’occupent  du  relèvement  physique  et  moral  de  l’humanité. 

— — . 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  intoxications  alimentaires  ; 

Par  M.  E.  SACQl’ftPÉE. 

Médecin-major  de  2* classe, 

Professeur  agrégé  nu  Val-de-ürêce. 

Comme  beaucoup  d’autres  expressions  médicales  con¬ 
sacrées  par  l’usage,  le  terme  «  intoxications  alimentaires  n 
n’est  pas  absolument  correct  :  il  désigne  en  effet  (1)  des 
accidents  d’ apparence  toxique,  éveillant  l’idée  d’une  intoxi¬ 
cation  d’ordre  chimique,  consécutifs  d  l’ingestion  d’un  ali¬ 
ment,  et  sans  que  l’expertise  permette  de  déceler  dans  cet  ali¬ 
ment  la  présence  d’un  poison  chimique  nettement  défini.  En 
lait*  et  d’après  cette  définition, le  chapitre.  «  intoxications 
alimentaires  »  ne  cotnprend  pas  l’étude  des  intoxications 
proprement  dites  véhiculées  par  les  aliments,  comme  les 
empoisonnements  par  la  strychnine,  l’arsenic,  etc.  j  nous 
verrons  q^ue  leur  cause  intime  est  à  peu  près  toujours 
une  infection  ou  une  toxi-infection  microbienne;  s’il  existe 
en  pareil  cas  des  poisons,  des  toxines,  ces  substances  sont 
un  produit  de  l’activité  vitale  des  germes. 

Les  empoisonnements  alimentaires  ont  commencé  à 
attirer  l’attention  vers  la  fin  duXVlll®  siècle  ;  à  cette  épo¬ 
que,  on  vit  survenir  dans  l’Allemagne  du  Sud  de  vérita¬ 
bles  épidémies  d’intoxications  violentes,  dont  la  cause 
était  presque  toujours  l'ingestion  de  saucissons  de  mau¬ 
vaise  qualité  ;  c’est  de  là  que  leur  est  venu  le  nom,  si  sou¬ 
vent  usité,  de  W urstvergiftung  (empoisonnemenl  par  les 
saucisses).  t)ans  la  suite,  des  épisodes  de  même  ordre  ont 
été  relatés  dans  tous  les  pays  ;  les  progrès  incessants  de 
l’hygiène  pubEque, peut-être  aussi  la  consommation  crois¬ 
sante  de  viandes  crues*  expliquent  sans  doute  suffisam¬ 
ment  pourquoi  leur  nombre  paraît  s’accroître  singulière¬ 
ment  depuis  une  vingtaine  d'annéés  {2).  Mais  leur  fré¬ 
quence,  au  moins  sous  forme  grave,  h'ésl  pas  la  même 
dans  tous  les  milieux  ;  il  paraît  certain  que  les  épidémies 
sévères  menacent  constamment  certains  pays  :  rÂllema- 
gne,  la  Belgique,  la  Hollande,  la.  Suisse  ;  en  France,  les 
alertes  de  ce  genre  paraissent  noinsfréquentes,  mais  elles 
ne  sont  nullement  exceptionnelles.  Rappelons  quelques 
chiffres  :  en  Allemagne,  Ostertag signale  5o  épidémies,  de 
1880  à  1894,  avec  2.700  cas  et  32  décès  ;  en  Belgique,  de 
1896  à  lOOl,  Van  Ernqengem  et  de  Nobelé  ont  décrit  8  épi¬ 
démies  sévères.  En  France,  la  statistique  médicale  de 
l'armée  est  seule  à  même  de  nous  fournir  des  renseigne¬ 
ments  précis,  tout  élément  suivi  d’information  faisant 
défaut  pour  la  population  civile  :  de  1886  à  1905,  l’armée 
française  présente  1804  atteintes  —  soit  environ  180  par 
an  —  avec  5  décès.  La  population  civile  li'est  d’ailleurs 
pas  épargnée  :  tantôt  provoquées  par  la  viande  (Ser- 
geant.  Sergent,  Netter  et  Ribadeau-Dumas,  etc.),  tantôt 
provoquées  par  les  crèmes  de  pâtisserie  (Lecoq,  Peylou- 
feau.etc.),  elles  otit  plus  d’une  fois  appeléj’altention  scien¬ 
tifique. 

En  fait,  les  intoxications  alimentaires  sont  d  observa¬ 
tion  coufante,  mais  elles  passent  le  plus  souvent  inaper¬ 
çues,  parce  que  des  circonstances  diverses  ne  permeîlent 
que  rarement  de  rapporter  les  accidents  à  leur  véritable 
cause.  Il  est  utile  de  les  connaître,  car  on  peut  ainsi  les 


(1)  Je  répèle  ici  la  déflnilion  donnée  dans  mon  ouvrage  «  Les  em¬ 
poisonnements  ALIMENTAIRES  vol .  dcs  Actualités  méditâtes).  Le 
lècteur  trouvera  dans  ce  volume  des  renseignements  plus  explicites 
sur  lesujetque  résume  celte  Revue. 

(2)  Voir  pour  la  relation  des  épidémies  :  Pagquépée,  toc.  cit.  — 
PoLiN  et  J.ABIT  :  Les  empoisonnements  alimentaires,  Pnris,  1890,  — 
DrouIneau  c  Théit  Lpo/i,  1893-94.  —  Sbrqbant  :  Thèse  Lyon, 
1903-04. 


dépister,  les  comprendre  et,  dans  une  large  mesure,  les 
éviter. 

A  l’heure  actuelle,  on  est  d’accord  pour  classer  les  in¬ 
toxications  alimentaires  en  deux  grands  groupes  : 

1°  Les  accidents  gastro-intestinaux  ; 

2“  Le  botulisme. 

Au  point  de  vite  pratique,  le  premiergroupe  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  important  ;  il  comprend  la  presque  totalité 
des  épidémies  Contemporaines,  Je  botulisme  paraissant 
devenir  d’une  exceptionnelle  rareté. 


A.  Les  intoxications  gastro-intestinales. 

Il  est  nécessaire  d’établir  une  subdivision,  basée  sur 
l’étiologie.  La  grande  majorilé  dos  accidents  gastro-intes¬ 
tinaux,  les  huit-dixièmes  au  moins  pour  les  observations 
précises,  sont  provoquées  par  des  germes  du  groupe 
Salmonelloses  ;  d’autres,  moins  fréquents,  sont  dus  au 

firoteus',  plus  rarement  encore,  on  incrimine  Y  entérocoque, 
è  colibacille,  ou  d’autres  agents  pathogènes. 


I.  Empoisonnements  provoqués  par  les 
Salmonelloses. 

Â  ce  groupe  appartiennent  les  faits  le  plus  complètement 
étudiés  jus(|u’ici. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  plupart  des  accidents  de  cet 
ordre  évoluent  sous  l’aspect  de  la  gastro-entérite  ;  quel- 
queS-uns  revêtent  l’expression  symptomatique  du  choléra 
nostras  ;  dans  quelques  épidémies,  on  a  enfin  noté  une  évo¬ 
lution  identique  à  celle  des  infections  typhoïdes.  Esquissons 
rapidement  les  particularités  de  ces  diverses  formes. 

La  gastro-entérite  se  caractérise  par  les  symptômes  ha¬ 
bituels  bien  connus.  Généralement,  les  phénomènes  diges¬ 
tifs  sont  lé  plus  prononcés  î  vomissements  ou  nausées, 
pesanteur  d’estomac,  coliques  et  diarrhée  manquent  rare¬ 
ment.  A  ces  troubles  localisés  se  joignent  des  symptômes 
généraux  :  céphalée,  éblouissement,  fièvre  plus  ou  moins 
élevée  avec  tachycardie,  fatigue  générale  souvent  très  ac¬ 
cusée,  hors  de  proportion  avec  le  reste  du  syndrome.  Ces 
différents  symptômes  sont  plus  ou  moins  intenses  ;  seuls, 
les  troubles  digestifs  Sont  à  peu  près  constants  ;  ils  peu¬ 
vent  constituer  à  eux  seuls,  sous  forme  de  diarrhée  sim¬ 
ple,  toute  la  réaction  clinique  de  l’intoxication.  En  tous 
cas,  la  diarrhée  fait  rarement  défaut  ;  les  selles  sont  liqui¬ 
des,  tantôt  jaunâtres,  tantôt  brunâtres,  parfois  fétides.  Il 
existe  exceptionnellement  du  ténesme  et  desselles  san¬ 
glantes,  réalisant  avec  les  coliques  un  syndrome  dysenté- 
ri  forme  (Jacobson).  CeS  diverses  manifestations  apparais¬ 
sent  tantôt  simultanément,  tantôt  tour  à  tour,  le  début 
pouvant  se  faire  suivant  les  cas  par  les  troubles  diges¬ 
tifs  ou  par  certains  phénomènes  généraux  ;  quelques  heu¬ 
res  suffisent  pour  que  tous  les  signes  essentiels  aient  fait 
leur  apparition. 

L'évolution  de  céS  accidents  est  très  irrégulière  ;  nom¬ 
bre  de  malades  ne  s’alitent  même  pas  ;  d’autres  guérissent 
en  quelques  jours,  rarement  quelques  semaines  (Gart¬ 
ner,  Rocchi,  etc.)*  Mais  la  convalescence  est  souvent  as¬ 
sez  lente,  les  malades  restent  pendant  longtemps  apathi¬ 
ques,  fatigués,  et  bien  souvent  ne  se  retrouvent  pas  dans 
Létal  normal  avant  un  mois. 

Quand  les  accidents  sont  plus  sévères,  ils  revêtentpar* 
fois  un  aspect  typhoïde;  la  fièvre  est  élevée,  la  prostration 
est  extrême,  sans  que  les  troubles  digestifs  soient  très 
accusés  ;  manifestement,  la  maladie  se  comporte  comme 
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une  intoxication  générale  de  l'organisme  (Van  Ermen- 
gom,  Kocchi) . 

Ces  accidents  durent  quelques  jours,  et  se  terminent 
parfois  par  la  mort  ;  il  va  sans  dire  qu’ils  n'ont  rien  avoir 
avec  la  lièvre  typhoïde  vraie,  dont  ils  ne  présentent  ni 
l’évolution,  ni  la  roséole,  ni  l’infection  sanguine. 

11  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ;  l’histoire  médicale  a  en- 
l  egistré  la  curieuse  narration  des  «  épidémies  suisses  », 
toutes  survenues  dans  les  environs  de  Zurich.  Les  mieux 
étudiées  furent  celles  de  Kloten  (Huguenin,  Waldner),de 
Würenlos  (Wyss),  de  Birmenstorf  (Huguenin),  deSprei- 
tenbach  (Nieriker).  Dans  chacune  de  ces  épidémies,  tou¬ 
tes  consecutives  à  l’ingestion  de  viande  de  veaux  ou  de 
vache,  on  vit  évoluer  côte  à  côte  des  gastro  entérites  sim¬ 
ples  et  des  maladies  absolument  identiques  à  la  fièvre 
t)phoïde  dans  leurs  grands  symptômes  et  dans  leur  évo¬ 
lution.  A  Spreitenbach,  par  exemple,  40  personnes  furent 
empoisonnées  par  la  viande  d’une  vache  morte  de  métrite 
septique,  beaucoup  d'entre  elles  ne  présentèrent  qu’une 
gastro-entérite,  d’intensité  très  inégale;  11  autres  furent 
atteintes  de  fièvre  typhoïde  bien  caractérisée,  avec  habi¬ 
tus  typhique,  taches  rosées,  splénomégalie,  météorisme, 
fièvre  continue,  etc.  L’incubation  avait  duré  3 à  19 jours. 
Ces  laits  sont  assurément  Irès  curieux  ;  et,  chose  non 
moins  étonnante,  jamais,  depuis  l’épidémie  do  Spreiten¬ 
bach,  on  n’a  enregistré  d’événements  analogues.  11  existe 
donc  une  fièvre  typhoïde  due  à  l’infeclion  de  la  viande; 
mais,  jusqu’ici,  c’est  uniquement  l’histoire  des  épidémies 
suisses  qui  le  démontre. 

Par  contre,  si  la  forme  d’infection  typhoïde  est  rare,  la 
forme  de  choléra  nostras  estbeaucoup  plus  fréquente  ;  c’est 
en  effet  sous  l’aspectdu  choléra  nostras  qu’évoluent  d’ha¬ 
bitude  les  intoxications  sévères.  Les  vomissements  sont 
incessants,  les  selles  aqueuses  ou  riziformes  ;  pâleur  du 
visage,  anxiété,  rapidité  et  faiblesse  du  pouls,  etc.,  tout 
évoque  le  souvenir  du  choléra.  Telle  cette  observation 
de  Van  Ermengem  (1)  :  un  inspecteur  des  viandes  de 
Gand,  mange,  le  26  octobre,  3  rondelles  de  cervelas,  prélevé 
pour  expertise  parce  qu’on  l’accusait  d’avoir  provoqué 
des  accidents  ;  le  27  et  le  28,  apparaissent  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements,  un  peu  de  lièvre  ;  le  29,  selles ocreu- 
ses  ;  anxiété,  mydriase,  urine  brunâtre  (hématurie  ?j  ;  le 
30,  algidité,  aphonie  presque  complète,  prostration,  anu¬ 
rie,  incontinence  du  sphincter  anal,  T.  35*5;  le  31,  col- 
lapsus  ;  mort  dans  la  nuit.  Môme  évolution  généraledans 
nombre  d'autres  cas  (Gartner,  Heller,  etc.),  mais  la  mort 
survient  souvent  plus  tôt,  parfois  en  40  heures  (Tiberti) 
et  même  en  24  heures  (Ürigalski).  Quand  le  malade  se 
rétablit,  on  assiste  parfois  à  une  véritable  phase  de  réac¬ 
tion,  comme  dans  un  cas  de  Sergent  (2). 

La  diarrhée  simple  d’une  part,  le  choléra  nostras  d’au¬ 
tre  part,  constituent  les  deux  expressions  morbides  extrê¬ 
mes  désintoxications  alimentaires;  entre  la  bénignité  de 
la  première  et  la  sévérité  dramatique  du  second,  s  etagent 
toute  une  série  de  formes  mal  différenciées,  formant 
comme  une  chaîne  ininterrompue.  Nous  sommes  bien 
habitués  en  clinique  à  voir  une  même  cause  produire 
ainsi  des  effets  extrêmement  variables,  au  gré  de  circons¬ 
tances  qui  dépendent  des  microbes,  des  milieux,  des  indi¬ 
vidus.  Au  cours  d’une  même  épidémie,  on  peut  voir  ainsi 
évoluer  des  formes  anodines  chez  certains  sujels,  des  for¬ 
mes  graves  chez  d’autres  ;  des  80  victimes  de  l’épidémie 
de  Morseele  (3),  par  exemple,  certaines  présentèrent  sim¬ 
plement  de  l’anorexie,  des  vomissements,  plus  ou  moins 


(1)  Van  Ermengem.  — Reu.  d’ Hygiène,  1897. 

(i)  Sergent.  —  Tribune  médicale,  1907. 

(3)  Van  Ermengem.  —  Bull.  Académ.  méd,  Belgique,  1892. 


de  diarrhée,  avec  de  la  faiblesse  et  de  l’amaigrissement  ; 
d’autre's,  plus  sévèrement  touchées,  avaient  des  vomisse¬ 
ments  incessants,  des  selles  bilieuses,  très  fétides,  très 
nombreuses,  des  coliques  très  vives,  une  sensation  d’ex¬ 
trême  faiblesse,  des  vertiges,  une  tendance  syncopale;  la 
température,  normale  les  premiers  jours,  s’élevait  ensuite 
jusqu’à  39®  et  même  40®.  Dans  tes  4  cas  mortels,  outre  les 
phénomènes  digestifs,  il  survint  de  l’algidité,  de  l’apho¬ 
nie,  des  lividités,  de  l’hypothermie,  du  collapsus.  Au  cours 
de  cet  épisode,  comme  dans  bien  d’autres,  les  formes  clini¬ 
ques  les  plus  bénignes  voisinent  avec  les  atteintes  mor¬ 
telles. 

Quelle  que  soit  la  gravité  clinique,  on  peut  voir  sur¬ 
venir  des  phénomènes  insolites.  Les  plus  curieux  sontles 
éruptions  cutanées,  de  nature  très  diverse  ;  c’est  tantôt 
une  roséole  analogue  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde  (Van 
Ermengem,  Lévy  et  Fornet),  tantôt  l’herpès  (Herman, 
Kœnsche,  Van  Ermengem), ou  de  l’urticaire, ou  môme  des 
pétéchies  et  des  ecchymoses  scorbutiques  (Van  Ermen¬ 
gem).  Gartner,  Gaffky  et  Paak,etc.,  signalent  une  desqua¬ 
mation  cutanée,  survenant  pendant  la  convalescence. 
D’autres  complications  sont  plusgônantes  ou  plus  sérieu¬ 
ses  :  ainsi  les  douleurs  dans  les  mouvements  des  yeux 
(Drigalski),  parfois  la  mydriase,  surtout  la  néphrite  hé¬ 
morrhagique  (Tromme,  Van  Ermengem)- 

La  gravité  est  extrêmement  variable,  on  peut  d’ailleurs 
s’en  rendre  compte  par  les  descriptions  qui  précèdent.  Les 
formes  bénignes  ou  moyennes  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses.  On  voit  des  épidémies  entières  évoluer  sans 
qu’on  puisse  observer  une  seule  atteinte  véritablement 
sévère.  Plus  rarement,  exceptionnellement  même,  pres¬ 
que  tous  les  cas  sont  graves  ;  on  observe  alors  une  mor¬ 
talité  élevée,  4  décès  sur  36  malades  (Heller),  3  sur  24 
(Babès).  En  moyenne,  la  mortalité  est  faible,  elle  est 
d’environ  1,5  p.  100  (42  décès  sur  2922  atteintes). 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  assez  peu  étudiées.  La 
plupart  des  autopsies  concordent  néanmoins.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours,  on  constate  de  la  congestion  et  de  l’inflam¬ 
mation  du  tube  digestif,  de  la  tuméfaction  des  follicules 
clos,  souvent  des  taches  ou  suffusions  hémorrhagiques 
(Van  Ermengem,  Vagedes,  Tiberti,  etc.).  Plus  tard,  on 
rencontre  des  ulcérations,  le  plus  souvent  localisées  au 
gros  intestin,  parfois  des  plaques  gangréneuses  et  des  ec¬ 
chymoses  viscérales  (Van  Ermengem,  Heller,  Holst).  On 
voit  que  ces  lésions  n’ont  rien  de  spécifique  ;  mais  elles 
diffèrent  néanmoins  de  celles  habituellement  observées 
dans  la  plupart  des  maladies  intestinales. 


L'étude  bactériologique  présente  une  importance  capi¬ 
tale.  Depuis  G.ârtner  (1),  le  rôle  pathogène  du  bacillus  en- 
teritidis  a  été  bien  des  fois  confirmé  ;  mais  le  bacille  de 
Gartner  n’est  qu’un  des  représentants  d’une  famille  mi¬ 
crobienne,  la  famille  des  Salmonelloses  (2).  Parmi  celles-ci, 
deux  espèces  ont  été  jusqu’ici  rencontrées  dans  les  épidé¬ 
mies  d’empoisonnements  alimentaires  :  le  bacillus  enteri- 
tidis,  type  Gartner  ]  et  les  bacilles  du  type  Aertrycke.  Les 
deux  espèces  sont  identiques  dans  leurs  propriétés  cultu¬ 
rales  ou  biologiques  ,  elles  se  différencient  par  l’étude  des 
agglutinines  (de  Nobelé,  Durham,  etc.),  et  des  sensibilisa¬ 
trices  (Sacquépée).  Parmi  les  épisodes  les  plus  connus, 
ceux  de  Frankenhausen  (Gârtner),  de  Bruxelles,  Gand 
(Van  Ermengem,  etc.),  étaient  provoqués  par  le  type 
Gartner  ;  au  contraire,  c’est  le  bacille  type  Aertrycke  qui 

(1)  Gartner.  — Correspondenzbl.  der  Allgem.  arztl.  Vereins  v. 
Thüringen,  1888. 

(2) E.  Sacquépée.  —  Les  Salmonelloses.  {Bull.  Insl.  Pasteur 
1907.) 
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fui  rencontre  dans  les  épidémies  de  Aertrycke(de  Nobelé), 
Breslau  (Kœnsche),  Dusseldorf  (Trautmann).  Paris  (Net- 
ter  et  Ribadeau-Dumas,  etc.).  Jusqu’ici,  le  type  Aertrycke 
paraît  beaucoup  plus  souvent  en  cause  que  le  typeGiii  t- 
ner. 

L’un  et  l'autre  germes,  le  bacille  type- Aertrycke  et  le  ba¬ 
cille  type  Gartner,  présentent  certaines  propriétés  biolo¬ 
giques  qu’il  est  utile  de  connaître.  Ils  sont  pathogènes  par 
ingestion  ;  ils  sécrètent  des  poisons  thermostabiles. 

Le  pouvoir  pathogène  par  ingestion  est  établi  par  un 
nombre  considérable  d’expériences  ;  les  animaux  les  plus 
sensibles  sont  la  souris  et  le  cobaye,  la  souris  surtout, 
animal  d’épreuve  d'une  exti-êrae  sensibilité  dans  toute  ex¬ 
pertise  portant  sur  les  empoisonnements  alimentaires.  Le 
veau  (Van  Ermengem,  Rasenau),  le  singe  (Van  Ermen- 
gem),  après  ingestion  de  cultures,  présentent  des  phéno¬ 
mènes  de  gastro-entérite  très  analogues  à  ceux  qui  ont 
^lé  observés  dans  l’espèce  humaine.  Des  expériences  pré¬ 
cises,  l’une  tout  à  fait  accidentelle  (Van  Ermengem), 
l’autre  voulue  (Pœls  et  Diront)  ont  prouvé  on  outre  que 
des  aliments  artiiiciellement  infectés  par  le  bacillus  ente- 
sont  pathogènes  pour  l'homme  par  ingestion.  Ce 
microbe  est  un  de  ceux,  assez  rares,  qui  sont  capables  do 
reproduire  expérimentalement  les  maladies  humaines  ;  et 
son  aptitude  à  provoquer  de.s  inlections  par  voie  diges¬ 
tive  est  très  caractéristique,  car  une  telle  propriété,  sur¬ 
tout  vis-à-vis  d’un  grand  nombre  d’espèces  animales,  est 
très  peu  répandue  dans  le  monde  des  infiniment  petits. 

Non  moins  intéi'essante  est  la  sécrétion  de  poisons  ther- 
c’est-à-dire  résistant  à  la  chaleur.  Elle  expli¬ 
que  nombre  de  faits  étiologiques.  Cette  propriété  a  été. 
mise  en  évidence  pour  la  première  fois  par  Giir'ner  ; 
nombre  d’auteurs  dans  la  suite  ont  confirmé  ses  obser¬ 
vations.  Le  bacille  succombe  en  10  ou  15  minutes  à 
05°  70°  ;  mais  les  cultures  restent  toxiques  après 
chauffage  à  100“  alors  que  les  microbes  sont  tués  depuis 
longtemps.  Un  chauffage  à  100°  pendant  10,20  même 
30  minutes,  n’atténue  pas  sensiblement  le  pouvoir  toxi¬ 
que  ;  au  bout  d’une  heure,  la  toxicité  baisse,  mais  n’est 
pas  anéantie  (IL  t’ischer).  Même  stérilisés  par  la  cbalenr, 
les  aliments  infectés  par  les  salmonelloses  peuvent  donc 
se  montrer  dangereux  ;  c’est  ce  que  l’observation  a  dé¬ 
montré,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  deux  propriétés  essentielles  qui  précédent  intéres¬ 
sent  plus  immédiatement  la  médecine  et  l'hygiène,  et 
c’est  à  ce  titre  qu’on  les  a  rappelées.  Elles  ne  sont  pour¬ 
tant  pas  spécifiques  ;  on  les  rencontre  en  effet  chez  quel¬ 
ques  bactéries  voisines  du  bacillus  enteritidis,  et  dont 
il  est  nécessaire  de  dire  maintenant  quelques  mots. 

On  a  vu  plus  haut  que  les  salmonelloses  toxi  alimen¬ 
taires  se  divisent  en  deux  groupes,  type  Gartner  et  type 
Aertrycke  ;  mais  il  existe  un  très  grand  nombre  d’autres 
salmonelloses,  absolument  identiques  aux  bacilles  précé¬ 
dents  dans  leurs  caractères  principaux.  L’agglutination 
permet  de  les  ranger  pour  la  plupart  dans  le  groupe  Aer¬ 
trycke  ;  parmi  les  bacilles  que  les  épreuves  de  laboratoire 
ne  peuvent  pas  différencier  du  type  Aertrycke,  il  y  a  lieu 
■de  signaler  le  bac.  du  hog-choléra  (Salmon),le  bacille  pa- 
ratyphique  B(Achard  et  Bensaude'),le  bacille  du  typhus  des 
■souris  de  Lœfller,  le  bacille  de  la  psittacose  (Nocard),  etc.; 
moins  répandus  sont  les  bacilles  identiques  au  bacille  de 
■Gartner,  comme  le  Ratin  des  Allemands  et  probablement 
le  virus  des  rongeurs  de  Danycz. 

Ce  fut  une  assez  grande  surprise  il  y  a  quelques  années 
que  de  constater  l’analogie  étroite  de  germes  aussi  di¬ 
vers  dans  leur  origines  ;  toutes  les  méthodes  expérimen¬ 
tales  connues  furent  à  l’envi  mises  en  œuvre  pour  arriver 


à  séparer  les  uns  des  autres  le  bacille  Aertrycke,  le  bacille 
parathyphique  B,  le  virus  de  Lœffler,  etc.  ;  les  elforls 
tentés  dans  cette  voie  n’ont  pas  été  couronnés  de  succès  ; 
devant  les  épreuves  de  laboratoire,  tous  ces  bacilles  sont 
équivalents. 

Au  point  de  vue  médical,  ce  chapitre  est  un  des  plus 
curieux  et  des  plus  impressionnants  de  la  bactériologie 
contemporaine.  On  trouve  des  agents  pathogènes  identi¬ 
ques  dans  les  empoisonnements  alimentaires,  les  infec¬ 
tions  paratyphoïdes,  la  psittacose  de  l’homme,  dans  le 
hog-choléra  du  porc,  le  typhus  des  souris;  pourtant  et 
jusqu’ici,  la  clinique  n’avait  guère  mai  qué  de  liaison  en¬ 
tre  ces  différentes  maladies.  En  ce  qui  concerne  les  pre¬ 
mières,  les  infections  paratyphoïdes,  elles  ne  ressemblent 
que  loinlainement  aux  empoisonnements  alimentaires,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Pourquoi  donc  un 
même  microbe  provoque-t-il  ici  une  maladie  toxique  ana¬ 
logue  au  choléra,  là  une  infection  analogue  à  la  fièvre 
typhoïde  ?  Sans  doute  par  suite  des  circonstances  si  va¬ 
riables  du  milieu  extérieur.  Trautmann,  dont  la  formule 
fait  autorité  au  delà  du  Rhin,  proclame  que  ^intoxication 
par  la  viande  est  une  forme  aiguë,  le  paratyphus  une  forme 
subaiguë  d’une  maladie  infectieuse,  une  au  point  de  vue  étio¬ 
logique.  Mais  cette  formule  môme  n’est  que  la  traduction 
d’un  fait  établi  ;  elle  n’explique  rien.  Trautmann  le  com¬ 
prend  ainsi  d’ailleurs,  et  il  ajoute  que  dans  l’intoxication, 
on  ingère  beaucoup  de  germes  et  de  toxines,  mais  cette 
ingestion  massise  provoque  des  efforts  d’expulsion  (vo¬ 
missements  et  diarrhée)  qui  débarrassent  l’organisme  de 
germes,  ce  qui  évite  toute  infection  ultérieuie  ;  au  con¬ 
traire,  dans  le  paratyphus,  l’homme  absorbe  peu  de  ger¬ 
mes,  ceux-ci  pullulent  peu  à  peu  et  développent  l’infec¬ 
tion  paratyphoïde  au  bout  de  quelque  temps,  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde.  Pour  des  raisons  diverses,  l’hy¬ 
pothèse  de  Trautmann  est  fort  intéressante,  séduisante 
même  à  certains  points  de  vue  ;  mais  elle  se  heurte  à  des 
objections  très  sérieuses,  qui  ne  permettent  pas  de  l’ac¬ 
cepter  sans  correction.  Les  deux  plus  sérieuses  sont  les 
suivantes.  Au  cours  des  épidémies  d’empoisonnements 
alimentaires,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  constater 
des  infections  ayant  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
pourtant,  le  bon  sens  proclame  qu’un  certain  nombre  de 
personnes  n’ont  absorbé  que  très  peu  de  germes.  D’autre 
part,  il  a  été  constaté  que  dans  les  épidémies  d’empoi¬ 
sonnements,  des  individus  peuvent  très  bien  être  infec¬ 
tés  par  un  bacille  identique  au  baciile  paratyphique  B, 
sans  présenter  aucun  symptôme  morbide  (Prigge  et  Sachs- 
Müke),  sans  être  atteints  d’infection  paratyphoïde.  En 
fait,  il  est  probable  que  certaines  qualités  du  microbe  sont 
capables  de  se  modifier  suivant  les  circonstances,  en  par¬ 
ticulier  suivant  le  milieu  dans  lequel  ils  vivent  ;  et  ce 
sont  ces  qualités  acquises  qui  leur  donnent  tantôt  les 
attributs  brutalement  toxiques  des  bacilles  des  intoxica¬ 
tions,  tantôt  le  caractère  progressivement  infectant  des 
bacilles  paralyphiques. 

11  est  fort  vraisemblable  qu’il  en  est  de  même  pour  d’au¬ 
tres  germes  du  même  groupe,  le  bacille  du  hog-choléra 
et  les  virus  des  rongeurs.  Pour  le  premier,  on  sait  qu'il 
est  souvent  présent,  et  en  grande  abondance,  dans  les 
tissus  et  organes  des  pores  atteints  de  pneumo-entérite  ; 

I  pourtant,  les  viandes  de  tels  animaux  sont  généralement 
consommées  sans  danger.  Mais  nous  verrons  que  la  viande 
de  porc  est  celle  qui  se  montre  le  plus  souvent  toxique,  et 
la  cause  de  sa  toxicité  est  précisément  la  présence  de 
germes  que  rien  ne  différencie  des  bacilles  du  hog-cho¬ 
léra  ;  ce  dernier  est  donc  tantôt  indifférent,  tantôt  toxique, 
sans  que  nous  connaissions  la  cause  de  ces  inégalités 
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d'aclion.  On  a  émis  l’hypothèse  que  certaines  variétés 
seulement  du  hog-choléra  seraient  toxiques  (de  Nobelé, 
Citron,  etc.),  hypothèse  qui  ne  fait  d’ailleurs  qu’enregistrer 
un  fait  acquis.  Quant  aux  virus  des  rongeurs,  il  ne  paraît 
pas  douteux  que  certains  tout  au  moins  puissent  être 
éventuellement  dangereux  pour  l’homme,  en  particulier 
quand  ils  ont  été  mélangés  aux  aliments  ;  les  observations 
de  Trommsdorff,  celles  plus  précises  et  parfois  dramatiques 
de  Shibayama  et  de  Fleischanderl  (1),  sont  aussi  démons¬ 
tratives  qu’il  est  permis  de  le  désirer. 

Les  germes  précédents  étaient  considérés  naguère 
comme  étant  tous  spécifiques  de  maladies  différentes  ; 
il  semble  beaucoup  plus  logique  de  voir  en  eux,  à  l’heure 
actuelle,  des  représentants  d’une  môme  espèce,  ou  de 
deux  espèces,  type  Gartner  et  type  Aertrycke,  simplement 
adaptés  à  des  organismes  différents,  les  uns  habituelle¬ 
ment  pathogènes  pour  le  veau,  d’autres  pour  le  porc,  etc., 
mais  tous  susceptibles  à  un  moment  donné  d’emprunter 
aux  circontances  ambiantes  des  propretés  toxiques  pour 
l’homme.  Une  au  moins  de  ces  circonstances  ambiantes 
est  connue,  nous  y  reviendrons  plus  loin  :  c’est  l’état  de 
maladie  des  animaux  destinés  à  la  consommation.  Mais, 
heureusement,  il  est  extrêmement  rare  que  des  condi¬ 
tions  aussi  favorables  se  trouvent  réalisées.  Aussi,  mal¬ 
gré  la  présence  fréquente  de  salmonelloses  dans  les  ali¬ 
ments,  au  moins  en  Allemagne  (Himpau,  Uommeler,  etc.), 
ces  aliments  infectés  sont  d'ordinaire  consommés  impu¬ 
nément  ;  il  ne  suffit  pas  que  le  germe  s’y  trouve,  il  faut 
aussi  qu’il  rencontre  des  conditions  favorables  à  sa  mul¬ 
tiplication.  De  môme,  nombre  d’auteurs  ont  pu  déceler 
des  salmonelloses  dans  les  organes  d’animaux  sains,  à 
l’abattoir;  ainsi  Gardenghi,  Uhlenluth,  lesont  rencontrées 
chez  le  porc,  Andrejew  chez  le  mouton,  Cao  chez  divers 
animaux,  Conrad!  chez  le  bœuf  ;  il  s’agit  là  vraisembla¬ 
blement  d’infections  agoniques  par  des  germes  habitant 
normalement  l’intestin,  et  dont  la  présence  n’empêche 
as  la  viande  d’être  saine,  si  on  ne  prête  pas  aux  micro- 
es  les  conditions  de  développement  qui  leur  sont  néces¬ 
saires  . 

Il  est  un  point  de  l’histoire  bactériologique  des  Salmo¬ 
nelloses  qui  intéresse  immédiatement  le  clinicien  :  c’est 
l’étude  des  propriétés  spécifiques  des  sérums. 

Nous  avons  vu  que  les  Salmonelloses  comprenuentdeux 
groupes  :  les  bacilles  type  Gartner  d’une  ))art,  les  bacilles 
type  Aertrycke  d’autre  part.  Or,  le  sérum  des  malades  em¬ 
poisonnés  par  le  b.  Gartner  agglutine  ce  bacille  et  les 
autres  échantillons  du  même  groupe,  sans  avoir  d’action 
bien  marquée  sur  les  bacilles  Aertrycke.  Inversement,  le 
sérum  des  malades  empoisonnés  par  le  bacille  Aertrycke 
agglutine  ce  bacille, mais  n’impressionne  que  peu  ou  pas  le 
bacille  Gartner.  En  cas  d'intoxication  alimentaire,  le  sé¬ 
rum,  prélevé  en  temps  utile  (vers  le  7®  jour),  peut  donc 
fournir  des  indications  intéressantes  pour  l’étiologie . 

Mais  l’étude  des  séro-diagnostics  a  révélé  d’autres  parti¬ 
cularités.  Chez  les  malades  empoisonnés  par  le  bacillle 
de  Gartner,  le  sérum  agglutine  non  seulement  ce  dernier 
bacille,  mais  encore  le  bacille  typhique  (de  Nobelé,  etc.), 
parfois  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées  que  le  bacille 
de  Gartner  lui-même  (llimpau).  Inversement,  les  sérums 
typhiques  agglutinent  souvent  le  bacille  de  Gartner.  A 
lui  seul,  le  séro-diagnostic  ne  saurait  donc  faire  le  dé¬ 
part  entre  les  infections  éberthiennes  et  les  infections 
gîirtnériennes  (réserve  faite  pour  la  saturation  des  aggluti¬ 
nines,  qui  ne  paraît  pas  avoir  été  essayée)  ;  le  diagnostic 


(1)  Voir  la  relation  des  faits  observés  par  FiEiscHANDERr,  dans  un 
article  antérieur  :  E.  Sacouépée,’ d’/fÿÿPne,  ia)9,  p.'C65. 


entre  les  deux  infections  sera  fait  par  les  circonstances 
étiologiques. 

De  même,  le  sérum  des  malades  empoisonnés  par  le 
bacille  Aertrycke  agglutine,  outre  ce  microbe,  le  bacille 
paratyphique  B.  D’autre  part,  le  sérum  des  malades  para- 
typhiques  (bacille  paratyphique  B)  agglutine  le  bacille 
Aertrycke.  Ici  encore,  c’est  aux  notions  étiologiques  qu’il 
faudra  faire  appel  pour  établir  le  diagnostic  différentiel. 

La  pathogénie  des  intoxications  alimentaires  par  les  Sal¬ 
monelloses  est  très  simple.  Les  propriétés  dangereuses 
sont  dues  tantôt  aux  bacilles  et  à  leurs  toxines,  tantôt 
aux  toxines  seules  ;  la  première  alternative  est  cerlaine- 
ment  do  beaucoup  la  plus  fréquente.  Lévy  et  t’ornet  ont 
démontré  que  la  présence  de  toxines  est  doublement  ag¬ 
gravante  ;  elles  agissent  par  elles-mêmes,  et  déplus  elles 
exaltent  la  virulence  du  germe  (aggressines).  Or,  ces  toxines 
se  trouvent  présentes  généralement  en  grande  quantité, 
précisément  parce  qu’il  s’agit  d’empoisonnements  par  les 
aliments,  c’est-à-dire  par  des  substances  tout  aussi  nutri¬ 
tives  pour  les  microbes  que  pour  nous.  Dans  ce  cas, 
l’aliment  ne  joue  pas  simplement  un  rôle  de  véhicule,  il 
intervient  comme  milieu  de  multiplication  microbienne. 
N’est-ce  pas  avec  la  viande,  aliment  le  plus  souvent  toxi¬ 
que,  qu’on  prépare  en  bactériologie  le  bouillon,  si  favo¬ 
rable  au  développement  des  germes  ? 


Les  aliments  toxiques  sont, en  effet,  comme  nous  allons  le 
voir,  tous  de  très  bons  milieux  de  culture.  Sur  58  épidé¬ 
mies  certainement  causées  par  des  Salmonelloses,  étaient 
provoquées  : 

12  par  la  viande  fraîche  de  porc  ; 

7  par  la  viande  fraîche  de  veau  : 

7  par  la  viande  fraîche  de  vache  ; 

7  par  la  viande  fraîche  de  bœuf  ; 

7  par  la  viande  fraîche  de  cheval  ; 

1  par  la  viande  fraîche  de  mouton  ; 

2  par  le  hachis  ; 

1  par  du  saucisson  de  foie  ; 

2  par  la  viande  de  porc  conservée  ; 

6  par  des  viandes  conservées  diverses  (corned-beef, 
chèvre  desséchée,  cervelas,  galantine  à  la  gelée,  foie  d’oie, 
oie)  ; 

4  par  les  crèmes  ou  puddings  ; 

1  parles  légumes  ; 

1  par  le  poisson. 

Cette  simple  émunération  fait  ressortir  quelques  re¬ 
marques  générales.  Si  la  plupart  des  aliments  d’usage 
courant  (sauf  le  pain)  peuvent  être  incriminés,  la  viande 
tient,  et  de  beaucoup,  la  première  place,  avec  52  épidé¬ 
mies  sur  58  ;  il  s’agit  le  plus  souvent  de  viande  fraîche; 
43  fois  sur  52,  plus  rarement  de  viande  conservée. 

Envisageons  d’abord  le  cas  le  plus  habituel  :  Y  empoison¬ 
nement  par  viandes  fraîches.  Toutes  les  espèces  animales  de 
consommation  courante  y  sont  représentées  ;  mais  il  y  a 
lieu  de  mettre  en  relief  la  rareté  relative  des  intoxications 
provoquées  par  le  mouton.  Le  porc,  les  bovidés,  tiennent 
le  premier  rang  ;  on  sait  que  leur  viande  est  de  consom¬ 
mation  très  répandue,  ün  ne  saurait  en  dire  autant  du 
eheval  ;  malgré  l’expansion  de  la  boucherie  chevaline 
dans  ces  dernières  années,  la  consommation  de  viande  de 
cheval  ne  peut  être  .comparée,  comme  quantité,  à  celle 
des  viandes  de  porc  ou  de  bovidés.  Pourtant,  les  épidé¬ 
mies  provoquées  par  la  viande  chevaline  sont  parmi  les 
moins  rares.  On  peut  trouver  à  cela  deux  causes  princi¬ 
pales  :  d’une  part,  l’usage  de  «  viande  crue  »  s’est  large¬ 
ment  répandu,  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique,  et 
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la  chair  du  cheval  y  lient  une  large  place,  tant  en  raison 
de  son  prix  peu  élevé  que  de  son  renom  d'innocuité  ;  d’au 
tre  pari,  le  cheval  n’est  guère  élevé^à  destination  de  bou¬ 
cherie,  où  il  n’échoue  d’habitude  que  par  accident  ou  par 
maladie  ;  il  y  a  donc  trop  de  chances  que  le  cheval  con¬ 
duit  à  la  boucherie  soit  un  animal  malade,  non  un  ani¬ 
mal  sain.  Mais,  quelle  que  soit  la  cause,  le  fait  est  là  ;  la 
viande  de  cheval  ne  mérite  pas  la  réputation  d’innocuité 
que  de  nombreux  auteurs  lui  ont  prêtée  ;  elle  est  tout 
aussi  dangereuse  que  les  viandes  de  bovidés,  peut-être 
même  beaucoup  plus.  11  convient  de  le  savoir  et  de  ne 
pas  se  faire  d’illusions  à  ce  sujet. 

Quelque  soit  d’ailleurs  l’animal  cause  des  accidents,  le 
fait  suivant  doit  être  souligné  :  les  viandes  toxiques  pro¬ 
viennent  à  peu  prés  toujours  de  bêtes  malades.  Dans  23  cas, 
sur  43,  on  a  pu  avoir  des  renseignements  sur  l’état  de 
l’animal  avant  et  après  l’abatage  ;  une  seule  fois  (Her¬ 
man,  à  Sirault),  l’inspection  est  favorable  ;  dans  tous 
les  autres  cas, 22  fois  sur  23,  la  bête  était  malade.  11  est 
vraisemblable  que  l’animal  de  l’épidémie  de  Sirault  était 
atteint  d’une  infection  récente,  n’ayant  pas  laissé  de  traces 
anatomiques  évidentes,  bien  qu’ayant  envahi  tout  l’orga¬ 
nisme  par  septicémie.  Très  souvent  d’ailleurs,  les  ani¬ 
maux  toxiques  n’ont  pas  été  soumis  à  l’inspection  sani¬ 
taire,  on  devine  pour  quelle  raison. 

Les  maladies  relevées  chez  les  animaux  toxiques  sont 
toujours  des  infections.  Chez  le  veau,  c’est  l’entérite  ai¬ 
guë,  la  diarrhée  (Van  Ermengem,  de  Nobelé,  etc.),  parfois 
l’arthrite  ombilicale  :  précisément,  Pfeiffer,  Titze,  etc., 
ont  reconnu  que  ces  diverses  affections  s’accompagnent 
souvent  de  pullulation  du  bacillus  enteritidis  dans  les  or¬ 
ganes  ou  tissus.  Les  vaches  présentent  le  plus  souvent 
des  métrites  ou  d’autres  accidents  puerpéraux  (Gartner, 
Van  Ermengem,  etc.).  Chez  les  porcs,  c’est  la  pneumo-en- 
térile  qui  semble  tenir  le  premier  rang  (Pouchet,  Rocchi, 
Baldoni,  etc.).  Enfin,  les  chevaux  toxiques  présentaient 
des  lésions  diverses  :  ulcérations  précordiales  (Gaffky  et 
Paak),  abcès  (Drigalski),  etc. 

Les  lésions  sont,  on  le  voit,  très  variables.  Elles  n’ont 
entre  elles  qu’un  point  commun  :  toutes  sont  de  nature 
infectieuse  ;  à  l'examen  bactériologique,  elles  fourmillent 
de  Salmonelloses.  Nos  connaissances  sur  l’expansion  de 
ces  germes  dans  les  maladies  du  bétail  sont  encore  un  peu 
rudimentaires  à  l’heure  actuelle,  mais  nos  collègues  vé¬ 
térinaires  paraissent  avoircompris  combien  il  serait  im¬ 
portant  de  nous  fixer  à  cet  égard  ;  leurs  investigations 
étiologiques  seront  certainement  très  fructueuses. 

Le  mode  d’emploi  de  la  viande  est  susceptible  d’expli¬ 
quer  nombre  de  particularités.  Il  a  été  souventnoté  que 
les  viscères,  en  pai  ticulier  le  foie,  se  montrent  plus  dan¬ 
gereux  que  la  chair  musculaire  (Van  Ermengem,  etc.),  ob¬ 
servation  qui  s’accorde  bien  avec  le  rôle  de  fixateur  de 
poisons,  généralement  attribué  à  cet  organe  ;  c’est  en 
grande  partie  pour  cette  raison  que  les  pâtés,  volontiers 
fabriqués  avec  les  viscères,  ont  été  maintes  fois  plus  toxi¬ 
ques  que  la  chair  musculaire. 

Une  particularité  beaucoup  plus  importante  concerne 
la  façon  dont  la  viande  a  été  préparée.  Les  viandes  crues 
se  montrent  toujours  beaucoup  plus  dangereuses  que  les 
viandes  consommées  cuites,  lorsque  toutefois  la  cuisson 
a  été  suffisante  ;  les  cas  d’intoxications  mortelles  rappor¬ 
tés  par  divers  auteurs  ont  trait  à  des  personnes  qui  ont  tait 
usage  de  viande  crue  ou  mal  cuite  (Gartner,  Gaffky  et 
Paak,  etc.).  Il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  qu’une  viande 
cuite  soit  nécessairement  stérilisée  ;  les  recherches  de  Val¬ 
lin  ont  depuis  longtemps  montré  que  dans  les  viandes  rô¬ 
ties  ou  bouillies,la  température  centrale  n’atteint  que  ra¬ 


rement  le  degré  nécessaire  pour  tuer  les  germes  patho- 
ènes  ;  Rimpau,  dans  une  épidémie  récente,  a  trouvé  ties 
acilles  vivants  dans  une  viande  cuite,  dont  une  partie 
avait  été  consommée  et  avait  provoqué  des  accidents.  La 
plupart  du  temps,  les  viandes  toxiques  ne  sont  certaine¬ 
ment  pas  stériles,  les  bacilles  pathogènes  y  persistent  à 
l’état  vivant.  Dans  d’autres  cas  toutefois,  les  aliments  in¬ 
gérés  étaient  sûrement  stérilisés,  au  moins  il  ne  pouvait 
y  pereister  de  germes  pathogènes  ;  il  en  était  ainsi  dans 
l’épidémie  de  Neunkirchen,  où  une  partie  de  la  viande, 
en  petits  fragments,  avait  été  cuite  à  plusieurs  reprises 
(Drigalski)  ;  dans  celle  de  Frankenhausen,  où  le  bouillon 
lui-mênae,  pourtant  stérilisé  en  raison  de  son  mode  de  fa¬ 
brication,  provoqua  néanmoins  des  accidents  (Giirtner). 
Ceci  n’est  pas  surprenant,  après  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  des  poisons  thermoslabiles  du  bacillus  enteritidis. 
Dans  la  pratique,  on  ne  saurait  donc  tolérer  l’emploi  des 
viandes  infectées  par  les  Salmonelloses,  quel  que  soit  leur 
mode  de  préparation  ;  au  moins  est-ce  la  conclusion  qu’on 
doit  tirer  des  faits  établis  jusqu’à  ce  jour.  Notons. en  pas¬ 
sant  une  curieuse  constatation  de  Rimpau  :  un  bœuf  de 
labour,  sacrifié  d'urgence,  présentait  un  calcul  vésical 
avec  rupture  de  la  vessie  ;  la  viande  fut  consommée,  et 
détermina  des  accidents  dans  certaines  familles,  tandis 
que  d'autres  familles  de  consommateurs  furent  respectées  ; 
l’enquête  montraque  dans  les  familles  indemnes,  on  avait 
laissé  mariner  la  viande  pendant  3  jours  dans  du  vinaigre. 
C’est  une  cuisine  peut-être  un  peu  bizarre  pour  nos  habi¬ 
tudes,  mais  dans  le  cas  particulier  son  influence  préserva¬ 
trice  paraît  incontestable. 

Nous  avons  vu  que  les  viandes  toxiques  proviennent 
régulièrement  d’animaux  malades  ;  mais  il  ne  faut  pas 
en  conclure  que  la  chair  musculaire  présente  toujours  des 
altérations  perceptibles  à  un  examen  grossier.  Les  vian¬ 
des  soumises  à  l’expertise  se  sont  montrées  le  plus  sou¬ 
vent  tout  à  fait  normales  dans  leurs  caractères  extérieurs, 
même  quand  l'animal  était  profondément  infecté  (B.  Fis¬ 
cher,  de  Nobelé,  etc.).  Bien  plus,  les  lésions  viscérales 
sont  parfois  assez  minimes  ou  assez  peu  caractéristiques 
pour  que  l’inspection  vétérinaire  se  croie  autorisée  à  ne 
pas  interdire  la  vente  (Basenau,  Gartner,  etc.).  Ceci  nous 
indique  combien  est  difficile  la  prophylaxie  fragmentaire, 
si  l’on  peut  ainsi  dire  ;  une  prophylaxie  bien  conduite 
doit  s’adresser  à  l’animal  entier,  elle  doit  l’examiner  vi¬ 
vant,  puis  après  abatage  ;  c’est  à  celte  condition  seule¬ 
ment  qu’elle  pourra  présenter  quelque  sécurité. 


Les  viandes  travaillées,  comme  les  viandes  fraîches,  ont 
causé  nombre  d’épidémies  ;  mais  les  conditions  qui  pré¬ 
sident  à  leur  infection  sont  moins  bien  élucidées,  et  cer¬ 
tainement  plus  complexes.  Dans  la  plupart  des  épidémies 
par  «  viandes  fraîches  »  un  certain  nombre  de  consom¬ 
mateurs  ont  fait  usage  de  viandes  travaillées  ;  en  pareil 
cas,  le  «travail»  en  lui-même  n’a  pas  eu  grande  importance, 
l’infection  provenant  d’une  maladie  de  la  bête,  et  non  de 
conditions  défectueuses  dans  la  préparation  des  aliments. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  la  confection 
des  saucisses,  du  hachis,  des  cervelas,  et  de  tous  produits 
analogues,  il  intervient  en  effet  deux  ordres  de  circons¬ 
tances  qui  prêtent  à  l’infection  :  d'une  part,  et  en  raison 
de  leur  composition  même,  souvent  guidée  par  le  goût  du 
public,  il  est  possible  d’y  glisser  des  aliments  de  rebut 
ou  de  qualité  inférieure,  des  débris,  des  parties  non  ven¬ 
dues,  parfois  même  des  viandes  avariées,  dont  le  goût, 
l’odeur  et  l’aipect  seront  facilement  voilés  par  des  artifi¬ 
ces  de  préparation  ;  d'autre  part,  pendant  le  travail,  les 
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aliments  sont  exposés  à  des  causes  énormes  d’infection, 
venant  des  outils,  des  personnes,  des  contacts  avec  d’au¬ 
tres  alimenis,  des  locaux  etc.  Les  chiffres  de  Slroschcr 
soulignent  l’importance  de  ce  deuxième  mode  de  conta¬ 
mination  :  dans  des  hachis  du  commerce,  Stroscher  ren¬ 
contre  six  millions  de  germes  par  gramme  !  et  si  le  ha¬ 
sard  veut  que  tel  ou  tel  de  ces  germes  soit  toxique  pour 
l’homme,  il  pourra  survenir  des  accidenis  qui  sont  dus 
non  à  une  infection  primitive  de  la  viande,  mais  à  une 
conlamination  ultérieure.  Les  causes  immédiates  de  cette 
contamination  ultérieure  sont  d’ailleurs  multiples  ;  c’est 
parfois  le  simple  contact,  à  la  boucherie  même,  avec  une 
viande  notoirement  infectée,  comme  dans  une  observa¬ 
tion  de  Fromrae  :  un  porc  présentant  deux  abcès  (pyohé¬ 
mie  ?  )  fut  débité  et  consommé,  et  sa  viande  provoqua 
32  intoxications  ;  en  outre,  une  autre  famille  de  trois  per¬ 
sonnes  fut  également  empoisonnée,  par  du  foie  de  bœuf 
qui  s’était  contaminé  au  contact  du  porc.  Ou  bien  c’est, 
dans  la  boucherie,  une  cause  imprécise,  peut-être  les  ins¬ 
truments  qui  transmettent  aux  viandes  saines  les  ger¬ 
mes  que  vient  de  leur  laisser  une  viande  malade,  comme 
le  suppose  très  légitimement  Trautmann  pour  la  bouche¬ 
rie  mal  tenue  de  Dusseldorf.  II  ne  faut  pas  oublier  enlin 
la  contagion  possible  par  l’homme  lui-même,  tant  par  le 
convalescent  ou  le  porteur  de  bacilles  que  par  le  malade, 
quand  il  n’est  pas  trop  atteint  ou  quand  il  est  au  début 
de  sa  maladie.  Un  tel  mode  de  contamination  est  possible, 
mais  difficile  à  démontrer  ;  j’ai  rapporté  ici  même  des 
exemples  analogues  concernant  des  maladies  étiologique¬ 
ment  très  voisines  des  intoxications,  les  infections  para¬ 
typhoïdes,  et  toutes  les  réflexions  ou  observations  que  j'ai 
faites  depuis  lors  n’ont  pu  que  me  confirmer  davantage 
dans  mon  interprétation  :  les  deux  épidémies  d’infections 
Paratyphoïdes  étaient  provoquées  par  une  contamination 
dos  aliments,  et  cette  contamination,  ce  sont  des  cuisiniers 
malades  qui  l’avaient  effectuée. 

Les  intoxications  alimentaires  sont  trop  voisines  des 
infections  paratyphoïdes  pour  n’ôtre  point  susceptibles 
de  reconnaître  la  même  cause  étiologique.  En  fait,  il  est 
probable  que  la  viande  fut  infectée  par  un  malade  ou  un 
convalescent,  garçon  de  boucherie,  dans  l’épidémie  d'em¬ 
poisonnements  rapportée  par  Liefman.  Peut-être,  mais 
c’est  moins  certain, en  fut-il  de  même  encore  dans  une  épi¬ 
démie  de  Berlin  (Kutscher  et  Jacobson). 

Mais  CO  n’est  pas  seulement  dans  les  viandes  travaillées 
suspectes  qu’on  a  rencontré  des  bacilles  du  groupe  enté- 
ritidis  ;  leur  présence  a  été  également  signalée  par  lîim- 
pau,  Rommeler,  Uhlenlutb,  llubener  et  Xylander,  etc., 
dans  des  saussissons  tout  à  fait  innocents,  consommés 
sans  danger.  Ceci  démontre  surtout  combien  sont  grandes 
les  chances  de  contamination  pour  ce  genre  d’aliments. 
On  a  essayé  d'aller  plus  loin,  et  sans  nier  la  valeur  patho¬ 
gène  des  Salmonelloses,  certains  ont  prétendu  que  la  pro¬ 
phylaxie  ne  saurait  prendre  pour  guide  l’analyse  bactério¬ 
logique,  puisque  la  présence  des  germes  n’est  pas  né¬ 
cessairement  cause  d’accidents  ;  en  cela,  les  Salmonello¬ 
ses  se  comportent  comme  la  grande  majorité  des  micro¬ 
bes  pathogènes,  dont  l’action  ne  se  fait  sentir  que  si  leurs 
qualités  propres  et  les  conditions  de  milieu  d’une  part, 
et  l’aptitude  morbide  du  terrain  humain  d'autre  part, 
leur  confèrent  à  un  degré  suffisant  le  pouvoir  de  provo¬ 
quer  des  infections.  Mais,  en  pratique,  la  constatation  de 
Salmonelloses  dans  les  viandes  travaillées  montre  sim¬ 
plement  que  ces  dernières  sont  toujours  suspectes  dans 
les  conditions  courantes  de  fabrication  ;  elle  comporte 
comme  corollaire  la  nécessité  d’une  surveillance  rigou¬ 
reuse,  tant  sur  la  fabrication  que  sur  l’origine  des  produits. 


Les  épidémies  provoquées  par  viandes  travaillées  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  des  épidémies  consécutives 
à  l'ingestion  de  viandes  fraîches  ;  certaines  sont  extrême¬ 
ment  graves,  comme  celles  de  Gand  (Van  Ermengem), 
de  Bologne  (Tiberti),  de  Gr..  (Heller)  ;  d’autres  sont  bé¬ 
nignes  (Liefman).  G  est  dans  ce  groupe  qu’il  faut  ranger 
l’épidémie  de  famille  observée  à  Paris  par  Sergent,  Netter 
et  Bibadeau-Dumas  (1)  ;  les  accidents,  assez  sérieux, 
étaient  dus  à  une  galantine  à  la  gelée. 


Les  viandes  conservées  sont  plus  rarement  incriminées 
que  les  précédentes  ;  il  est  vrai  que  leur  usage  est  plus 
restreint.  On  signale  des  empoisonnements  par  le  jam¬ 
bonneau  (Pottevin),  par  de  la  viande  boucanée  (Cursch- 
mann),  etc.  ;  les  conditions  étiologiques  sontles  mêmes 
que  pour  les  viandes  travaillées,  et  il  est  probable  que 
l’infection  se  fait  généralement  après  l’abat. 

Dans  nos  pays,  les  empoisonnements  par  les  crèmes,  en 
particulier  par  les  gâteaux  à  la  crème,  ont  retenu  vive¬ 
ment  l’attention  il  y  a  quelques  années,  en  raison  de  leur 
ravité  et  de  leur  diffusion.  11  suffit  de  lire  le  compte  ren- 
u  des  conditions  étiologiques  générales, des  observations 
cliniques  et  des  lésions  anatomiques  constatées  en  pareil 
cas,  pour  se  rendre  compte  que  ces  empoisonnements  par 
les  crèmes  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  nous  venons 
de  décrire.  En  fait,  dans  les  3  seuls  exemples  où,  à  ma 
connaissance,  l'enquête  bactériologique  ait  donné  un  ré¬ 
sultat  probant,  il  a  été  démontré  que  les  accidents  étaient 
dus  aux  Salmonelloses  (Vagedes,  Curschmann,  Prigge  et 
Sachs-Müke).  La  question  importante  est  de  déterminer 
la  provenance  de  ces  germes,  car  c’est  de  cette  connais¬ 
sance  que  découle  la  prophylaxie.  Ici  encore,  comme 
pour  les  viandes  travaillée^,  deux  éventualités  sont  pos¬ 
sibles  :  ou  bien  l’un  des  composants  était  infecté  ;  ou 
bien  le  produit  a  été  infecté  après  coup.  La  première  éven¬ 
tualité  était  seule  envisagée  naguère,  et  parmi  les  pro¬ 
duits  qui  servent  à  fabriquer  les  crèmes,  on  avait  généra¬ 
lement  tendance  à  incriminer  les  œufs  ;  mais  on  n’a  ja¬ 
mais  constaté  dans  les  œufs  aucune  contamination  par 
des  Salmonelloses,  tandis  que  le  lait,  autre  composantdes- 
crèmes,  en  renferme  parfois  (Delépine,  etc.)  ;  le  lait  me 
paraît  être,  aussi  vraisemblablement  que  les  œufs,  un& 
cause  possible  de  contaminations.  La  deuxième  éventua¬ 
lité  s’est  réalisée  au  moins  une  fois,  dans  un  épisode  rap¬ 
porté  par  Prigge  et  Sachs-Müke  :  un  boulanger  malade 
(ainsi  que  d’autres  personnes  de  sa  famille)  fabrique  des 
crèmes  et  empoisonne  —  involontairement  —  ses  clients. 
Les  urines  du  boulanger  renfermaient  une  Salmonellose 
(b.  paralyphique  B).  Il  est  inutile  de  préciser  davantage  le- 
mode  de  contamination  ;  c’est  au  cours  de  la  fabrication- 
qu’elle  s’est  produite. 

Ici,  comme  pour  les  viandes  avariées,  c’est  donc  par 
un  double  mode  que  l’aliment  peut  se  trouver  infecté  :  ou 
par  altération  primitive  des  produits,  ou  par  suite  d’une, 
contamination  ultérieure,  provenant  de  l’homme. 

D’autres  aliments,  à  litre  plus  exceptionnel  que  les 
précédents,  ont  pu  causer  des  intoxications  de  même  ordre. 
Il  en  est  ainsi  parfois  des  légumes  (Rolly)  et  des  poissons- 
(Ulrich).  Leur  contamination  est  à  peu  près  sûrement 
accidentelle. 

IL  Empoisonnements  provoqués  par  le  proteus. 

Nous  serons  brefs  sur  ce  sujet,  déjà  traité  dans  le  même- 
journal. 

(1)  Netter  et  Ribadeac-Duma? . —  Soc.  de  Biologie,  i90T. 
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Au  cours  de  quelques  épidémies,  les  empoisonnements 
étaient  provoqués  par  l’une  ou  l’autre  variété  du  Proteus. 
Les  aliments  toxiques  étaient  d’ordinaire  des  viandes 
(Lévy,  A.  Pfuhl,  etc.),  parfois  les  pommes  de  terre  (Dieu- 
donné). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes  sont  de  môme 
ordre  que  dans  les  empoisonnements  par  Salmonelloses  ; 
il  y  a  lieu  de  noler  seulement  une  lendandce  syncopale 
assez  marquée. 

L’incubalion,  souvent  courte,  peut  ne  durer  que  quel¬ 
ques  heures. 

Dans  tous  les  cas.  sans  exception,  il  s’agissait  d’aliments 
«  avariés  »,  c’est-à-dire  infectés  secondairement,  par  suite 
de  mauvaises  conditions  de  manipulation  ou  de  conserr 
vation.  La  même  altération  accidentelle  doitêtreinvoquée 
dans  une  petite  épidémie  provoquée  par  la  moutarde  alté¬ 
rée  (Bertarelli  et  Marchelli). 

D’antre  part,  le  proteus  est  détruit  à  des  températures 
peu  élevées,  et  ses  toxines  ne  supportent  pas  davantage 
l’action  de  la  chaleur.  Une  cuisson  récente  met  donc  sûre¬ 
ment  à  l’abri  des  acçidents. 


111.  Empoisonnements  par  V  entérocoque, le  colibacille, leba- 
cillus  acidi  lactici,  etc. 

Le  rôle  pathogène  de  V entérocoque  est  apparu  tout  à  fait 
évident  dans  une  épidémie  étendue,  mais  bénigne,  d'em¬ 
poisonnement  parle  porc  salé  (Sacquépée).  Quelques  in¬ 
toxications  ont  été  attribuées  avec  vraisemblance  soit  au 
colibacille,  soit  au  bacillus  acidi  lactici.  B.  Fischer,  Ladens- 
dorf,  etc.,  ont  accusé  le  bacille  coli,  au  cours  d’intoxica¬ 
tions  par  les  viandes  ;  Roger,  à  propos  d’intoxications  par 
des  artichauts.  Dold  met  en  cause  le  bacillus  acidi  lactici 
dans  une  petite  épidémie  d’empoisonnement  par  le  fro¬ 
mage.  Ou  a  plus  d’une  fois  attribué  les  accidents  à  bien 
d’autres  bactéries  encore,  mais  leur  rôle  pathogène  n’est 
généralement  pas  suffisamment  démontré. 

B.  Le  Botulisme. 

Infiniment  rare  à  l’heure  actuelle,  presque  inconnu 
dans  nos  régions,  le  botulisme  est  néanmoins  intéressant 
en  raison  de  certaines  particularités  cliniques  et  étiologi¬ 
ques. 

Les  accidents  diffèrent  totalement  do  ceux  que  nous 
avons  étudiés  précédemment  ;  les  troubles  digestifs  sont, 
en  effet,  moins  prononcés  et  moins  éclatants  que  les 
symptômes  nerveux.  Quelques  heures,  en  moyenne  12  à 
24  heures  après  l’ingestion  des  aliments  botuligènes,  les 
malades  se  plaignent  de  pesanteur  d'estomac,  de  nausées 
ou  vomissements,  de  coliques,  de  constipation  ;  puis  sui  - 
viennent  divers  symptômes  intéressant  le  système  ner¬ 
veux  :  ptosis,  mydriase,  opbtalmoplégie  totale  avec  amau¬ 
rose,  diminution  ou  abolition  des  sécrétions,  contracture 
du  pharynx,  crampes  musculaires,  ralentissement  et 
assourdissement  des  bruits  du  cœur,  aphonie,  etc.;  l’in¬ 
telligence  est  le  plus  souvent  intacte  ;  la  température 
reste  normale.  L’un  ou  l’autre  de  ces  symptômes  peut 
être  prédominant,  mais  dans  l’ensemble  l’allure  clinique 
rappelle  souvent  beaucoup  les  affections  méso-céphaliques. 
Ces  accidents  sont  très  graves  ;  ils  entraînent  la  mort  dans 
le  tiers  des  cas  environ. 

Les  circonstances  étiologiques  sont  bien  élucidées,  bien 
spéciales  à  ce  groupe.Tout  aliment  botuligène  est  conservé 
à  l’abri  do  l’air  (jambons,  conserves  de  viande,  saucissoiis, 
etc.)  ;il  a  été  consommé  cru,  ou  dans  tous  les  cas  la  cuis¬ 
son  a  été  insuffisante  ;  le  nombre  des  atteintes  est  tou¬ 
jours  plus  élevé. 


Ces  constatations  étiologiques  s’expliquent  très  facile¬ 
ment  par  les  propriétés  du  bacillus  botulinus,  agent  patho¬ 
gène  du  botulisme  (Van  Ermengem).  Ce  bacille  est 
anaérobie  ;  il  se  développe  mal  dans  l’organisme  animal, 
alors  qu’il  pullule  in  vitro,  en  sécrétant  une  toxine  très 
active,  la  toxine  botulinique  ;  latoxine  est  seule  cause  des 
accidents  ;  elle  est  très  atténuée  par  un  chauffage  d’une 
heure  à  70°.  Par  ce  simple  énoncé,  on  comprend  que  le 
botulisme  ne  peut  provenir  que  des  aliments  conservés, 
soumis  à  l'anaérobiose,  et  non  d’aliments  frais  ;  on  voit 
comment  une  cuisson  suffisante  met  sûrement  à  l’abri  des 
accidents,  il  est  enfin  tout  naturel  que  les  victimes  soient 
peu  nombreuses,  au  moins  le  plus  souvent,  car  les  ali¬ 
ments  de  conserve  (saucissons,  viandes  en  boîtes,  etc.) 
sont  généralement  destinés  à  un  petit  nombre  de  con - 
sommateurs. 


T raitement  des  intoxications  alimentaires.  — Il  est  purement 
symptomatique.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  intérêt  àvider 
autant  que  possible  le  tube  digestif  de  son  contenu  :  les 
lavages  d’estomac,  les  purgatifs  (si  la  diarrhée  n’est  pas 
excessive),  l’entéroclyse,  sont  nos  armes  les  plus  habi¬ 
tuelles.  Il  n’existe  aucun  contrepoison  nettement  défini  ; 
mais  on  a  remarqué  bien  des  fois  que  l’usage  de  l’alcool, 
sous  quelque  forme  que  ce  soit,  avait  atténué  les  accidents. 
On  y  aura  recours  d'autant  plus  volontiers  que  le  même 
agent  thérapeutique  réalise  également  une  autre  indica¬ 
tion,  qui  est  l’emploi  des  excitants  généraux  ;  outre  l'al¬ 
cool,  on  recommandera  le  thé,  l'éther  ;  en  cas  d'accidents 
plus  sérieux,  il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  des  saignées 
suivies  d’injections  de  sérum  artificiel. 

Prophylaxie  générale.  — Sans  entrer  dans  les  détails,  on 
peut  énoncer  certaines  mesures  prophylactiques,  dont  la 
nécessité  découle  de  l’exposé  qui  précède . 

Dans  toute  collectivité,  les  viandes  ne  sauraient  être  mi¬ 
ses  en  consommation  qu’après  examen  sérieux  du  bétail, 
vu  d’abord  vivant,  puis  entier  après  abatage.  La  surveil¬ 
lance  sera  plus  sévère  encore  pour  les  viandes  foraines, 
qui  sont  plus  exposées  en  raison  du  transport  qu'elles 
sont  appelées  à  subir. 

La  préparation  des  viandes  travaillées  (hachis,  cerve¬ 
las,  saucisses,  etc.)  ,  de  même  que  la  préparation  de  pâ¬ 
tisseries  à  base  de  crème,  doit  être  soumise  à  des  mesures 
decontrôle.  Tous  lescomposants  (viandes,  viscères,  œufs, 
laits,  etc.),  seront  de  qualité  irréprochable  ;  au  cours  des 
manipulations,  on  observera  une  propreté  voisine  de  l’asep¬ 
sie;  tout  aliment  ainsi  préparé  exige,  pour  sa  conservation, 
une  installation  parfaite  et  bien  entretenue  (glacière  par 
exemple)  ;  on  exercera  une  surveillance  rigoureuse  sur  la 
santé  du  personnel  employé  aux  professions  alimenlaires 
(boucheries,  pâtisseries,  charcuteries,  cuisines,  laiteries, 
et  autres  professions  analogues). 

Chacun  se  rappellera  que  la  cuisson  prolongée  et  la 
consommation  immédiate  après  cuisson  sont  susceptibles 
d’annihiler  ou  d’atténuer  le  pouvoir  toxique  des  aliments 
contaminés. 

Dansnotre  organisation  sociale,  l'Etat  seul  est  en  me¬ 
sure  d’imposer  aux  intéressés  les  mesures  nécessaires  ; 
mais  l’initiative  privée,  de  son  côté,  peut  faire  œuvre 
utile,  d’une  part  en  appliquant  les  règles  prophylactiques 
en  toute  circonstance  où  elle  peut  le  faire,  d'autre  part  en 
assurant  l’éducation  hygiénique  des  personnes  appelées 
par  leurs  professions  à  manipuler  les  aliments. 

- - - - - 
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GUY  PATIN 

Ce  n'est  pas  moi  qui  exhume.ce  curieux  personnage, 
c’est  Pierre  Pic  (1). 

Vous  connaissez  Pierre  Pic  ?  Sous  ce  nom  transparent, 
se  dérobe  à  noire  indiscrétion  sympathique  un  de  ces 
scaphandriers  de  l’hisloire,  qui  ont  le  scrupule  de  n'amener 
à  la  lumièreque  des  documents  choisis,  authentiqués,  dé 
barrassés  de  toute  gangue  encombrante  ou  trompeuse, 
affinés  au  besoin . 

A  ce  point  de  vue,  celui  qui  nous  a  déjà  présenté  Les 
Heures  libres  ainsi  que  Les  pilules  apéritives  à  V ex¬ 
trait  de  Montaigne.,  et  qui  fouille  continuellement  dans 
le  passé  para-mèdieal,  ne  plaisante  jamais.  C’est  un  com¬ 
mentateur  terrible.  Il  vous  dissèque  un  texte  !  C'est  à  croire 
que  Pierre  Pic  vit  depuis  longtemps  ettoujours  dans  le  se¬ 
cret  des  chirurgiens.  Mais  que  vois-je  ?  Le  livre  est  pré¬ 
cisément  dédié  à  l’un  des  plus  en  renom  parmi  ces  derniers, 
au  professeur  Pierre  Delbet. 

En  fait,  ce  livre  est  un  recueil  de  lettres  écrites  par 
Guy  Patin  à  Ch.  Spon,  médecin  et  archéologue  à  Lyon. 
Et  Pierre  Pic,  en  commentant  cos  lettres,  en  tire  argument 
contre  le  spirituel  Doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  en  en 
faisant  une  «  peste  »,  un  »  raseur,  discourtois  et  calom¬ 
nieux  ». 

Certes,  on  savait  que  Guy-Patin  était  un  polémiste 
acerbe,  quoique  pétillant  d’esprit.  Il  l’a  surabondamment 
démontré  par  ses  philippiques  contre  l’Ecole  de  Montpel¬ 
lier,  contre  Théophraste  Henaudot  et  contrôlant  d'autres, 
collègues  ou  amis,  ainsi  que  dans  son  ardeur  à  défendre  les 
prérogatives  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  C’est 
d'ailleurs  par  sa  verve,  bien  plus  que  par  sa  science,  que 
Guy  Patin  s’est  acquis  une  page  dans  l’histoire  (2).  Et 
l’on  se  demande  s'il  était  bien  utile  (ici  je  m’adresse  à  l’é¬ 
diteur  de  1707)  de  publier,  sans  discernement,  toutes  les 
lettres  de  Guy  Patin  à  Ch.  Spon,  sans  faire  abstraction 
courtoise  de  celles  de  ces  lettres  qui  nous  montrent  Guy 
Patin  sous  un  trop  vilain  jour. 

Car  cette  correspondance  privée  n’était  pas  destinée  à  la 
publicité  (3),  et  il  est  à  mon  sens  au  moins  indélicat  de 
fondre  (tel  un  «  corbeau  »  de  Henri  Becque)  sur  les  tiroirs 
d’un  mort,  poitr  en  arracher  pêle-mêle,  en  dépit  de  l’auteur 
et  du  destinataire,  d’intimes  conversations.  Pierre  Pic, 
dans  son  honnêteté  intransigeante,  trouve  lui-même 
qu’il  peut  y  avoir  comme  de  la  trahison  dans  ces  indiscré¬ 
tions  post  mortem. 

Ce  n’est  donc  pas  lui  qu'on  pourrait  accuser  de  rancune 
séculaire  contre  Guy  Patin  aux  yeux  duquel  les  libraires 


(1)  Guy  Patin,  par  Pierre  Pie  (l  vol.  in-16  de  200  pages  avec  74  por¬ 
traits  oudocunaenU,  chez  G.  Steinheil,  Paris,  iHll.) 

(2)  Guy  Patin  était  im  hypersceplique  qui  ne  croyait  pas  au  progrès 
de  la  médecine,  et  dont  Uxite  la  thérapeutique  se  résumait  en  :  saignée 
et  purgation. 

(8)  «  La  postérité  se  passera  aisément  de  mes  écrits  ;  aussi  n’ai-je 
pas  beaucoup  envie  d’en  laisser,  fl  n’y  a  que  deux  sortes  de  gens  qui 
écrivent  :  les  sages  et  les  fous,  et  je  me  connais  pour  n’étre  ni  l’un 
ni  l’autre  .  De  plus,  la  viq'que  nous  menons  à  Paris  est  trop  .agitée. 
L’exercice  de  notre  profession  nous  ôte  cette  tranquillité  qu’il  faut 
avoir  quand  on  veut  écrire  pour  l’cternité.  (Lettre  à  Spon,  8  novem¬ 
bre  1  Ô58). 


étaient  de  «  misérables  bons  à  rien  »,  et  qui  neconnaissait 
pas#  de  plus  puans  menteurs  que  ces  gens-là  ». 

Il  ne  faut  pas  en  vouloir  d’avantage  à  celui  qui  s’ex¬ 
primait  ainsi  sur  les  apothicaires  (1)  : 

Nous  les  devrions  haïr  comme  la  peste,  en  tant  qu’ils  ont  cor¬ 
rompu  et  tâché  de  détruire  la  vraye  médecine  par  leur  avarice 
et  leur  tyrannie,  et  en  seroient  sans  doute  venus  à  bout,  si  Dieu 
n’avoit  suscité  d’honnêtes  gens  qui  se  s  mt  fortement  et  coura¬ 
geusement  opposez  à  leurs  mauvais  et  tyranniques  desseins.  Pour 
moi, je  ne  les  aime  ni  ne  les  crains  ;  s’ils  m  ôtent  de  la  pratique, 
en  récompense  il  m’en  vient  d’ailleurs  et  ne  veux  de  leur  amitié 
pour  quoi  que  ce  soit  : 

J'aime  sur  toutes  choses  la  candeur,  la  pureté  et  la  simpli¬ 
cité,  tant  en  mes  mains  et  mes  actions  qu’en  ma  profession  que 
j’honore  et  que  j’aime  sur  toutes  tes  autres  ;  mais  Dieu  megarde 
d’embrasser  les  opinions  de  cette  misérable  secte,  qui  est  tout 
à  fait  indigne  d’un  honnête  homme. 


Et  laissons  Pierre  Pic  se  débrouiller  avec  les  chirur¬ 
giens  quant  à  cette  boutade  de  Guÿ  Patin  : 

II  y  a  encore  d’honnêtes  gens  en  France  qui  sçavent  combien 
un  médecin  est  incomparablement  au-dessus  de  ces  misérables 
ignorants,  et  je  ne  me  glorifie  pas  peu  d’avoir  contribué  à  leur 
abaissement. 

Les  chirurgiens  de  Saint-Côme  veulent  continuer  leur  félo¬ 
nie,  disant  que  le  premier  Barbier  est  leur  chef.  .\e  voilà  pas  de 
méchantes  pestes  !  Ils  sont  fous,  enragés,  et  ne  savent  à  quel  saint 
se  vouer  de  peur  de  perdre  leurs  robes  et  leurs  bonnets  cor¬ 
nus  (2). 

Au  reste  un  bon  nombre  de  ces  lettres  sont  fort  intéres¬ 
santes  et  méritent  toute  l’attention,  en  particulier  celle  des 

(U  Lettre  à  Spon,  24  déc.  16f9. 

(2)  Lettre  à  Ch.  Spon,  10  sept.  1G60. 
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Parisiens,  car  il  est  question  d'une  grande  inondation  de 
la  capitale  : 

23  février  Wô%.—  Le  dégel  et  la  neige  fondue  ont naerveilleuse- 
ment  grossi  la  rivière,  ce  qui  fait  encore  peur  à  bien  du  monde, 
qui  a  peur  de  la  ruine  des  ponts.  La  petite  rivière  des  Gjbelins 
a  bien  fait  du  ravage  dans  les  fauxbourgs  de  Saint-Marceau  relie 
y  a  débordé  en  une  nuit  et  y  a  bien  noyé  des  pauvres  gens .  On 
en  contoit  bien  quarante  deux  corps,  qui  avoient  été  repêchez 
sans  ceux  qu’on  ne  sçait  pas. 

26  juillet.  —  Il  y  a  ici  un  livre  in-4'>  de  50  pages,  intitulé  : 
Discours  fait  en  l’assemblée  de  l’Hôtel  de  Ville  tenue  le  24  mai 
165i  touchant  les  remèdes  qu’on  peut  apporter  aux  inondations 
de  la  rivière  de  Seine,  donné  au  Public  par  l’ordre  de  ladite  as¬ 
semblée  avec  la  carte  nécessaire  à  V éclaircissement  d’ ieelui  par  le 
sieur  Petit,  conseiller  du  Roi,  intendant  des  fortifications,  etc. 
à  Paris  chez  Pierre  Rocolet,  1658  ;  on  recommence  à  travailler 
dans  l’isle  Notre-Dame  à  ce  pont  qui  chut  dans  la  rivière  le 
mois  de  mars  dernier  où  l’on  a  encore  trouvé  de  nouveaux 
corps. 

Ailleurs,  Guy-Patin  dénonce  l'encombrement  médical 
dans  les  campagnes  et  il  en  donne  la  raison  : 

«  La  principale  cause  de  ce  malheur  est  la  trop  grande  faci- 
«  lilé  des  L  niversités  à  faire  des  docteurs .  On  baille  trop  aisé- 
«  ment  du  parcliemin  pour  de  l’argent  à  .Vngers,  à  Cien,  à  Va  - 
«  lence,  à  Aix,  à  Toulouse,  en  Avignon,  C’est  un  abus  qui  mé- 
«  riteroit  châtiment  ». 

De  sorte  que,  somme  toute,  ces  lettres  de  Guy-Patin 
méritaient  d’ôtre  reproduiles.  Il  convient  en  conséquence 
de  féliciter  Pierre  Pic  de  s’être  fait  le  complice  très  éloi¬ 
gné  et  bien  innocent  de  l’éditeur  de  1707.  On  trouvera 
le  commentateur  de  ces  lettres  parfois  sévère  et  même 
dur  envers  Guy-l‘alin,  mais  on  sait  depuis  longtemps 
que  Pierre  Pic  est  d'une  conscience  scrupuleuse  et  qu'il 
s'efforce  toujours  d’être  juste.  Cornet. 


MÉDECINE  PR.VTIOUE 


Les  «  petits  soins  »  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

P.ir  H.  P.VILI.  VRI*, 

Interne  des  hôpitaux. 

La  guérison  de  la  lypho’ide  est  toujours  aléatoire  si  le 
médecin  ne  s’assure  pas  la  collaboration  d’une  inflrmière 
expérimentée,  susceptible  de  donner  ce  que  nous  appe¬ 
lons  les  «  petits  soins  )),qui  constituent  en  réalité  une  thé¬ 
rapeutique  indispensable. 

Nous  étudierons  ;  les  soins  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales,  ce  qu'il  faut  faire  boire  au  malade,  cl  la  manière 
de  le  faire  boire,  comment  il  faut  administrer  un  lave¬ 
ment,  les  soins  à  prendre  pour  éviter  les  escarres  dans 
les  typhoïdes  graves . 

Soins  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  —  La  langue 
sèche  et  rôtie,  que  l’on  montre  aux  élèves  comme  un 
signe  important  de  typho’ide,  ne  doit  plus  exister  à  partir 
du  moment  oii  le  malade  est  régulièrement  soigné  ;  il  y 
a  là  une  cause  d’infection  et  de  dysphagie,  par  consé¬ 
quent  un  double  péril.  Les  gencives  et  les  dents  devront 
être  nettes.  J^e  pharynx  ne  devra  contenir  ni  croûtes  ni 
mucosités. 

Pour  arriver  à  ces  résultats,  il  ne  suffit  pas  de  barbouil¬ 
ler  à  l’aveuglette  l’intérieur  de  la  bouche  d’un  peu  de 
glycérine.  11  faut  procéder  avec  méthode  et  s’occuper 
successivement  :  de  la  langue,  des  gencives,  du  pharynx. 


Il  faut  avoir  à  sa  disposition  :  un  mélange  à  parties  éga¬ 
les  de  glycérine  et  d’eau  de  Vichy,  une  brosse  à  dents 
douce,  des  tampons  d'ouate  montés  sur  une  pince,  enfin 
une  mince  baleine  de  corset  dont  nous  allons  voir  l’em¬ 
ploi  . 

Pour  nettoyer  la  langue  :  on  l’humeclera  soigneuse¬ 
ment  avec  le  mélange  glycérine-eau  de  Vichy  afin  de 
ramollir  les  croûtes  et  les  exsudais  ;  ceux-ci  doivent 
alors  être  enlevés  en  totalité  ;  on  n’y  arriverait  pas,  ou 
très  mal,  en  employant  simplement  des  tampons  montés  : 
il  faut  gratter  véritablement  la  langue  et  pour  cela  se 
servir  de  la  baleine  de  corset  recourbée  en  boucle,  qui 
conslituera  un  instrument  à  la  fois  rigide  et  mousse 
avec  lequel  on  racle  la  langue  d’arrière  en  avant  ;  on 
pratique  ainsi  un  nettoyage  complet,  rapide  et  indolore . 
Insistons  sur  la  nécessité  d’allêr  racler  suffisamment 
loin,  jusqu'à  la  base  de  la  langue. 

Pour  nettoyer  les  gencives  :  on  balayera,  à  l’aide  de 
tampons  montés,  les  sillons  gingivaux,  puis  on  nettoiera 
à  l’aide  de  la  brosse  les  insertions  dentaires. 

Pour  le  pharynx  :  on  se  servira  de  tampons  fixés  sui¬ 
des  pinces  suffisamment  longues,  on  les  humectera  légè¬ 
rement,  puis,  sans  brutalité,  mais  sans  crainte,  on  ira 
jusque  dans  Je  fond  du  pharynx  enlever  les  mucosités  qui 
s’y  accumulent  fréquemment,  surtout  si  le  malade  reste 
dans  le  décubitus  dorsal. 

Une  fois  le  nettoyage  bucco-pharyngé  terminé,  on  fera 
sucer  au  malade  quelques  gouttes  do  jus  de  citron  qui 
excitent  légèrement  la  sécrétion  salivaire  (balayant  les 
canaux  excréteurs)  et  produisent  une  sensation  agréable 
dont  le  malade  est  reconnaissant. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  important,  c’est  que  le  ma¬ 
lade  peut  boire  quand  il  a  la  bouche  nette,  alors  que 
c’était  bien  difficile,  sinon  impossible,  auparavant. 

L,e  nettoyage  de  la  bouche  devra  être  renouvelé,  au 
moins  quatre  fois  dans  les  24  heures.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fosses  nasales,  la  désinfection  ne  peut  évi¬ 
demment  pas  être  aussi  directe.  Aussi  faudra-t-il  se  con¬ 
tenter  de  déposer  à  l'aide  d’un  compte-gouttes  dans 
chaque  narine,  quatre  gouttes  d’une  solution  d’huile 
mentholée  au  50". 

Les  tampons  de  glycérine  phéniquée  dans  les  oreilles 
pourront  prévenir  également  les  furoncles  de  la  conva¬ 
lescence  à  ce  niveau. 

Comment  il  faut  faire  boire  les  malades.  —  l^n  typhique 
doit  absorber  par  jour  3  litres  de  liquide.  Il  est  certai¬ 
nement  impossible  de  faire  boire  trois  litres  de  lait, 
mais  on  devra  arriver  à  un  litre  1/2  dans  les  typhoïdes 
ordinaires.  Les  malades  préfèrent  le  lait  cru  au  lait  bouilli  ; 
si  l’on  est  sûr  de  sa  provenance,  on  pourra  s’abstenir  de 
l’ébullition.  Au  besoin,  on  l’aromatisera  suivant  le  goût 
du  malade,  ou  on  l’étendra. 

Le  reste  de  la  boisson  sera  constitué  par  de  la  citron¬ 
nade,  de  l’orangeade,  du  thé  ou  du  café  légers,  des  tisanes 
diverses. 

Le  meilleur  moment  pour  faire  boire  le  typhique  est 
celui  où  l’on  vient  do  lui  nettoyer  la  bouche  ;  la  langue  et 
le  pharynx  ont  alors  toute  leur  souplesse  ;  mais  comme 
il  est  difficile  défaire  absorber  plus  d’un  demi-verre  à  un 
verre  à  la  fois,  on  fera  boire  le  malade  souvent,  tou¬ 
tes  les  heures  ou  demi-heures  dans  la  journée. 

Manière  d’administrer  les  lavements.  —  Les  layenaents, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  répondre  à  3  indications  : 
évacuer  un  intestin  atone,  jiermettre  l’absorption  dune 
certaine  quantité  de  liquide,  abaisser  la  température  si 
l’on  emploie  les  lavements  froids. 
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Le  lavement  doit  pénétrer  lentement,  d'abord  parce  qu'il 
no  doit  pas  traumatiser  l’intestin  fragile,  ensuite  parce 
qu’il  doit  être  conservé  un  certain  temps.  Le  médecin 
devra  veiller  à  ce  que  le  caoutchouc  du  bock  n’ait  pas 
plus  de  75  centimètres  de  long.  Ainsi  le  bock  peut  être 
élevé  à  40  cm.  de  hauteur,  50  cm.  au  plus,  ce  qui  est 
largement  suffisant  et  non  dangereux.  Cette  simple  me¬ 
sure  évitera  des  distractions  ou  des  impatiences  qui 
pourraient  être  nocives. 

Soins  à  donner  pour  éviter  les  escarres .  —  Nous  ferons 
à  cet  égard  quatre  recommandations  ;  1°  bien  essuyer  le 
siège  du  malade  quand  il  sort  du  bain  ;  S°  éviter  qu'il 
reste  souille  par  les  urines  et  les  matières  ;  3*’  ne  pas 
laisser  le  malade  constamment  dans  le  décubitus  dorsal 
mais  de  temps  à  autre,  dans  la  journée,  le  tourner  sur 
le  côté,  on  le  calant  avec  des  oreillers  ;  4°  poudrer  avec 
de  la  poudre  de  Championnière  bien  préparée,  c’est-à- 
dire  finement  pulvérisée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  octobre  1910. 

MM.  de  Beurmann,  Gougerot,  Bith  et  Heuyer  présentent 
un  malade  atteint  de  sporotrichose  à  grands  abcès  froids  multiples 
simulant  des  abcès  ossifluents.  Jusqu’ici  les  grands  abcès  n’ont 
clé  que  rarement  signalés  dans  la  sporotrichose.  Dans  lîs  cas 
de  Dor,  c’éta'ent  de  grands  abcès  chauds  phlegmoneux,  dus  à  un 
parasite  différent  du  sporotrichum  B  urmanni.  Dans  les  cas  de 
Maurice  Lagoutte  et  Brian,  il  s’agissait  de  lésions  semi-chaudes, 
compliquant  une  sporotrichose  cachectisanto  à  localisations 
multiples.  C’est  donc  une  forme  nouvelle.  Le  mrla  le  a  aussi  un 
spina  ventosa  sporotrichosique  qui  contribue  à  lui  donner  l’aspêct 
d’un  tuberculeux. 

La  maladie  ne  s'améliorant  que  difficilement  par  l’iodure  de 
potassium, les  lésions  seront  traitées  localement  par  des  injec¬ 
tions  de  solutijns  arsénicales  qui  ont  déjà  donné  en  pareil  cas 
de  très  bons  résultats  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laii- 
douzyct  qui  stérilisent  les  cultures  de  sporotrichum,  beaucoup 
mieux  que  les  solutions  iodées. 

Les  grandes  quantités  de  pus  fournies  par  la  ponction  de  ces 
abcès  froids  ont  permis  de  faire  un  certain  nombre  de  travaux 
de  contrôle  démontrant  que  la  recherche  du  parasite  sur  lame 
est  toujours  ditficile,  même  après  l'emploi  des  divers  procédas 
d’homogénisation  et  que  les  seuls  moyens  pratiques  et  sûrs  de 
diagnostic  sont  la  culture  d’abord,  puis  l’agglutination  et  la  fixa¬ 
tion  du  complément. 

L’intra-dermo  réaction  a  été  obtenue  avec  la  sporotrichosine 
de  de  Beurmann  et  Gougerot  et  avec  le  pus  du  malade  tué  par 
chauffage.  On  sait  que  ce  procédé  indique  seulement  que  le  su¬ 
jet  est  mycosique  ou  mycophore  et  n’a  pas  de  valeur  spécifi¬ 
que. 

.MM.  Balzer  et  Burnier  ont  observé  également  un  cas  de  spo¬ 
rotrichose  chez  une  femme  de  22  ans,  qui  se  rapproche  du  ma¬ 
lade  de  M.  de  Beurmann  parce  fait  que  la  malade  présente  éga¬ 
lement  un  spina  ventosa  sporotrichosique  ;  mais  il  n’existe  pas  de 
lésions  osseuses  décelables  à  la  radiographie. 

Celte  malade  avait  également  des  gommes  sous-cutanées  non 
ouvertes  de  l’avant-bras  et  du  bras  gauches,  une  tuméfaction  du 
poignet  gauche  simulant  une  tumeur  blanche  et  une  synovile 
palmaire  du  tendon  fléchisseur  du  4®  doigt.  Le  pus  grumeleux 
jaunâtre  retiré  par  ponction  de  ces  lésions  et  ensemencé  sur  de 
la  gélose-mallose  donna  des  cultures  de  sporotrichum  Beur- 
raanni. 

La  malade  avait  également  une  hydarihose  du  genou  gauche. 
I.e  liquide  jaune  citrin  recueilli  par  ponction  et  ensemencé  ne 
donne  pas  de  cultures. 

11  est  vrai  que  la  femme  prenait  à  ce  moment  de  l'iodure  de- 
p  uis  25  jours. 


La  malade  quitta  Paris  améliorée  au  bout  de  3  semaines,  mais 
non  complètement  guérie. 

MM.  Laubry  et  Foy  attirent  l’altenlion  sur  3  cas  de  leucocytose 
rachidienne  de  nature  indéterminée . 

Dans  3  cas  de  méningile  observés  cet  été,  les  auteurs  trouvè¬ 
rent  une  lymphocytose  rachidienne.  Ces  cas,  qui  se  terminèrent 
par  la  guérison,  sont  difficiles  à  interpréter  :  l’origine  tubercu¬ 
leuse  ou  syphilitique  semble  devoir  être  écartée.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  là  plutôt  d’états  méningés  bénins  à  allure 
lymphocytaire  peut-être  d’origine  grippale. 

MM.  Rist  et  Rolland  ont  également  observé  cet  été  (août  et  sep- 
tembre)  à  f  hôpital  Trousseau  5  cas  de  méningites  bénignes  d’ai- 
lure  épidémique  chez  de  jeunes  garçons  vigoureux  de  11  à  15  ans. 

Le  début  était  toujours  dramatique  avec  fièvre,  malaise  gé¬ 
néral,  rachialgie,  douleurs  dans  les  membres,  délire,  abattement 
profond. 

Les  symptômes  variaient  d’ailleurs  légèrement  avec  les  mala¬ 
des.  Chez  le  premier  malade,  on  note  du  Kernig,  de  la  raideur 
de  la  nuque,  une  raie  vaso-motrice,  des  pupilles  inégales,  de  la 
bradycardie  (48-50).  Cliez  le  deuxième,  on  constata  également 
de  la  bradycardie,  du  Kernig,  de  la  raideur  de  la  nuque,  des 
vomissements  et  de  la  constipation.  Chez  le  troisième,  un  Ker¬ 
nig  intense,  des  réflexes  exagérés,  une  raie  vaso-motrice,  chez  le 
quatrième,  un  Kernig  très  accentué,  une  inégalité  pupillaire, 
des  réllexes  diminués,  des  vomissements.  Chez  le  cinquième  en¬ 
fin,  de  la  raideur  de  la  nuque,  du  Kernig,  un  ventre  en  bateau, 
des  réflexes  tendineux  exagérés.  La  ponction  lombaire  permitdc 
constater  que  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  notable 
quantité  d’albumine. 

La  réaction  cellulaire,  plus  ou  moins  intense,  suivant  les  cas, 
était  constituée  par  une  lymphocytose  toujours  prépondérante 
et  parfois  exclusive.  Les  ensemencements  et  les  inoculations 
sont  restés  entièrement  négatifs. 

Fait  important  :  tous  ces  cas  ont  guéri  sans  séquelles. 

En  présence  d’un  pareil  tableau  le  diagnostic  est  difficile.  La 
lymphocytose  rachidienne  fit  d’abord  penser  à  une  méningite 
tuberculeuse,  d’autant  plus  que  dans  ces  cas,  des  injections  in- 
tra-rachidiennes  et  sous-cutanées  de  sérum  antituberculeux  de 
Marmoreck  amenèrent  une  atténuation  des  accidents,  mais  le  ré¬ 
sultat  négatif  des  inoculations,  la  guérison  complète  des  mala¬ 
des  font  rejeter  ce  diagnostic. 

Ce  n’est  pas  une  méningite  cérébro-spinale  ;  or,  le  méningo¬ 
coque  de  Wechselbaum  a  toaiours  fait  défaut. 

11  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  non  plus  d’une  poliomyélite  à 
forme  épidémique.  Or,  dans  le  même  temps,  les  auteurs  n’en 
ont  observé  qu'un  cas  et  jamais  leurs  malades  n’ont  présenté  de 
paralysies  conséculives. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  type  spécial 
de  méningite  à  évolution  bénigne,  à  agent  pathogène  inconnu, 
et  qui  aurait  sévi  cet  été  à  P.iris,  sous  forme  épidémique. 

M.JVetter  écarte  également  le  diagnostic  d’une  méningite  cé¬ 
rébro-spinale,  mais  il  e!-t  porté  à  croire  qu'il  s’agit  de  formes 
frustes  de  poliomyélite  à  type  méningé,  telle  qu’il  en  observa 
dans  l’épidémie  de  1939.  Ces  termes  frustes  peuvent  en  effet  ne 
laisser  derrière  elles  aucune  séquelle,  aucune  paralysie. 

M.Sïcard  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  baser  sur  la  lympho¬ 
cytose  rachidiînne  car  il  est  connu  qu’après  les  injections  intra¬ 
rachidiennes,  on  observe  toujours  de  la  polynucléose  et  ensuite 
une  mononucléose. 

M.  Rist  répond  que  la  lymphocytose  fut  consfalée  avant  toute 
injection  intra- rachidienne. 

M.  Widal.—  Ces  faits  montrent  qu’entre  la  poliomyélite  et  la 
méningite  cérébro-spinale,  il  y  a  toute  une  série  d’état  ménin¬ 
gés  à  liquide  clair,  de  pathogénie  obscure,  et  de  nature  diffé¬ 
rente.  On  peut  observer  de  ces  cas  après  des  infections  diverses, 
ap  ès  la  pneumonie,  la  fièvre  typho'ide.  D’autres  paraissent  spon¬ 
tanés  chez  l'c.ifant,  le  tableau  est  celui  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  chez  l’adulte,  c’est  celui  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  L’auteur  a  égalemeht  observé  cet  été  chez  l’adulte  6  à  7 
cas  de  méningite  d’apparence  spontanée,débutantpar  des  symp¬ 
tômes  à  grand  fracas  qui  durèrent  3  à  4jours,  et  qui  entrèrent 
ensuite  en  défervescence.  L’évolution  lut  des  plus  bénignes. 
Les  résultats  de  laboratoire  furent  négatifs.  L’auteur  se  réserve 
d’ailleurs  de  revenir  sur  ces  cas  dans  la  prochaine  séance. 
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M.  Hallé  estime  que  l’inoculation  au  singe  serait  un  moyen 
très  simple  d’avoir  la  clef  du  problème. 

M.  Netter  répond  que  cette  inoculation  est  très  difficile  puis¬ 
que  tous  les  cas  se  terminent  par  la  guérison. 

De  plus,  il  est  démontré  expérimentalement  dans  la  poliomyé¬ 
lite  que  l’inoculation  ne  réussit  que  le  premier  jour  de  l’afiec- 
tion.  Dans  les  jours  suivants,  elle  est  négative.  Or  les  malades 
arrivent  toujours  à  l’hôpital  après  le  début  de  leur  maladie. 

MM.  Nobécourt  et  Léon  Tixier  rapportent  un  cas  d’hémophi¬ 
lie  traitée  par  les  injections  de  peptone, 
l..  injection  fut  très  bien  supportée  et  amena  une  amélioration 
notable.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  octobre  1910 

Ankylosé  de  la  mâchoire.  —  M.  Demoulin.  —  M.  Morestin 
nous  a  parlé,  à  la  dernière  séance,  d’un  cas  d’ankylose  de  la  mâ¬ 
choire.  J’en  ai  moi-même  observé  récemment  un  cas  dans  mon 
service.  Le  malade  fut  opéré  suivant  un  procédé  nouveau,  qu’ils 
ont  imaginé,  par  MM,  Cernez  et  Douay. 

Il  s’agissait  d’un  sujet  de  15  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  fit  une  ankylosé  progressive  de  la  mâchoire,  si 
bien  qu’au  bout  d'un  mois  il  fallut  lui  arracher  les  incisives 
pour  pouvoir  le  nourrir. 

A  son  entrée  à  la  Charité,  l’ankylose  était  complète. L’arc  man- 
dibulaire  était  atrophié.  L’examen  du  conduit  auditif  externe 
était  négatif  des  deux  côtés.  Le  masséterse  contractait  bien  tant 
à  droite  qu’à  gauche.  La  radiographie  ne  donnait  aucun  rensei¬ 
gnement. 

L’ankylose  paraissait  bilatérale,  diagnostic  qui  nous  parut 
confirmé  par  l’atrophie  du  maxillaire  inférieur. 

On  décida  la  résection  du  ou  des  condyles  et  l'on  commença 
par  le  côté  gauche.  La  résection  faite  de  ce  côté,  comme  le  maxil¬ 
laire  ne  s’abaissait  toujours  pas,  on  se  décida  à  opérer  le  côté 
droit  dans  la  même  séance.  Et  cette  fois,  l’opération  terminée, 
la  bouche  s’ouvrit  aisément  et  facilement. 

Ces  ankylosés  de  la  mâchoire  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
sont  traumatiques,  les  autres  sont  infectieuses. 

Les  ankylosés  traumatiques  souvent  apparaissent  sans  qu'au¬ 
cun  phénomène  grave  soit  apparu  au  moment  de  l’accident. 
Quelle  est  donc  la  cause  de  l’ankylose  qui  survient  6  semaines 
après  ? 

Douay  et  Gernez  ont  fait  des  expériences  sur  le  cadavre  et  ont 
constaté  que  les  chocs  sur  le  menton  s’accompagnent  assez  sou¬ 
vent  dune  sorte  de  fissure  des  condyles.  Il  y  a  donc  arthrite 
traumatique  et  dès  lors  l’ankylose  consécutive  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant. 

Ces  ankylosés  peuvent  encore  survenir  à  la  suite  de  suppura¬ 
tions  locales. 

Les  ankylosés  infectieuses  peuvent  survenir  à  la  suite  d’un 
grand  nombre  des  maladies  :  scarlatine,  fièvre  typho’ide,  etc. 

A  la  suite  de  ces  ankylosés,  le  maxillaire  inférieur  s’atrophie 
chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  encore  achevé  leur  croissance. 
Chose  intéressante,  la  branche  montante,  elle  aussi,  s’atrophie  en 
hauteur  et  cela  pourrait  servir  au  diagnostic  du  côté  malade. 
Mais  il  s’agit  de  différences  minimes  et  ce  diagnostic  reste  ex¬ 
trêmement  difficile,  souvent  impossible. 

Quant  au  mode  opératoire  employé,c’est  une  combinaison  de 
procédés  divers  :  l’incision  est  celle  d’IIuguier  :  elle  part  de  la 
base  du  tragus,  se  dirige  en  avant  puis  remonte  un  peu  con¬ 
vexe  en  bas  et  en  avant  vers  la  losse  temporale.  On  incise  jus¬ 
qu’à  l’aponévrose  et  on  récline  le  lambeau  ainsi  taillé.  On  résè¬ 
que  alors  la  partie  postérieure  de  l’arcade  zygomatique  :  on  la 
coupe  en  avant  à  la  scie  de  Gigli  et  en  arrière  à  la  gouge  en 
faisant  sauter  le  condyle  du  temporal.  Cette  manœuvre  per¬ 
met  d’accéder  directement  au  condyle  maxillaire  sans  craindre 
de  léser  le  facial,  et  il  est  aisé  de  le  réséquer  et  de  faire  une  in¬ 
terposition  musculaire  si  on  le  désire.  Le  drainage  avec  quel¬ 
ques  crins  est  facile  à  réaliser  si  on  le  juge  bon. 

L’opération  ainsi  conduite  est  facile  et  rapide.  Et  elle  donna, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  un  excellent  résultat. 

Est-il  bon  d’opérer  les  deux  côtés  en  une  seule  séance  ou  à 


quelques  jours  d’intervalle.  Si  l’anesthésie  marche  bien  et  si  le 
sujet  peut  le  supporter,  il  vaut  mieux,  je  cr.iis,  opérer  les  deux 
côtés  dans  la  même  séance,  à  moins  que  l’ankylose  ne  soit  uni¬ 
latérale  et  que  le  côié  malade  ayant  été  opéré,  la  mâchoire 
s'abaisse  bien .  On  peut  d’ailleurs  se  demander  si  même  en  cas 
d’ankylose  unilatérale  (et  nous  avons  vu  que  le  diagnostic  du 
côté  atteint  est  souvent  difficile)  il  ne  vaudrait  pas  mieux  opérer 
des  deux  côtés,  car  la  résection  d’un  seul  condyle  rend  le  ma¬ 
xillaire  boiteux  et  gêne  peut-être  la  vitalité  ultérieure  et  le  fonc¬ 
tionnement  normal  des  élévateurs  de  la  mâchoire. 

M.  Kirmisson.  —  J’ai  fait  en  janvier  1900  une  résection  tem- 
poromaxillaire  droite  après  une  arthrite  suppurée,  chez  une  fil¬ 
lette  de  10  ans.  J’ai  revu  la  fillette  8  ans  après,  en  mars  1908  et 
le  résultat  obtenu  était  excellent.  Comme  fa  dit  M.  Morestin,  on 
est  parfois  obligé  de  réséquer  aussi  la  coronoïde. 

Pour  le  diagnostic  du  côté  malade  en  cas  d’ankylose  uniiaté  - 
raie,  j’ai  souvent  signalé  le  précieux  renseignement  que  donne 
l’existence  d’un  léger  mouvement  de  diduction  qui  persiste  en 
ce  cas. 

M.  Broca.  —  Le  diagnostic  du  côté  atteint  est  difficile.  Dans 
un  cas  que  j’ai  opéré,  je  suis  allé  d’abord  du  côté  par  lequel  mon 
malade  avait  saigné  par  l’oreille  à  la  suite  du  traumatisme.  Or 
ce  côté  fut  trouvé  sain  et  c’est  l’autre  qui  était  ankylosé. 

De  l’exclusion  vésicale  dans  la  tuberculose  de  la  vessie.  —  M.  Le- 
gueu.  — Dans  les  tuberculoses  vésicales  qui,  malgré  la  néphrec¬ 
tomie,  s’aggravent  et  résistent  au  traitement  local,  la  chirurgie 
était  jusqu  ici  assez  dépourvue.  Entre  les  cystostomies  hautes  ou 
basses  que  leur  inefficacité  a  depuis  longtemps  fait  délaisser,  et 
la  cystectomie  totale,  trop  grave,  il  n’y  avait  aucun  intermé¬ 
diaire.  L’opération  que  je  vous  propose  comble  cette  lacune 
Convaincu  que  les  douleurs  et  le  ténesme  ne  sont  dus  qu’à  la 
contraction  vésicale  selon  la  doctrine  classique,  et  cesseraient 
immédiatement  si  la  vessie  ne  recevait  plus  d’urine,  j’ai  eu 
l’idée  de  pratiquer  la  dérivation  des  urines  dans  1  intestin.  L’opé¬ 
ration  ainsi  réalisée  est  bien  une  exclusion  vésicale. 

Sur  un  de  mes  malades  qui,  à  la  suite  d’une  néphrectomie  en 
1906,  avait  vu,  malgré  tous  les  traitements  utilisés,  sa  cystite 
s’aggraver  progressivement,  j’ai  fait  fimplantation  de  l’uretère 
dans  l’intestin.  Après  cette  opération  j’ai  vu  les  douleurs  cesser 
immédiatement,  le  ténesme  disparaître,  le  sommeil  revenir,  l’ap¬ 
pétit  renaître.  Le  malade  a  sensiblement  engraissé  et  se  trouve 
aujourd’hui,  neuf  mois  après  fintervention,  absolument  trans¬ 
formé.  Le  rectum  fonctionne  toutes  les  quatre  heures,  sans  dou¬ 
leur. 

Dans  un  autre  cas  opéré  dans  le  même  but  par  M.  Wilhelms 
par  la  néphrostomie  lombaire,  le  bénéfice  thérapeutique  fut  éga¬ 
lement  considérable.  Il  semble  donc  que  l’exclusion  vésicale 
étende  dans  le  domaine  chirurgical  les  limites  de  notre  action 
indirecte  et  palliaiive  et  constitue  une  ressource  précieuse  à 
utiliseï  dans  certaines  formes  graves  et  rebelles  de  tuberculose. 

Abcès  du  cerveau  d’origine  amibienne.  —  M.  Jacob  commu¬ 
nique  deux  cas  d’abcès  du  cerveau  d’origine  amibienne  consé¬ 
cutifs  à  la  dysentérie.  Ch.  LeBraz. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  14  octobre  1910 

Tuberculoses  rénales  fermées.  —  M.  Pasteau,  se  basant  sur  diffé¬ 
rentes  observations,  montre  que  les  expressions  :  «  tuberculose 
rénale  fermée  »  et  «  tuberculose  finale  guérie  »,  nesont  pas  syno¬ 
nymes.  Quand  au  cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose  rénale 
on  constate  une  oblitération  complète  de  l’uretère,  il  ne  faut 
conclure  ni  à  la  guérison  de  la  tuberculose,  ni  à  l’arrêt  certain 
de  la  propagation  des  lésions. 

M.  Genourille  s’associe  à  ces  conclusions. 

Ampuiation  des  deux  cuisses  aux  tiers  Inférieur.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle,  à  propos  d’une  observation  de  M.  Casse,  d’Aix, 
d’amputation  des  2  cuisses  pour  gangrène  à  la  suite  d’écrase 
ment  des  2  jambes,  insiste  sur  la  simplicité  et  la  rapidité  avec 
laquelle  une  telle  intervention  peut  être  pratiquée.  Il  pense 
que,  comme  elle  n’aggrave  pas  le  pronostic,  on  ne  saurait  la 
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ref'isét  même  dans  les  cas  désespérés.  H  appuie  ses  conclusiotis 
siir  uné  observation  personhelle. 

Le  traitement  des  rétrodéviations  utérines  mobiles.  —  M.  Paul 
Delbet.  —  La  question  est  complexe  parce  qu’on  confond  sous 
le  nom  de  rétrodéviations  les  rétroflexions,  qui  sont  des  mala¬ 
dies  utérines,  les  rétroversions  adhérentes,  reliquats  de  perimé- 
tr.  salpingites  et  le^  rétro ’eviations  mobiles  premier  degré  du 
prolapsus  génital.  Dans  ces  dern  ères,  1  opération  doit  viser  à 
soulever  1  utérus  et  le  plancher  pelvien  assez  pour  lui  permet¬ 
tre  de  résister  à  la  poussée  abdominale,  foutes  les  ligamento- 
pexies  sont  insuffisantes,  le  seul  procédé  logique  est  l’hystéro- 
pexie  isthmique.  L’auteur  n’a  eu  qu’à  s‘en  louer,  même  au  su¬ 
jet  des  grossesses  ultérieures. 

Métrorrhagies  graves  d’originé  syphilitique.  —  M.  R.  Lœvy  a 
observé  chez  une  femme  de  x’5  ans  ürt  cas  de  métrbrrhagies  pro¬ 
fuses  mettant  sa  vie  en  danger.  Pat- élimination,  il  soupçonné  la 
syphilis  etinslitue  lé  tt-âiteméht  :  guérison.  M.  Loéity  sedemaride 
si  nombre  de  métrorrhagies  rebelles  aux  méthodes  ordinaires 
de  traitement  he  sont  pas  de  même  origine. 

M.  Ozenné  résume  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sür  la 
question.  Le  nombre  des  observations  connues  est  de  30  envi¬ 
ron.  11  mOHtve  les  difficUllés  du  diagnostic  dé  syphilis  utérine, 
qui  provient  de  ce  que  l’aifectinn  ne  présente  pas  de  caractères 
propres  et  que  là  syphilis  est  ici  le  plus  souvent  ignotée.  11  ex¬ 
pose  l'impossibilité  de  différencier  actuellement  là  syphilis  uté¬ 
rine  de  celle  de  l’ovairé. 

M.  Ferciiére  distingue  dans  la  syphilis  i  térihedeux  variétés  ; 
1°  les  lésions  ulcératives  qui  peuvent  saigner  ;  2»  les  métrorrha¬ 
gies  graves  et  essentielles.  Il  en  cite  2  cas  personnels  terminés 
parla  mort  et  un  3«où  la  mala  ic  était  exsangue.  Dans  2  de  céà 
cas  on  a  pu  constater  tjüe  Putétus  ne  présentait  pas  de  lésions 
maCtoscopiqiies. 

Il  s’agit  toUjoi  fé  de  jéünes  femmes  eil  période  secondaire  et 
rauteiir  rattache  cés  hémOrthagies  â  des  moditicàtions  sangui¬ 
nes  causées  par  lë  teépohème.  Lommeil  s’agit  aussi  de  syph  lis 
ignorées,  .M.  Verchére  se  demande  si  ce  ne  SOht  pas  des  syphilis 
saiiguinci  d  ciiablée  sans  accident  primitif. 

Séance  du  21  oc  obie. 

Un  eas  dé  métrite  hêmort-hagique  syphilitique.  —  M .  Blanc  — 
Comme  dans  hS  cas  rapportés  p.tr  iM.M.  Ozisnne,  Vetthêtt,  Léuôÿ, 
il  S’agissait  d’urté  mét  orhagie  tormidablerep  oduiteà2  reprises 
et  mettant  la  vie  dé  la  malade  en  danger,  lin  talson  des  anté¬ 
cédents  (2  fausses  couches,  2  enfants  mort  en  bas  âge,  le  mati 
qui  durait  eu  urt  chancté  Su  tégimérit)  de  lâ  gravité  de  l'éCOu- 
lemerti,.  dé  tout  signé  Utérin  ou  ahnexiel;  lé  traitement  est  int- 
tilUé.  L’écoulement  né  s’est  plus  mphJduit. 

liiscmsîtih.  —  MM.  Oienné  et  LJôeWy. 

Rapport  sur  un  cas  de  tumeur  rétro  péritonéale  d'origine  para- 
rénale  avec  présentation  de  la  pièce,  par  M.  Thévenard.  —  M. 
Biânc.  —  Là  Uâture  de  celté  tumeur  éUOrmé  ne  pourra  être  éta¬ 
blie  que  pat  l’examen  histologique.  Le  rappolteur  penche  pour- 
un  lipUbledë  là  tacine  du  mésentère. 

Discussion.  —  MM.  Delbet,  Catbelin.  Lœwy,  Le  Bec. 

Sur  un  nouveau  liquide  modificateur  dans  le  traitement  des  tu¬ 
berculoses  locales. —  M.  Judet.  —  D.ins  le  mélange  classique: 
éther  iodoformé,  huile  créosotée,  l’auteUr  a  remplacé  l’huile 
d’origine  végétale  par  l’huile  de  foie  de  morue.  Le  liquideainsi 
obtenu,  injecté  dans  les  tuberculoses  locales  (adénites,  tumeurs 
blanches)  jouit  des  mêmes  propriétés  ramollissantes  que  le  nâph- 
tol  camphré.  A  petites  doses  et  dans  les  lésions  anciennes,  il 
active  ta  sclérose. 

Discussion.  —  MM.  Lœwyi,  Arnould,  Lance. 

Rapport.  Un  cas  de  myomectomie  sur  un  utérus  gravide  (M  Thé¬ 
venard).  —  M.  Ozeûüe  —  Dans  ce  das, c’est  1  accroissement  très 
rapide  du  ventre  qui  a  obligé  à  intervenir.  Résultat  excellent 
accpüchement  à  termè  A  propos  de  ce  cas,  le  rapporteur  rnp 
pelle  que  les  fibromes  ne  compliquent  la  grossesse,  l’accouche¬ 
ment,  le  post  partum  que  rarement,  et  qu'on  n'est  appelé  a  in¬ 
tervenir  que  dans  des  cas  exceptionnels.  11  énumère  les  indica¬ 
tions  opératoires  et  lès  règles  dans  le  choix  del’inlerVention. 

Discussion.  —  M.  Le  Bec. 


Présentations  de  pièces.  —  .M.  LëUret.—  Pièce  dë  gastrectomie 
totale  pour  cancer.  11  s’agit  d’une  malade  présentant  une  fistule 
alimentaire  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  malade  mourant 
d’inanition,  on  opèt-ë  :  la  fistule  venait  d’une  perforation  de  la 
paroi  antérieure  de  l’estomac  qui  piéseîitait  une  grosse  tumeur 
gà'lrectomie  totale. 

i\I.  Péreire  ptésente  une  grossesse  tubaire  rompue  à  2  mois 
1/2.  11  discute  l  ablationdes  anhexes  ducMé  opposé  si  elles  sont 
saines  et  la  femme  jeune. 

biscussioii.  —  MM.  Làtetiant,  Lœwy,Le  Bec.  M.  Lance. 


SUPPLÉMENT  AUX  NOUVELLES 


Concours  de  t’externat. —  Samedi  22  octobre  :  Question  posée  :  Mus¬ 
cle  diaphragme,  sans  les  Rapports.  -  MM.  Durand  (R.  A.)  13  1  /2, 
Chevrolet  11,  Durand  (Marcel)  16,  Duroselle  16  1/2,  Chemin 
18  1  /2,  Clemenceau  16,  Mlle  DvoRpzKv  10,  MM.  Chanson  il,  Ùe- 
VAUCHELLE  lî,  ÉCHAVARRIA  14,  CrOQUEFEH  10,  ChaUVEL  0,  CoR- 
NET  15,  ClAVERIE  10,  CuMINE  19,  j)UFRAISE  10,  ChARON  16  1  /2,  CO- 
jan  10,  Delamare  12,  Chicandard  16. 

Excusés  :  MM.  Chevalley  et  Dascalopoulos. 

Mardi  25  octobre  :  Question  posée  :  Veines  jugulaires  externe  et  in¬ 
terne.  -  MM.  David  14,  Coty  16,  GhAilley-Rert  11,  Delmas  14, 
bucAs  7,  Eltrich  17,  Gaussé  lé,  Collin  14,  Coulandon  l4,  Dê- 
CLÉTY  16,  Dohen  14,  Chalut  9,  Chabert  15,  Clément  10,  Cathala 

Pathologie.  —  Mardi  25  octobre  :  Question  posée  :  Symptômes  et 
diagnostic  de  Vérysipèle  de  la  face  :  MM.  M élik-Parsadaniantz  iO, 
Raison  16,  Mégret  16,  Radais  15,  Psaume  l4,  Mlle  MoiR'oybl5, 
MM.  Rabinovitz  7,  Pautet  13,  Polonowsky  8,  Popesco-Pascaü  5, 
Morestin  8,  MllePiNEss  14,  MM.  Moutier  17,  Monestier  l2,  Ra- 
tel  14,  MisRACHt  18,  Mignot  8,  Pinel  4,  Mlle  Mille  15. 

Èxcusés  :  MM.  Modiano,  Paturet,  Salasc. 

Coneburs de  i’internàtén  médecine  :  Lectube.  —  Anàtotnie. —  Fen- 
drcrii  21  octoére  :  MM.  Arbassieh  3,  HAguenau  12,  'Vielle  14,  Le¬ 
grain  10,  Ecot  (Pierre)  11,  Coudray  7,  Piot  8,  Vigot  9;  Tour- 
NEix  7,  Wébeh  (André)  10  ; 

Dimanche  23  octobre  :  MM.  Kœchlin  12,  Vallery-Radot  (Pasteur) 

13,  Saxe  5,  Massart  8,  Briaült  5, 

Luhdi  24  octobre  :  MM.  Françon  10,  Blum  9,  Philardeau  8,  Cou¬ 
sin  5,  Humèert  5,  Kahn  (G.)  6,  Deron  3,  Marckar  9. 

Pathologie  :  Vendredi  21  octobre  :  MM.  Baudin  6,  Chatelin  8,  Chi- 
chmanian  8,Castex  8,  Leblanc  13,  Düprev  4,  Bue  10,Gouvehneur 

14,  Lucas-Championnière  8,  Vignerie  7,  Goret  9. 

Lundi  24  octoère  ;  MM.  de'Pfeffel  10,  MM.  Richard  (André)  8, 
MM.  Mdnbrun  13,  Bloch  (René)  12,  PérOni  5,  Pataud-Devalen- 
CIENNES  6,  Parin  7,  MoRiCAUD  2,  Jacquet  11,  Brun  6,  Fey  9. 

Conébuts  pbül-  l’inspecidfat  des  Esolés.  --  R®  épreuve  définitive 
[épreuve  pratique).  — Séance  du \ï  octobre  :  MM.  Labadie-Lagràve  25 
M.^RGAiti  Î3,  GSaStÀSE+  23;  LAFFITTE  19. 

Séaiico  dû  13  octobhé  MM.  CbuRDdux  16,  Netter  (Louis)23,  Du- 
éUy  23,  PbisSdà  19. 

AiMnëé  du  14  bètoêëe  !  MM.  BlbEL  24;  Mathé  24,  Lévy  (Armand) 
23,  PAMAhT  20. 

du  15  oc«(»bré  :  MM.  CbNTÉt  20,  SICARD  26,  dé  LAuradour 
23. 

Aéance  du  17  ocroère  :  MM.  ÀrnOUx  24,  BATISSE  23,  Hénriot  21, 
MérRlén  26. 

Séancé  du  18  oétob'rê  :  MM.  MdRin  23,  RABant  (Paul- Ferdinand)  28, 
Le  RENAhb  17,  Claude  22. 

Séande  du  lO  octôbée  :  MM.  Leclerc  (Louis)  24,  Cdurtadé  29,  Ca- 
REL  24,  "WlEAULt  20; 

Séance  du  20  octobre  :  MM.  AmdUrOUX  15,  Thieux  22,  Janot  24, 
FbUINEAU  26. 

Séance  du  21  octobre:  MM.  LéjoNNe  24,  GReLley  26,  Bertrand  25 
Acheray  22. 

Séance  du  22  octobre:  MM.  DüfcŒURJoLY  19;  Bxrotte  20;  Dreyfus- 
Rose  23,  Génévrier  29. 

Séance  du  24  octobre  :  MM.  Raoult-DesloNgchamps  22,  Chapon 
25,  Renault  27,  BoùRbiER  27. 

Séance  du  25  octobre  :  MM.  tWAMPION  19;  BoiS  25,  Saint-Cène  26^ 
HouSÇüàinS  26. 
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Quinine  et  Malaria. 

Par  M.  E.  JOB 

Médecin  major  de  2*  classe,  répélileur  à  l’école 
du  service  de  santé  militaire. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  la  quinine  est  le  médica¬ 
ment  spécifique  de  la  malaria,  la  chose  a  été  établie  par 
l'expérience  de  nombreuses  générations  de  médecins  ; 
l’expérimentation  est  venue  expliquer  ce  que  la  pratique 
journalière  en  pays  paludéen  avait  fait  connaître  depuis 
lontemps.  Dès  avant  la  découverte  de  l’hématozoaire,  Che¬ 
valier,  Binz,  Bochetontaine,  avaient  montré  l’influence  ex- 
trêment  nocive  de  la  quinine  pour  les  infusoires  ;  en- 
1880,  Laveran  faisait  connaître  le  parasite  du  paludisme, 
et  durant  les  années  suivautes,  consacrait  de  nombreux 
travaux  à  l’élude  de  la  mali^ie,  il  prouvait  notammant 
que  les  croissants  paraissent  échapper  à  l’action  du  mèdi- 
dicament.  Councilmann,  Golgi,  Arnaud,  entre  autres,  ont 
confirmé  celte  observation  ;  en  revanche  une  solution  de 
sulfate  de  quinine  mise  au  contact  des  formes  jeunes  leur 
fait  prendre  rapidement  des  formes  de  cadavres.  Les  pu¬ 
blications  de  F.  Muiray,  de  Gualdi  et  Marlirano,  de  Lo 
Monaco  etL.  Panichi,  de  Ziemann,  Schellong,  de  King, 
Celli,  Mariani,  les  observations  de  Billet,  confirment  d’une 
façon  générale  les  faits  établis  par  Laveran  et  elles  ne 
diffèrent  les  unes  des  autres  que  par  l’interprétation  qui 
est  donnée  du  mode  d’action  des  sels  de  quinine.  Se  tenant 
uniquement  sur  le  terrain  expérimental,  Giemsa  et  Prowa- 
zeck  ont  montré  que  in  vitro  la  quinine  agit  sur  tous  les 
protozoaires  parasites  du  sang,  alors  que  dans  le  sang 
lui-môme  elle  n’exerce  son  action  destructive  qu’à  l’égard 
du  parasite  de  la  malaria  à  l’exclusion  des  trypanosomes 
et  des  piroplasmes.  Schaudinn  a  particulièrement  étudié 
l’action  du  médicament  au  point  de  vue  clinique  et  ses 
recherches  très  précises  ont  abouti  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  Les  schizontes  sont  sensibles  à  la  quinine,  mais 
celle-ci  exerce  surtout  son  action  destructive  lorsqu’elle, 
peut  agir  au  moment  de  la  sporulation  et  sur  les  formes 
jeunes.  Les  formes  sexuées  ne  sont  sensibles  à  la  quinine 
que  dans  le  premier  stade  de  leur  développement  ;  ultérieu¬ 
rement,  le  médicament  est  sans  action  sur  elles.  11  est 
un  fait  qui  est  d’une  grande  importance  pratique  et  théo¬ 
rique  :  c’est  l’impossibilité  de  détruire  tous  les  parasites 
qui  se  trouvent  dans  l’organisme,  quel  que  soit  leur  état 
de  développement,  quelles  que  soient  les  doses  employées. 

Les  survivants  pourront  donc  donner  naissance  à  des 
macrogamètes,  ceux-ci, comme  l’a  montré  Schaudinn,  vont 
se  réfugier  dans  la  rate  où  ils  peuvent  rester  longtemps 
latents  et  où  ils  peuvent,  à  un  moment  donné,  reproduire 
des  schizontes  par  parthénogénèse  et  occasionner  ainsi 
des  rechutes  de  paludisme.  La  quinine  ne  constitue  donc 
pas  à  l’égard  de  la  malaria  la  therapia  magna  sterilisans 
d’Ehrlich,  dont  il  a  été  si  souvent  question  ces  derniers 
temps  à  propos  delà  syphilis. 

L’influence  indubitable  du  médicament  sur  la  malaria 
n’est  point  tout;  après  l’avoir  expliquée  par  une  action  di¬ 
recte  sur  le  parasite  de  la  maladie,  il  faut  encore  établir 
quel  est  son  meilleur  mode  d’administration,  en  tenant 
compte  en  particulier  des  études  qui  ont  été  faites  sur 
son  absorption  et  sur  son  élimination  ;  nous  n’avons  pas 
l’intention  de  passer  en  revue  ici  toute  la  bibliographie  de 
la  question  et  nous  nous  contenterons  d’exposer  les  re- 


I  cherches  récentes  de  Giemsa  et  Schaumann  qui  datent 
I  de  1907,  Celles-ci  ont  une  certaine  importance  pour  le 
sujet  qui  nous  occupe,  car  elles  ont  porté  sur  des  palu¬ 
déens,  alors  que  les  expériences  antérieures  avaient  été 
poursuivies  surtout  chez  des  personnes  saines;  elles  ont, 
semble-t-il,  été  conduites  avec  une  technique  impecca¬ 
ble,  si  nous  en  croyons  au  moins  les  détails  nombreux 
fournis  par  les  auteurs,  dont  la  compétence  est  au  reste 
universellement  reconnue.  La  partie  intéressante  pour  le 
médecin  est  la  quinine  absorbée  et  qui  ne  se  transforme 
pas  dans  l’organisme,  c’est  elle  en  effet  qui  est  le  facteur 
actif  de  la  destruction  de  l’hématozoaire.  Or  Giemsa  et 
Schaumann  ont  noté  que  si  l’on  fait  ingérer  la  quinine  à 
jeun  par  la  bouche,  le  médicament  s’absorbe  très  bien  par 
l’estomac  et  surtout  par  l’intestin,  notamment  dans  la 
première  moitié  des  24  heures  qui  suivent  l  ingeslion,  si 
au  contraire  l’estomac  est  plein,  l’absorption  se  fait  surtout 
dans  la  deuxième  moitié  des  24  heures.  La  quinine  s’éli¬ 
mine  en  nature  par  lés  urines  pour  la  plus  grande  partie 
dans  les  premières  24  heures  et  dans  la  proportion  de 
25.4  %  en  moyenne,  le  maximum  de  l’élimination  a  lieu 
6  heuresaprès  l’ingestion,  fait  extrêmement  important, 
lorsque  l’on  donne  à  un  homme  1  gr.  de  quinine,  en  une 
fois,  la  quantité  de  quinine  retrouvée  dans  les  urines  est 
moins  considérable  que  si  l’on  le  lui  donne  par  doses 
fractionnées,  en  cinq  doses  de  0  gr.  20  par  exemple. 
Il  semble  donc  que  lorsqu’il  est  administré  à  doses 
massives,  le  médicament  se  détruise  en  plus  grande  par¬ 
tie  dans  l’organisme  et  que  la  quantité  active  à  l’égard  de 
l’hématozoaire  du  paludisme  soit  réduite.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  injections  sous-cutanées,  il  y  a  lieu  de  faire  re¬ 
marquer  également  que  la  quinine  qu’elles  servent  à  in¬ 
troduire  d;:n3  l’organisme  se  détruit  aussi  en  quantité 
plus  considérable  que  si  elle  est  prise  par  la  bouche  et  par 
doses  fractionnées.  Son  effet  parasiticide  doit  en  consé¬ 
quence  être  également  moindre. 

Ce  que  nous  savons  de  l’absorption  de  la  quinine,  de 
son  élimination,  de  son  action  sur  l’hématozoairè  de  La¬ 
veran  devait  avoir  une  répercussion  sur  le  mode  d’em¬ 
ploi  du  médicament.  Rappelons  que  depuis  longtemps 
deux  grandes  méthodes  se  partageaient  la  faveur  aes  mé¬ 
decins  pour  l’administration  de  la  quinine  ;  la  méthode 
de  Sydenham  d’une  part,  la  méthode  de  Torti  d'autre 
part.  Sydenham  donnait  le  quinquina  immédiatement 
après  l’accès,  c’est-à-dire  à  un  moment  aussi  éloigné  que 
possible  de  l’accès  suivant.  Torti  au  contraire  faisait  pren¬ 
dre  le  médicament  immédiatement  avant  l’attaque  de  fiè¬ 
vre  intermittente.  On  peut  dire  que  d’une  façon  générale 
les  médecins  français  se  sont  conformés  à  la  méthode  an¬ 
glaise  ou  de  Sydenham  alors  que  les  Allemands  et  les 
Italiens  ont  adopté  la  méthode  romaine  ou  de  Torti.  Au 
surplus  les  recherches  que  nous  avons  rapportées  ci-des¬ 
sus  sembleraient  plutôt  en  faveur  d’un  mode  d’emploi 
qui  préconiserait  l’administration  de  la  quinine  plu¬ 
sieurs  heures  avant  l’élévation  thermique,  puisque  celle- 
ci  est  commandée  par  l’éclatement  du  schizonte  et  que 
c’est  sur  les  éléments  jeunes  provenant  decet  éclatement 
que  le  médicament  a  le  plus  d’action  :  il  faut  d’autre 
part  compter  sur  la  durée  d’absorption  du  médicament  et 
nous  savons  à  ce  sujet  que  c’est  6  heures  environ  après 
son  administration  qu’il  est  dans  le  sang  en  quantité  la 
plus  considérable.  Ces  considérations  sont  d’ailleurs 
d’ordre  surtout  théorique,  car  actuellement  la  pratique  a 
montré  que  l’essentiel  pour  guérir  le  paludisme  était  de 
donner  la  quinine  à  dose  suffisante  et  pendant  un  temps 
suffisamment  prolongé.  Il  ne  faudrait  néanmoins  pas 
exagérer  outre  mesure  le  manque  de  souci  du  moment 
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d’administration  du  médicament.  La  méthode  préconisée 
par  Treille  notamment  et  qui  consiste  à  administrer  2 
grammes  de  quinine  au  début  d’un  accès  de  fièvre  tierce 
par  exemple  n'enregistrerait  pas  les  succès  qu’elle  comp¬ 
te,  si  l’administration  du  médicament  était  faite  à  un  au¬ 
tre  moment. 

La  question  de  dose  a  été  extrêmement  discutée  et  elle 
méritait  de  Têire.  Comme  tout  antiseptique  en  effet,  la 
quinine  doit  être  dans  l’organisme  à  un  taux  de  concen¬ 
tration  suffisant  pour  qu’elle  puisse  détruire  les  héma¬ 
tozoaires,  mais  elle  n’est  pas  non  plus  exempte  d’inconvé¬ 
nients  ;  l'administration  du  médicament  a  pu  en  effet, 
dans  certains  cas  négligeables  en  pratique,  il  est  vrai,  vu 
leur  rareté,  entraîner  la  mort,  mais,  en  revanche,  les  trou¬ 
bles  digestifs,  les  bourdonnements  d'oreille,  ne  soht  pas 
exceptionnels,  sans  parler  des  accès  d’hémoglobinurie 
sur  lesquels  nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  L’idéal  est 
en  somme  d’obtenir  la  guérison  du  malade  avec  le  mini¬ 
mum  d’alcaloïde  possible.Ce  minimum  oscille  pour  l’adulte 
entre  1  gr.  et  2gr.  dans  les  24  heures,  mais  il  est  bon  de 
remarquer  que  le  plus  souvent,  avec  1  gr.  on  viendra  à 
bout  des  manifestations  paludéennes  habituelles.  Ces 
doses  doivent  être  considérées  comme  des  doses  faibles,  et 
en  pays  palustre,  on  a  pu  administrer  3  ou  4  grammes  de 
snlfale  de  quinine  en  24  heures.  Maillot  en  donnait  des 
quantités  plus  considérables  encore;  dans  un  cas  de  fièvre 
pernicieuse,  il  n’en  a  pas  fait  prendre  moins  de  9  grammes 
en  un  jour  et  a  guéri  son  malade.  Il  faut  néanmoins  faire 
remarquer  que  ces  fortes  doses  sont  administrées  à  des 
fébricitants,  dont  les  voies  digestives  sont  le  plus  souvent 
en  mauvais  état,  rebelles  à  l’absorption  et  ainsi  s’explique 
peut-être  Tabsenee  d'accidents  toxiques.  Soutenant  une 
doctrine  opposée,  bien  qu’ayant  une  grosse  pratique  de  la 
malaria,  certains  médecins  italiens,  notamment  Grassi  et 
Celli  prétendentavoir  obtenu  d’excellents  résultats  avec  des 
doses  beaucoup  plus  faibles  de  quinine.  Les  recherches  de 
Grassi  ont  été  pratiquées  avec  un  composé  pharmaceutique 
spécial:  l'ésanophèlo,  dont  les  principes  actifs  seraient 
l’arsenic,  le  fer  et  la  quinine.  La  quinine,  si  l’on  suit  les 
prescriptions  de  Grassi,  est  ingérée  à  la  dose  de  0  gr.  GO 
par  jour.  L’auteur  aurait  obtenu  d’excellents  résultats 
avec  son  médicament,  fait  qu’il  attribue  à  sa  teneur  en 
arsenic  ;  ce  corps  agirait  en  effet,  comme  on  l’avait  déjà, 
prétendu  avant  lui,  du  reste,  sur  certaines  formes  de  palu¬ 
disme  rebelles  à  la  quinine.  Les  recherches  faites  avec 
Tésanophèle  à  Hambourg  par  Nocht  furent  loin  de  lui 
donner  des  résultats  aussi  favorables  qu’à  Grassi.  Aussi 
bien  son  compatriote  Celli  devait  démontrer  que  le  fer  et 
l’arsenic  sont  sans  influence  sur  la  malaria  c  t  prétendre  que 
ses  bons  résultats  résultats  obtenus  par  lui  étaient  dus  à 
l’administration  do  la  quinine  par  doses  fractionnées.  Par 
l’usage  de  petites  doses,  Celli  pense  en  effet  que  Ton  peut 
obtenir  une  accumulation  de  médicament  dans  le  sang,  et 
Mariani  estime  que  la  dose  de  quinine  circulante  peut  de¬ 
venir  double  de  celle  qui  a  été  ingérée  en  un  jour  En 
réalité,  la  méthode  de  Celli  a  donné  à  Hambourg  des  résul¬ 
tats  inférieurs  à  la  méthode  préconisée  en  Allemagne  par 
Koch. 

La  méthode  de  Koch  ressemble  beaucoup  à  celle  de 
Laveraii.  Celle-ci,  qui  est  classique  en  France  et  sur  la¬ 
quelle  nous  n’insisterons  pas,  consiste  à  combiner  l’admi¬ 
nistration  de  la  quinine  à  doses  décroissantes  avec  des  pé¬ 
riodes  de  repos.  La  méthode  de  Koch,  que  nous  devons 
exposer  ici  parce  qu’elle  est  moins  connue  en  notre  pays 
et  parce  qu’elle  a  servi  de  base  aux  recherches  de  Nocht 
sur  lesquelles  nous  aurons  à  insister,  a  été  quelque  peu 
modifiée  par  ses  élèves,  mais  dans  ses  détails  plutôt  que 


dans  son  principe.  Koch  donne  1  gr.  de  quinine  à  la  fois 

4  ou  6  heures  avant  l’accès,  le  plus  souvent  une  seule  do¬ 
se  suffit  et  n’a  pas  besoin  d’être  doublée  ;  chez  les  enfants, 
les  doses  sont  naturellement  moindres  et  proportionnelles 
àl’âge.  S’il  s’agit  de  fièvre  tropicale  et  qu’on  ignore  le 
moment  d’apparition  des  accès  ;  on  donne  le  médicament 
après  la  chute  de  la  tempéiature.  Plehn  conseille  même 
de  donner  la  quinine  au  moment  du  déclin  de  l’accès.  11 
ne  faut  pas  d’ailleurs  se  borner  à  administrer  la  quinine 
pendant  un  seul  jour,  mais  la  continuer  pendant  plusieurs 
jours  à  la  dose  d’I  gramme  ;  Ruge  fixe  cette  période  à  6 
ou  7  jours  ;  puis  on  fait  des  pauses  de  3,  4,  5,  6  et  7  jours 
et  entre  chaque  pause  on  prescrit  la  quinine  à  la  dose  de 
1  gr.  pendant  deux  jours  consécutifs.  D’après  Nocht,  la 
durée  de  6  à7  jours  de  traitement  du  début  peut  être 
écourtée  et  ramenée  à  3  ou  4  jours  seulement,  mais  il  est 
indispensable  de  faire  une  cure  de  quelques  jours  au 
début  et  d’intercaler  des  pauses  dans  le  traitement  consé¬ 
cutif,  car  celles-ci  sont  utiles  à  l’organisme  et  permettent 
d’éviter  l’accoutumance  et  partant  la  résistance,  du  parasite 
au  médicament.  Koch  a  essayé  des  doses  inférieures  à  1 
gr.,  mais  elles  lui  ont  donné  des  résultats  en  somme  peu 
favorables. 

C’est  en  tenant  compte  des  bons  résultats  obtenus  avec 
la  méthode  de  Celli  et  avec  celle  de  Koch  que  Nocht  a 
imaginé  le  procédé  de  Tadministjalion  de  la  quinine  par 
doses  fractionnées.  Les  petites  doses  de  Celli  étaient  ex¬ 
cellentes  mais  la  quantité  de  quinine  insuffisante  ;  il  était 
nécessaire,  semblait-il,  de  l’augmenter  pour  arriver  à  ob¬ 
tenir  une  thérapeutique  très  efficace.  Nocht  s’arrêta  à  la 
technique  suivante  :  il  donna  1  gramme  de  quinine  en 

5  fois  et  en  l’espace  de  8  heures  ;  la  première  dose  était 
donnée  à  7  heures  du  malin,  les  doses  suivantes  à9  h.,  11 
h.,  1  h.  et  3  h.  Bien  plus,  il  ne  se  préoccupa  plus  de  Té- 
poque  à  laquelle  apparaissait  l’accès,  mais  administra  la 
quinine  dès  que  le  diagnostic  de  paludisme  était  posé.  La 
quinine  est  donnée  de  la  sorte  à  la  dose  de  1  gr.  pendant 
8  jours,  puis  on  fait  intervenir  des  périodes  de  repos  de  3, 
4,  5,  6,  7  et  8  jours,  entre  lesquels  s’intercalent  3  jours  de 
traitement  par  la  quinine  ;  une  fois  qu’on  est  arrivé  aux 
poses  intercalaires  de  8  jours,  on  continue  le  traitement 
pendant  quelques  semaines  encore.  Il  ne  faut  pa.-  allonger 
les  périodes  de  repos  au-delà  de  8  jours,  sans  quoi  Ton 
s’exposerait  à  avoir  des  récidives. 

Il  fallait  expérimenter  si  cette  nouvelle  manière  d’ad¬ 
ministrer  la  quinine,  à  savoir,  par  doses  fractionnées,  don¬ 
nait  des  résultats  au  moins  égaux  à  la  méthode  de  Koch, 
par  exemple,  rechercher  si  elle  guérissait  les  malades 
de  la  même  façon,  en  un  temps  aussi  court.  Or  comment 
rfcconnaît-on  qu’un  malade  peut  être  considéré  comme  re¬ 
venu  à  son  état  normal,  au  moins  pour  un  certain  temps  ? 
Aux  signes  suivu;its  exigés  par  Nocht  :  en  pratique, 
dit-il,  on  doit  considérer  un  paludéen  comme  guéri  de 
son  infection  quand  on  n’observe  plus  chez  lui  ni  fièvre, 
ni  températures  sufbébriles,  quand  dans  le  sang  périphéri¬ 
que,  on  ne  trouve  plus  les  parasites  de  la  malaria  et  quand 
Texamen  hématologique  ne  révèle  plus  rien  d’anormal,  à 
savoir  :  quand  les  globules  basophiles  et  polychromato- 
philes  ont  disparu,  quand  le  nombre  des  grands  mono¬ 
nucléaires  n’est  plus  augmenté,  quand  le  nombre  des 
globules  rouges  et  la  quantité  d’hémoglobine  sont  reve¬ 
nus  à  une  proportion  normale.  La  plupart  des  malades 
de  Nocht  ont  été  examinés  aces  divers  points  de  vue  et 
les  résultats  obtenus  au  cours  de  ses  iuve  tigations  ont 
été  publiés,  soit  par  lui-même,  soit  par  son  élève  l'fer  dans 
sa  thèse,  qui  date  de  1905. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  résultats  en  question. 
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Nombre  de  cas  traités 


Avec  1  gr.  de  quinine  Avec  1  gr.  de  quinine  par  jour  en  5  doses 
par  jour  en  une  fois  de  0  gr.  2. 


173  paludéens 
(du  1®'  janvier  1903 
au  commencement  de 

février  1904) . 

Ces  cas  sont  les  mê¬ 
mes  dans  les  statisti¬ 
ques  de  U  fer  et  de 
Nocht. 


Statistique  de  Ufer 


135  paludéens 
(de  février  au 
7  décembre  1904) 


Statistique  totale  de  Nocht 


203  paludéens 
(de  février  1904  à  fin 
septembre  1905) 


Ces  cas  appartenaient 

153  à  la  fièvre  tropi- 1 

cale . I  116 

20  à  la  tierce .  17 

0  à  la  quarte . . . .  ]  2 


Présentaient  des  accès  fébriles  au  moment  de  leur  ad¬ 
mission  : 


163  malades . |  122  1  180 


La  fièvre  disparut  : 

,A)  après  un  jour  de  traitement  dans  : 

26,4%  des  cas . I  41,8%  I  45% 

B)  après  deux  jours  de  traitement  : 

31,9%  des  cas . I  »  I  40,5% 

La  fièvre  n’avait  pas  encore  disparu  après  3  jours  de 
traitement  dans  : 


4,3%  des  cas . 1  2,3%  |  2,8% 

6  formes  tropicales .  2  formes  tropicales  4  formes  tropicales 
1  forme  tierce . 1  1  forme  tierce  1  1  forme  tierce 

On  ne  constata  plus  de  parasites  dans  le  sang  périphé¬ 
rique,  les  gamètes  mis  à  part,  après  un  jour  de  traitement 
parla  quinine  dans  : 

28,6%  des  cas . 1  34,7%  I  35,8% 

Les  parasites  persistaient  après  plus  de  deux  jours  de 
traitement  dans  : 


25,8%  des  cas . I  »  I  16,4% 

Le  teneur  en  hémoglobine  de  85%  (Gowers)  fut  atteinte 
en  moyenne  après  : 

22  jours  de  traitera.  1  19  I  17  (1) 


Que  l’on  examine  l’influence  du  médicament  soit  sur 
les  accès  de  fièvre,  soit  sur  la  disparition  de  l’iiémato- 
zoaire  dans  le  sang,  soit  sur  la  teneur  de  celui-ci  en  hé¬ 
moglobine,  l’on  est  obligé  de  reconnaître  que  d'une  fa¬ 
çon  générale  l’administration  de  la  quinine  par  doses 
fractionnées  donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que 
l’on  obtient  en  faisant  ingérer  ce  médicament  à  la  dose  de 
1  gr.  en  une  fois.  Cette  supériorité  est  du  reste  une  su¬ 
périorité  toute  relative  et  il  faudrait  bien  se  garder  de 
prétendre  que  les  fortes  doses  ne  peuvent  rendre  de  ser¬ 
vices  ;  nous  avons  été  amenés  à  admettre  néanmoins  que 
la  méthode  de  Nocht  était  de  beaucoup  la  meilleure,  par¬ 
ce  qu’à  une  efficacité  au  moins  égale,  elle  joignait  le  gros 
avantage  d’éviter  les  inconvénients  ou  les  difficultés  qui 
résultent  de  l’administration  de  la  quinine  à  fortes  doses. 

11  n’y  a  tout  d  abord  pas  lieu  de  se  préoccuper  de 
l’heure  à  laquelle  devra  être  administré  le  médicament. 
On  sait  on  effet  que  le  traitement  des  formes  intermit¬ 
tentes  comporte  l’ingestion  delaquinine,  suivant  les  au¬ 
teurs,  8,6  ou  4  heures  avant  l’accès  ;  or  ces  accès  peuvent 
avancer  ou  retarder,  si  bien  que  l’on  perd  tout  le  béné- 


(f)  N.  B.  La  slalislique  de  Nocht  comprend  tous  les  cas  qui  eut 
tervi  à  Ufer  à  établir  la  sienne. 


fice  d’une  thérapeutique  précise.  Les  difficultés  sont  en¬ 
core  plus  considérables  lorsqu’il  s’agit  de  formes  tropi¬ 
cales.  Dans  la  méthode  de  Nocht,  au  contraire,  la  quinine 
est  administrée  dès  que  le  diagnostic  de  malaria  est  posé. 
Gomme  nous  le  savons  de  par  les  recherches  de  Giemsa, 
la  résorption  en  est  suffisante,  même  quand  elle  est  don¬ 
née  en  plein  accès.  Il  y  a  toujours  dans  le  sang  une  quan¬ 
tité  de  médicament  capable  d’agir  sur  les  parasites  au 
moment  opportun,  car  les  faibles  doses  ont  pour  résultat 
un  passage  plus  considérable  de  la  quinine,  à  l’état  de 
quinine  même,  dans  la  circulation,  et  l’élimination  en  est 
retardée,  si  bien  qu’il  existe,  comme  le  pense  l’Ecole  ita¬ 
lienne,  une  .sorte  d’accumulation  du  médicament. 

Les  vertiges,  les  épistaxis,  les  bourdonnements  d’oreil¬ 
les,  sont  très  notablement  diminués,  l’organisme  n’étant 
point  en  effet  surpris  par  une  quantité  relativement  élevée 
du  médicament.  La  susceptibilité  du  tube  digestif  est  beau¬ 
coup  moins  grande  avec  les  petites  doses  répétées  qu’avec 
une  forte  dose  donnée  en  une  fois.  Il  n’est  pas  rare  que 
celle-ci  O'  casionne  des  vomissements  ou  en  tout  cas  des 
troubles  gastriques,  alors  que  le  plus  souvent  les  faibles 
doses  sont  bien  supportées. 

La  possibilité  de  provoquer  l’apparition  d’une  crise 
d’hémoglobinurie  avec  une  forte  dose  de  quinine  n’est 
point  non  plus  à  négliger.  Il  y  a  une  vingtaine  d’années, 
en  Franco  tout  au  moins,  on  admettait,  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  que  l’hémoglobinurie  que  l’on  voyait  survenir  chez 
les  paludéens  était  plutôt  commandéepar  la  maladie  elle- 
même  que  par  la  thérapeutique  ;  ou  bien  l’on  prétendait 
et,  c’est  une  opinion  qui  est  encore  admise  actuellement, 
qu’il  s’agissait  d’une  maladie  autonome,  à  germe  déter¬ 
miné  ou  non.  Actuellement,  on  semble  croire  que  l’étio¬ 
logie  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  doit  être  re¬ 
cherchée  dans  le  paludisme,  qui  constitue  la  cause  pré- 
disposanle.  Quant  à  la  cause  déterminanle,  les  classiques 
la  trouvent  le  plus  fréquemment  dans  la  quinine,  bien 
que  d  autres  médicaments  ou  d’autres  causes  puissent 
produire  le  même  effet.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  quinine  peut 
assurément  en  certaines  circonstances  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’urines  noires  que  Vérétas  considérait  eu  1854 
comme  des  hématuries  et  que  Tomaselli  démontrait  en 
1878  être  des  hémoglobinuries  ;  ce  dernier  auteur  esti¬ 
mait  en  outre  quenon  seulement  la  quinine  pouvait  pro¬ 
duire  l’hémoglobinurie,  mais  encore  une  fièvre  ictéro- 
hématurique,  ne  pouvant  se  distinguer  de  la  bilieuse 
hémoglobinurique  des  pays-chauds.  L’influence  de  la 
quinine  sur  la  production  de  ce  syndrome  est  admise 
par  Koch.  Vincent  et  Dopter  ont  montré  l’influence  hé- 
molysante  de  la  quinine  sur  le  sang  des  paludéens. 
Il  paraît  donc  indispensable,  même  si  la  bilieuse  hé¬ 
moglobinurique  est  une  entité  morbide  différente  de 
l’hémoglobinurie  d’origine  quinique,  de  se  préoccuper 
dans  l’administration  du  médicament  de  cette  complica¬ 
tion  possible .  Or  l’administration  de  la  quinine  par  petites 
doses  paraît  précisément  être  le  meilleur  procédé  de 
prophylaxie  de  cette  grave  complication.  En  surveillant 
attentivement  l’urine  des  malades  et  en  s’arrêtant  dès 
qu’elles  deviennent  albumineuses,  symptôme  prémoni¬ 
toire  de  l’hémoglobinurie,  on  a  beaucoup  de  chances  de 
supprimer  celte  complication  ou  tout  au  moins  d’en  atté¬ 
nuer  la  gravité.  On  peut  même,  lorsque  l’on  est  suffi¬ 
samment  outillé  pour  le  faire,  procéder  régulièrement  au 
dosage  de  la  quinine  dans  l’urine,  après  chaque  prise 
déterminer  ainsi  la  quantité  minima  qui  entraîne  url 
accès  d’hémoglobinurie  et,  muni  de  cette,  donnée,  procé¬ 
der  à  l’entrainement  de  l’organisme  à  des  doses  de  ply^ 
en  plus  fortes  de  quinine. 
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Un  avantage  inhérent  aux  faibles  doses  réside  également 
dans  la  restriction  du  nombre  des  injections  hypodermi¬ 
ques.  Celles-ci  ont  été  préconisées  pour  plusieurs  causes; 
en  raison  des  troubles  digestifs  qu’occasionne  l’adminis¬ 
tration  de  la  quinine  parla  bouche.  Or  nous  avons  vu  que 
les  faibles  doses  ne  provoquaient  que  rarement  des  vomis¬ 
sements  et  des  douleurs  gastriques.  On  a  prétendu  que 
l’injection  hypodermique  ou  intra-musculaire  était  beau¬ 
coup  plus  efticace,  beaucoup  plus  rapide  dans  son  action 
que  l’ingestion  parla  bouche.  Les  i-ecberches  de  Gierasa 
ont  montré  que  cette  conception  a  priori  était  inexacte  ; 
la  quinine  injectée  est  moins  bien  utilisée  par  l’organisme 
que  la  quinine  ingérée.  Au  surplus,  il  semblebienque  la 
vogue  des  injections  hypodermiques  soit  moins  considé¬ 
rable  qu’autrefois.  A  la  séance  de  décembre  1909  de  la 
Société  de  thérapeutique,  M.  J.  Chevalier  et  M.  Bardet 
ont,  en  effet,  insisté  sur  l'abus  des  inj'ections  de  quinine 
dont  l’action  est  irritante  pour  les  tissus.  Il  n’est  d’ailleurs 
pas  exceptiounel  de  voir  survenir  à  leur  suite  des  abcès 
ou  des  eschares  même  quand  les  injections  ont  été  prati¬ 
quées  par  des  médecins.  11  ne  faut  pas  non  plus  négliger 
les  chances  de  tétanos  quinique,  malgré  que  M.  Rigollcl 
ait  cru  devoir,  il  y  a  im  an,  insister  sur  son  peu  de  fré¬ 
quence,  lorsque  les  injections  sont  faites  correctement. 
11  nous  faut,  en  effet,  tenir  compte  et  des  faits  recueil¬ 
lis  par  l'observatien  et  de  l’influence  de  la  quinine  sur  la 
genèse  du  tétanos,  mise  expérimentalement  en  évidence 
en  1904  par  les  travaux  de  M.  le  professeur  Vincent.  L’hé- 
raoglobinurie  quinique  elle-môme  sera  plus  fréquente  avec 
la  méthode  des  injections  qui  ne  peuvent  pas  être  renou-, 
velées  cinq  fois  par  jour  et  par  conséquent  introduisent 
en  une  ou  deux  fois  dans  l'organisme  la  quantité  de 
quinine  nécessaire  pour  vingt-quatre  heures.  Pour  toutes 
ces  raisons,  l’injection  de  quinine  doit  être  réservée  aux 
cas  particulièrement  graves,  lorsque  le  malade  est  dans 
le  coma  ou  qu’il  est  altcint  de  vomissements  frequents. 

.M.  Laveran  a  fait  à  la  méthode  de  Noclit  l’objection 
quelle  n’avait  été  employée  qu’à  Hambourg  et  qu'elle 
ne  pouvait  s’appliquer  au  Iraiteraeût  de  la  maladie  dans 
les  pays  chauds.  En  réalité,  les  cas  de  paludisme  traités 
à  Hambourg  avaient  été  en  grand  nombre  contractés  dans 
les  pays  chauds  et  beaucoup  étaient  graves.  De  plus,  ré¬ 
cemment, la  méthode  a  été  expérimentée  sous  les  tropiques 
oiielle  a  fourni  d’excelleots  résultats  :  le  compte  rendu 
de  l’état  sanitaire  des  troupes  coloniales  allemandes  pour 
la  période  1905-06  lui  est  favorable.  Dans  la  marine,  elle 
a  donné  des  succès  àRuge  dont  on  connaît  la  compétence 
en  fait  de  fièvre  paludéenne.  Récemment,  Külza  rapporté 
les  bons  résultats  qu’il  en  a  obtenus  chez  92  malades  au 
Cameroun  ;  il  n’a  pas  observé  d’attaque  d'hémoglobinu¬ 
rie  d’origine  quinique,  le  traitement  par  doses*  fractiou- 
nées  permettant,  comme  il  le  dit,  de  s'arrêter  dès  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  prémonitoires  jJe  l’accès  :  douleurs 
et  gonflements  du  foie,  douleurs  rénales,  albuminurie. 
Mais  môme  si  un  accès  d’hémoglobinurie  survenait,  il 
serait  certainement  moins  grave  que  chez  un  individu  qui 
aurait  absorbé  1  gr.  de  quinine,  caria  dose  limite  qui  en¬ 
traîne  l’hémolyse  est  d’au  tant  moins  dépassée  que  laquan- 
tité  de  quinine  ingérée  aété  moins  considérable.  Kulz  re¬ 
connaît  que  la  méthode  des  doses  fractionnées  est  surtout 
indiquée  sous  les  tropiques,  car  c’est  là  que  les  malades 
supportent  le  moins  bien  le  médicament. 

Nous  avons  de  notre  côté  eu  recours  depuis  quelques 
mois  à  1  1  méthode  de  Nocht  chez  9  malades  ;  tous  étaient 
atteints  de  fièvre  du  type  tierce  et  tous  présentaient  dans 
le  sang  des  parasites  répondant  à  cette  forme.  De  plus, 
chez  l’un  d’entre  eux,  on  trouvait  associés  au  parasite  de 


la  tierce  des  croissants  que  l’on  rencontrerait  seulement 
dans  les  formes  tropicales.  Deux  de  nos  malades  avaient 
séjourné  à  Madagascar,  1  en.  Tunisie.  3  en  Algérie,  1  en 
Asie-Mineure  et  2  étaient  originaires  de  Corse. Tous  ont 
été  traités  par  la  méthode  de  Nocht  telle  qu'elle  a  été 
exposée  ci-dessus  et  s’en  sont  bien  trouvés. 

Les  parasites  avaient  disparu  chez  tous  les  malades 
après  deuxjours  de  traitement,  sauf  les  croissants  obser¬ 
vés  chezun  malade  qui  avait  contracté  son  affection  à  Ma¬ 
dagascar  :  le  fait  n’a  rien  d’étonnanl,  la  quinine  étant 
sans  influence  sur  les  gamètes,  et  sauf  les  hématozoaires 
du  malade  qui  s’était  infecté  en  Syrie,  et  chez  qui  ils  ont 
persisté  6  jours.  Ce  dernier  fut  également  le  seul  chez  le¬ 
quel  la  lièvre  ne  fut  pas  jugulée  en  24  heures,  mais  qui 
eut  encore  deux  accès  après  la  première  prise  de  quinine. 
11  s’agissait  en  effet  d’un  malade  qui  fut  pris  de  paludisme 
au  commencement  de  la  convalescence  d’une  scarlatine 
sévère  et  chez  lequel  le  traitement  quinique  ne  fut  pas,  au 
début  au  moins,  aussi  intensif  que  chez  les  autres,  afin 
de  ménager  ses  reins.  Nos  cas  sont  peu  nombreux,  ils  ne 
visent  que  la  forme  tierce  de  la  malaria.  Ils  ont  été  obser¬ 
vés  chez  des  malades  séjournant  en  France  depuis  quelque 
temps  déjà.  On  ne  peut  donc  en  tirer  de  conclusionslor- 
melles  en  faveur  de  la  méthode  de  Nocht  ;  on  peut  dire 
seulement  que,  comme  l’a  écrit  son  promoteur,  la  quinine 
est,  dans  ce  mode  de  traitement,  parfaitement  supportée. 
Elle  aurait  une  influence  favorable  sur  les  diverses  formes 
de  paludisme,  si  Ton  en  croit  les  médecins  qui  l’ont  utilisée, 
et  elle  paraît  de  ce  fait  intéressante  à  expérimenter. 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

L’alcoolisme  et  la  dépopulation. 

Un  grand  nombre  d’économistes*  ont  attribué  à  l’alcoo¬ 
lisme  la  dépopulation  et  la  prétendue  décadence  de  la 
France. 

Chaque  Français  consommerait  par  an  l6  litres  70  d’al¬ 
cool  pur,  sous  forme  d’eau-de-vie  et  de  boissons  dites  hy¬ 
giéniques,  et  notre  pays  est  un  de  ceux  où  ce  chiffre  est  le 
plus  élevé.  Pourtant,  si  cette  consommation  était  unifor¬ 
mément  répartie,  la  dose  de  poison  serait  relativement 
faible.  Sans  doute  les  enfants  en  bas  âge  ne  prennent 
point  d’alcool,  un  grand  nombre  de  femmes,  de  valétudi¬ 
naires,  de  vieillards  en  boivent  peu.  Doublons  le  chiffre 
de  la  consommation,  portons  à  30  litres  la  moyenne  que 
chaque  Français  adulte  et  valide  boit  par  an.  Ceci  corres¬ 
pondrait  à  8  centilitres  d’alcool  par  jour,  ce  qui  équivaut  à 
un  peu  plus  dp  deux  tiers  de  liti’e  d’un  vin  modérément 
alcoolisé  à  10  p.  100. 

En  réalité  un  tel  calcul  est  inexact,  c’est  une  minorité 
qui  boit  avec  excès,  surtout  les  ouvriers  des  villes.  Aussi 
lesmédecinsqui  les  soignent  dans  les  hôpitaux  s’exagèrent- 
ils  le  danger  social  de  l’alcoolisme. 

Arsène  Dumont,  dans  son  livre  :  La  morale  basée  sur  la 
démographie  »  montrait  le  peu  d’influence  de  l’alcoolismo 
sur  la  dépopulation  au  moyen  du  calcul  suivant  :  Eva¬ 
luons  à  un  centième  de  la  population  la  proportion  d’adul¬ 
tes  alcooliques  frappés  de  stérilité  ;  au  taux  actuel  de  la 
natalité,  laperte  serait  de  8436  naissances  par  an,  c’est-à- 
dire  que  si  cette  cause  n'existait  pas,  la  natalité  s’élèverait 
de  22  naissances  pour  1000  à  22,2,  ce  qui  est  infime. 

L’alcoolisme  est  un  fléau  local  qui  frappe  certains  cen- 
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très  industriels,  certains  quartiers  misérables  dans  les 
grandes  villes.  Il  mérite  d’ètre  énergiquement  combattu, 
mais  il  ne  faudrait  pas  s*en  exagérer  l'impurlance  au 
point  de  vue  de  k  dépopulation. 

11  convient  pourtant  de  faire  une  restriction.  Une  quan¬ 
tité  d’alcool,  probablement  fort  élevée,  échappe  aux  sta¬ 
tisticiens  ;  celle  des  bouilleurs  de  cru,  dont  la  fraude  est 
tolérée,  c’est  elle  qui  produit  dans  les  milieux  ruraux 
l’alcoolisme,  qui  se  développe  chaquejour  davantage  dans 
certaines  provinces,  comme  la  Normandie  et  la  Bretagne. 
Le  D*'R.  Leroy  signalait  dans  l’Eure,  département  essen¬ 
tiellement  agricole,  l’accroissement  de  la  mortalité  infan¬ 
tile,  et  la  diminution  de  la  vie  moyenne,  qui  a  passé  de 
22  décès  dans  la  période  de  1831  à  1840  à  26  décès  en 
1891-1808.  Le  !>■  Baratïer  faisait  la  même  constatation  à 
Quimper:  au  conseil  de  révision  en  1901,  il  y  avait  37  p. 
100  d’exemptés  et  d’ ajournés.  Dans  le  Calvados,  le  D'’  Bar- 
thès  constatait  que,  depuis  quinze  ans,  le  nombre  des 
conscrits  réformés  avait  triplé  en  même  temps  que  la  mor- 
talilé  augmentait  d’un  quart. 

L’alcoolisme  le  plus  dangereux  est  celui  que  Ton  ignore. 

Félix  Reonaült. 
- - 

ACTUALITES  MÉDICALES  A  L’ÉTRANGER 

Les  troubles  oculaires  causés  par  les  dérivés 
arsenicaux. 

Cette  question  a  un  regain  d'actualité  depuis  la  récente 
découverte  d’Ehrlich.  On  sait  en  effet  que  certains  composés 
arsenicaux,  comme  Xatoxyl^  employé  dans  le  traitement  des 
trypanoraiases,  puis  dans  celui  de  la  syphilis,  oot  été  aban¬ 
donnés  en  raison  des  troubles  oculaires  graves  cpi’ils  pro¬ 
voquaient.  V arsacétine ^  d’Ehrlich,  a  causé  également  des 
troubles  de  la  vue.  Un  autre  produit  arsenical  français, 
l’hectine,  découverte  par  Mouneyrat,  présente  cet  avantage 
sur  les  produits  précédents,  d’être  à  peu  près  inoffensive 
pour  l’œil.  Les  cas  très  rares  d’amblyopie  signalés  sont 
tout  à  fait  passagers  et  cessent  immédiatement  dès  qu’on 
suspend  le  médicament.  Quant  à  Y  arséno-benzol  (606)  le  der¬ 
nier  dérivé  arsenical  découvert  par  Ehrlich,  il  semble  ac¬ 
tuellement  être  dépourvu  de  toxicité  pour  l’appareil  visuel. 

Des  bruits  non  contrôlables  ont  couru  sur  des  cas  de 
cécité  consécutifs  à  une  injection  de  006.  Il  serait  du  devoir 
le  plus  élémentaire  des  auteurs  de  publier  immédiatement 
leurs  observations,  si  elles  existent.  Jusqu’à  preuve  du 
contraire,  on  ne  peut  faire  état  de  pareils  racontars . 


Ce  qui  est  certain,  c’est  que  Yatoxyl  a  causé  des  trou¬ 
bles  oculaires  graves  et  irréparables,  et  K.  SteindorlT  (l) 
a  pu  rassembler  95  cas  de  cécité  ou  d’amblyopie  causés  par 
ce  produit  arsenical. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  :  souvent  avant 
l’apparition  des  troubles  oculaires,  il  existe  des  altéra¬ 
tions  de  l’état  général.  Les  malades  se  plaignent,  après 
l'injection,  de  fatigue  générale,  d’affaiblissement  psychique, 
de  vertiges,  de  céphalée  et  de  vomissements,  de  douleurs 
abdominales,  de  dyspnée  et  d’anurie,  d’hypothermie  et  de 
sensation  de  froid,  de  bourdonnements  d’oreille  ou  de  sur¬ 
dité. 

Les  premiers  phénomènes  qui  indiquent  une  participa¬ 
tion  de  l’œil  sont  l'apparrtion  de  flammèches,  de  nuages  ou 
de  brouillards  et  un  obcnreiâsement  de  la  vue.  A  l’exa¬ 
men,  on  constate  une  diminution  plus  ou  moins  notable 


de  l’acuité  visuelle  du  côté  nasal,  plus  que  du  côté  tempo¬ 
ral  :  ce  fait  indique  une  lésion  toxique  atteignant  surtout 
le  faisceau  roaculo-papillaire. 

L’examen  du  foad  de  l’œil  est  ordinairement  négatif  au 
début  des  troubles  subjectifs  :  les  artères  rétiniennes  sont 
plus  ou  moins  rétrécies,  les  veines  sont  congestionnées. 

An  bout  de  quelques  semaines,  les  deux  papilles  pâliss^mt 
et  le  processus  marche  rapidement  vers  l’atrophie  com- 
plèle  du  nerf  optique:  les  bords  de  la  papille  sont  nets  ;  ra¬ 
rement  on  observe  une  papille  à  bords  flous  (Fehr)  (1).  Un 
cas  de  Lesscr-Greeff-Herford  ^2)  constitue  une  exception. 
A  l’ophtalmoscope,  on  nota  de  petites  hémorragies  réti¬ 
niennes,  che*  une  personne  myope-qni  reçut  5  injections 
de  0  gr.  50  d’atoxÿl  pour  an  pemphig’us  vulgaire  :  les  hémor¬ 
ragies  disparurent  après  la  suppression  du  médicament. 
Rien  ne  prouve  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  de  lésions  dues 
à  l’aloxyl. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  papille  blanchit,  l’acuité  vi¬ 
suelle  diminue  jusqu’à  la  cécité  complète.  Il  est  à  noter  que 
la  réaction  pupillaire  est  très  longtemps  conservée  dans  la 
majorité  des  cas,  mais  à  la  fin,  les  pupilles  deviennent  dila¬ 
tées  et  immobiles  à  la  Inmiere . 

Le  pronostic  de  l’amaurose  atoxyïique  est  d’autant  plus 
grave  qu’on  ne  peut  arrêter  aos^ôi  l’action  du  médica¬ 
ment  Quand  les  premiers  symptômes  oculaires  apparais¬ 
sent,  il  est  déjà  trop  tard.  Dans  les  deux  cas  de  Fehr,  cepen¬ 
dant,  on  signale  un  arrêt  des  accidents  et  on  peut  conser¬ 
ver  un  certain  degré  de  vImob.  Beck  (3)  relate  également 
les  cas  de  7  nègres  atteints  de  maladie  du  sommeil  et  chez 
lesquels  ne  persistèrent  que  de  légers  troubles  vasculaires, 
en  partie  fugaces,  en  partie  stationnaires. 

Ce  sont  là  des  faits  rares .  Dans  la  majorité  des  cas,  ou 
bien  toute  perception  lumineuse  est  disparue,  ou  bien  il 
persiste  une  acuité  visuelle  si  faible  que  pratiquement  les 
malades  sont  aveugles. 

Quant  au  traitement,  il  est  complètement  impuissant. 


Les  altérations  oculaires  observées  sont-elles  bien  dues  à 
l’atoiyl  et  ne  peut-on  incriminer  les  affections  pour  les¬ 
quelles  on  emploie  ce  médicament  ?  Il  est  des  cas  douteux  : 
celui  de  Lesser-Greeff-Herford  est  du  nombre.  Faber  et 
Starke  (41  rapportent  les  cas  d’un  homme  du  Congo  fran¬ 
çais  qui  fut  traité  par  l’atoxyl  par  une  affection  cutanée 
analogue  à  la  frambœsia  et  pour  t^panosomiase.  A  l’ophtal- 
moscope,  on  constata  une  papiUite,  lésion  qu’on  observe 
très  rarement  à  la  suite  de  l  atoxyl.  D’autre  part,  les  autres 
manifestations  oculaires  :  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel,  l’acuité  centrale  conservée  dans  un  œil,  pres¬ 
que  disparue  dans  l’autre,  ressemblent  fort  à  celle  qu’on 
observe  dans  l’intoxication  ato  xylique  ;  néanmoins  ce  cas 
reste  douteux. 

Ordinairement,  l’évolution  toujours  identique  des  trou¬ 
bles  oculaires  plaide  en  faveur  de  l’origine  atoxyïique.  De 
plus,  chez  1  homme,  les  trypanosomiases  ne  causent  jamais 
d’atrophie  optique. 

Peut-être  l’alcoolisme  favorise- t-il  l'apparition  de  troubles 
oculaires  causéspar  l’atoxyl  (cas  de  Lesser-Greeff-Herford, 
de  Schirmer-Ransoboff.  Igersheimer  (5)  est  d’avis  qu’un 
œil  déjà  affaibli  avant  le  traitement  atoxyïique,  d’une  fa¬ 
çon  plus  ou  moins  latente,  par  certains  poisons  comme 
l’arsenic,  le  mercure,  l’alcool,  est  prédisposé  davantage  à 
l’amblyopie  atoxyïique.  Il  base  cette  affirmation  sur  une 
observation  de  Coron at  (6).  Un  médecin  qui  avait  reçu  de* 
hantes  doses  de  mercure  devint  presque  complètement 
aveugle  en  t’espace  de  8  jours,  à  la  suite  de  5  injections 
d’àtoxyl  de  0  gr.  50  faites  en  10  jours.  De  même,  le  nerf  op¬ 
tique  d’un  tabétique  est  plus  particulièrement  sensible  à 


(1)  Fehr.  —  Detthche  merf.  W»eh.,  n»  4!>,  tW7. 

(2)  Lesser-Grf.eff.  —  Beats,  med.  Woch.,  1907  p.  1313. 
Herford. —  Charité  Ann.,  Bd. 3'. 

(3)  Beck. —  CentralN.  f.  Augenheük.,  mai  1909. 

(4)  Faber  et  Starke.  —  Nederl.  Tij.  mor  Gen,  1908,  I. 

(5)  Icebsheimlh,  —  Archiv.  f.  Ophtalm.  By .  *1,  p.  379. 

(6)  CoR(  H.tT.  —  ijWrt  médical,  1909,  n»  4. 


(1>  Stbisdorff..  — Berlin.  Ktin,  Woch.,  3  octobre  1910,  pFl887. 
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l’atüxyl  ;  ainsi  s'explique  la  baisse  rapide  de  la  vision  dans 
le  cas  de  Watermann  (l). 

L’apparition  de  l’amblyopie  atoxylique  dépend  de  la 
quantité  de  poison  introduite  dans  l’organisme.  La  dose 
unique  a  été  trop  forte  ;  de  trop  grandes  quantités  ont  été 
injectées  en  un  laps  de  temps  trop  court  ;  la  masse  totale  a 
été  trop  élevée  ;  telles  sont  les  trois  hypothèses  à  en  visa- 
ger. 

Déjà  Lassar,  qui  injectait  3  fois  par  semaine  0.50  de  la 
solution  à  10  %  ,  pensait  à  une  action  cumulative  du  médi¬ 
cament.  Mais  1  étude  attentive  des  cas  publiés  de  cécité  par 
l’atoxyl  ne  permet  pas  d’établir  un  rapport  rigoureux  en¬ 
tre  la  dose  employée  et  les  résultats  observés. 

Dans  les  premiers  cas  connus,  assurément  la  dose  totale 
était  considérable  ;  le  malade  de  Bornemann  (2)  reçut 
27  gr.  30  en  2  mois  et  demi  ;  celui  de  v.  Krudener  (3)  reçut 
50  gr.  en  7  mois  ;  celui  de  Fehr  reçut  en  «  plusieurs  mois  » 
25  gr.  et  50  gr.  ;  mais  chaque  dose  ne  dépassait  pas  0.40. 
Un  malade  d’Ayrès-Kopke  (4)  devint  aveugle  à  la  suite  de 
23  gr.  d’atoxyl  injectés  en  4  fois  en  l’espace  de  4  mois  ; 
d’autres  malades,  au  contraire,  reçurent  39  gr.,  44  gr.  50,  et 
même  54  gr.  sans  présenter  le  moindre  trouble.  Il  est  donc 
difficile  d'incriminer  la  quantité  globale  du  poison.  Les 
membres  de  l’expédition  Koch  contre  la  maladie  du  som¬ 
meil  n’observèrent  de  cas  de  cécité  que  lorsque  la  dose 
initiale  (0.40  en  2  jours  consécutifs  avec  pause  de  10  à  20 
jours)  fut  augmentée  jusqu’à  1  gr.  tous  les  5-6  jours.  Beck 
estime  avec  raison  que  les  petites  doses  (0.30  à  0.40)  injec¬ 
tées  tous  les  jours,  pendant  longtemps  sans  pause,  ou  bien 
les  hautes  doses  (0.80  à  1  gr.)  injectées  en  peu  de  jours 
avec  une  pause  sont  les  plus  dangereuses.  Il  importe  peu 
que  les  injections  soient  faites  intra-musculaires,  sous- 
arachnoïdiennes  ou  sous-cutanées.  De  même,  l'âge,  le  sexe, 
la  gravité  de  la  maladie  qu’on  traite  sont  indifférents. 


L’allure  de  la  cécité  par  l’atoxyl  est  bien  spéciale.  Elle 
ne  rentre  dans  aucun  des  deux  groupes  de  lésions  toxiques 
du  nerf  optique  décrits  par  Uhthoff.  L’un  de  ces  groupes 
comprend  les  névrites  rétro-bulbaires  partielles  avec  sco- 
tome  central,  champ  visuel  périphérique  conservé,  atro¬ 
phie  partielle  du  faisceau  maculo -papillaire  :  telles  sont  les 
névrites  causées  par  le  tabac,  l’alcool,  le  sulfure  de  carbone, 
l’arsénic,  l’iodoforme,  le  haschich .  Dans  l’autre  groupe  il 
faut  ranger  les  lésions  surtout  vasculaires,  causées  par  la 
quinine,  l’acide  salicylique,  la  fougère  mâle,  l’écorce  déra¬ 
ciné  de  grenadier.  Au  milieu  de  ces  deux  groupes,  se  place 
le  plomb. 

AU  contraire,  l’amblyopie  atoxylique  se  présente  avec 
le  tableau  d-^  l’atrophie  optique  simple  progressive.  Pour 
Rosenfeld  (  5),  il  faudrait  distinguer  deux  formes  différen¬ 
tes  :  l’amaurose  aiguë  avec  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  et  atrophie  optique  secondaire,  et  une 
forme  chronique  évoluant  comme  une  névrite  rétro -bulbaire 
avec  scotome  central. 

Un  cas  de  cécité  atoxylique  chez  l’homme  put  seul  être 
examiné  anatomiquement  ;  celui  de  Nonne  (6;.  Une  femme  de 
30  ans,  traitée  par  des  injections  d’atoxyl  pour  métastases 
cancéreuses,  devient  complètement  aveugle,  en  l’espace  de 
deux  jours  ;  3  semaines  plus  tard,  les  papilles  commencent 
à  pâlir  et  au  bout  d  un  mois,  elles  étaient  blanches,  porce- 
lainées.  Au  microscope,  on  nota  une  dégénérescence,  à  la 
Marchi,  de  l’extrémité  périphéric^ue  du  nerf  optique  jus- 
tju’au  chiasma  ;  il  n’y  avait  pas  d'altérations  inflammatoi¬ 
res.  Mais  il  existait  un  processus  de  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  dans  la  partie  du  nerf  optique  juxta  chiasmati¬ 
que  dans  le  tractus  et  dans  le  chiasma  lui-même. 

Birsch-Hirschfeld  et  Kôster  (7)  firent  des  recherches 


(1)  Watermann.  —  Berlin,  klin.  Woch.  1907,  n»  35. 
i2)  Bornemann.  —  Münch.  med.  Woch.,  1905,  a‘  22. 

(3)  V.  KnroENER.—  Zeilsch.  fiir  AugenheUk,  XVI. 

(4)  Ayrbs-Kupke.  —  14"  Internat.  Kongress  fiir  Hygiene,  Bd.  3. 

(5)  Rosenfeld.  —  Tberap.  obosren,,  i9i9,  n°  Id. 

(6)  Nonne.  —  Med.  klinik..  1908,  ii.  20. 

(7)  Birsh-Birscufei.') el  KosTER.  —  For/sc/ir.  der  Mediz.i  n»  22, 1908. 


expérimentales  en  empoisonnant  des  chiens  et  des  lapins 
avec  de  petites  doses  d’atoxyl  (0, 10  par  dose  en  moyenne). 
Ils  constatèrent  une  desti'uction  avancée  de  la  couche  de 
cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  et  une  lésion  diffuse 
des  gaines  médullaires  du  nerf  optique  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  Marchi. 

Igersheimer  a  montré  combien  grande  est  l’affinité  des 
éléments  nerveux  et  rétiniens  pour  l’atoxyl.  Une  injection 
sous-conjonctivale  d’atoxyl  lèse  le  nerf  optique  en  laissant 
la  rétine  intacte.  Une  injection  sous-cutanée  d’atoxyl  chez 
des  chiens  et  des  chats  amène  des  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  Wendelstadt  (1) 
vit  survenir  chez  des  rats  infectés  par  des  trypanosomes  et 
traités  par  un  corps  analogue  à  l’atoxyl  une  amaurose 
vérifiée  à  l’ophtalmoseope.  Beck  fit  les  mêmes  constatations 
sur  deux  rats. 

Ces  expériences  confirment  donc  les  observations  clini¬ 
ques  et  anatomiques  faites  chez  l’homme  :ratoxyl  a  une  pré¬ 
férence  marquée  pour  les  éléments  nerveux  de  l’œil. 


On  s’est  demandé  quels  étaient  les  facteurs  qui  agis¬ 
saient  dans  l’intoxication  atoxylique  ;  était-ce  l’aniline  ou 
i’arsenic,  ou  bien  la  molécule  entière  ? 

Les  observations  publiées  d’intoxication  arsenicale  si¬ 
gnalent  rarement  une  lésion  oculaire,  et  en  particulier  le 
nerf  optique  est  peu  souvent  touché.  Quand  elles  existent, 
les  lésions  affectent  le  type  de  la  névrite  optique,  et  le  pro¬ 
nostic  est  très  favorable.  C’est  ainsi  que  le  malade  de  Lie- 
brecht  (2)  présenta  le  tableau  typique  de  la  névrite  rétro - 
bulbaire. 

Jamais  on  observa  de  dégénérescence  primitive  du  nerf 
optique  si  fréquemment  notée  avec  l’atoxyl. 

Ces  faits  ne  semblent  pas  favoriser  l’hypothèse  de  Blu- 
raenthal  (3)  qui  regarde  l’arsenic  comme  le  corps  toxique 
de  la  molécule  atoxylique. 

Quant  à  l’intoxication  anilinée,  elle  se  manifeste,  au 
point  de  vue  oculdire,  par  des  signes  de  névrite  optique  ré¬ 
tro-bulbaire  avec  rétrécissement  concentrique  du  champ  vi¬ 
suel  et  scotome  central  pour  le  rouge  et  le  vert  Son  pronos¬ 
tic  est  favorable.  Il  y  a  donc  là  rien  de  commun  avec  les 
troubles  visuels  dus  à  l’atoxyl.  Et  quand  Fehr  estime  que 
l’aniline  est  la  cause  des  troubles  visuels  atoxyliques,  cette 
affirmation  ne  résiste  pas  à  la  critique. 

Il  semble  donc  que  c’est  à  la  molécule  entière  d'atoxyl 
que  doivent  être  attribués  les  accidents  oculaires  observés . 

Ces  accidents  ont  conduit  Ehrlich  à  introduire  dans  la 
thérapeutique  un  nouveau  corps  qui  devait  êti'e  de  4  à  5 
fois  moins  toxique  que  l’atoxyl  :  l'arsacétine  (paraacé- 
tylaminophénylarséniate  de  soude).  Les  mêmes  consé¬ 
quences  fâcheuses  ont  été  observées  :  céphalée,manie  et  hal¬ 
lucinations,  malaise  général,  vomissements,  vertiges,  né¬ 
phrite,  douleurs  abdominales,  douleurs  des  membres,  f.e 
nerf  optique  fut  aussi  fréquemment  touché,  comme  le  mon¬ 
trent  les  observations  de  Ruete(4),d’Iversen  (5),de  Judin(6) 
de  Weinstein  (7)  et  de  Hammer  (8). 

Dans  1  un  des  cas  de  Paderstein  (9),  on  donna  d’abord  de 
l’atoxyl,  puis  de  l’arsacétine  :  on  ne  peut  donc  préciser 
quelle  part  revient  à  chaque  médicament  ;  mais  il  est  cer¬ 
tain  que  même  des  doses  minimes  d  arsacétine  suffisent 
dans  un  temps  très  court  à  amener  l'atrophie  du  nerf  op¬ 
tique. 

Les  observations  de  Clarke  (10)  montrent  combien  sont 
dangereux  les  eorps  voisins  de  l’atoxyl  comme  poisons  du 
nerf  optique.  Il  signale  une  atrophie  optique  avec  dimi- 


(1)  WENDELStADT.—  Berlin,  klin.  Woch.,  n«  .51,  1908 

(2)  Liebrecht.  —  Klin.  Monatsb.für  Augenh.,  1891,  Bd  29. 
h)  Blumenthal.  —  Medizin  Woch.,  1902,  p.  15. 

(4)  Ruete.  —  Münch.  med.  Woch.,  1909,  n®  49. 

(5)  IvERSEN.  —  Roiissk.  Vraich..  1909,  n°  49. 

(6)  JuDiN.  — Woch.  für  Thérapie  and.  Hgg.  des  Auges,  1905-10  n*  6. 
m  Weinsten.  —  Si-Péterb.  opht.  Gesell.  1909,  14  mai. 

(81  Hammer.  —  Deulsch.  med.  Woch.  1910,  n*  6,  p.  267. 

(9)  Paderstein.  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1909,  n“  22. 

(10)  Clarke.  —  Opht.  Soc.  of.  the.  Unit.  Kingdom,  9  juin  1910. 
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nution  très  marquée  de  l’acuité  visuelle  après  une  injection 
de  soamùie  (paraamîdo-pliényl-arséniate  de  soude)  et  d’orsou- 
dan  (triméthyltétra-acétyl-amido-phényl-arséniate  de  sou¬ 
de).  Des  cas  semblables  sont  rapportés  par  Ward  Bagshaw 
van  Someren  et  l.eudie,  et  Blaikie. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  tant  que  nous  ne  serons  pas 
suffisamment  renseignés  sur  le  mécanisme  intime  de  la 
toxicité  des  produits  arsenicaux,  ainsi  que  sur  la  prédispo¬ 
sition  individuelle,  on  ne  devra  employer  ces  corps  qu’a¬ 
vec  la  plus  grande  circonspection.  Burnier. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  BI0L0;iE 

Séance  du  S9  octobre  1910. 

Utilité  de  l'évaluation  du  pouvoir  hémolysant  des  sérums  sanguin  s 
dans  le  sérodiagnostic  de  la  syphilis. — MM.HalIion  et  Bauer.  La  sé- 
roréaclion  de  Ilecht,  dérivée  de  la  méthode  de  Wassermann,  offre 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis,  à  côté  de  certains  avantages, 
un  défaut  sérieux  :  celui  d’utiliser  des  quantités  in  ’onnues 
d’hémolysine  et  d’alexine.  Dans  le  sang  humain,  en  effet,  les 
proportions  d’hémolysine  et  d’alexine,  et  par  conséquent  la  puis¬ 
sance  hémolysante  sont  variables  d’un  sujet  à  l’autre.  Dans  le 
cas  où  cette  puissance  est  très  grande,  les  anticorps  syphiliti¬ 
ques,  même  en  proportions  notables,  ne  suffisent  pas  à  l’abolir 
et,  par  suite,  leur  présence  reste  méconnue.  Dans  le  cas  où  elle 
est  plutôt  faible,  l’antigène  syphilitique  seul,  même  en  l’absence 
d  anticorps  spécifiques,  risque  au  contraire  d’y  suffire  ;  on  est 
alors  exposé  à  croire  faussement  à  la  présence  d’anticorps.  La 
réaction  peut  donc  être  indûment  négative  dans  le  premier  cas, 
indûment  positive  dans  le  second  . 

.  Pour  éviter  ce  double  écueil,  nous  dosons  d’abord  le  pouvoir 
hémolysant  de  chaque  sérum  d’après  la  quantité  de  globules 
rouges  qu’il  est  susceptible  de  détruire  en  un  temps  donné,  fêla 
nous  permet  ensuite,  dans  l’épreuve  définitive,  de  proportion- 
ner la  dilution  globulaire  employée  à  l’énergie  du  pouvoir  hé¬ 
molysant. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  octobre  1910. 

Une  nouvelle  préparation  d  opium  (injectable) .  —  M.  le  Pou- 
cbet,  à  l’occasion  des  intéressants  travaux  de  M.  le  professeur 
Sahli.  de  Berne,  étudie  une  nouvelle  préparation  d’opium  in¬ 
jectable.  Cette  préparation,  dénommée  Pantopon,  réalise  le 
désir,  bien  des  fois  exprimé  par  tous  les  pharmacologues,  de 
constituer  un  produit  représentant  l’action  totale  de  l’opium. 
Le  Pantopon  représente  en  effet  la  totalité  des  principes  actifs, 
des  alcalo'ides  de  l’opium.  On  emploie  ce  m  idicimeat,  aux  do¬ 
ses  de  deux  à  quatre  centigrammes  par  voie  d’injection  hypo¬ 
dermique,  d'un  à  cinq  centigrammes,  sous  forme  de  comprimés 
(d’un  centigramme  chacun),  de  cinq  à  huit  centigrammes  dans 
une  potion  de  150  à 300  grammes. 

D'un  grand  nombre  d’observations,  il  résulte  que  les  qualités 
de  l’action  médicamenteuse  exercée  par  cette  substance  la  diffé¬ 
rencient  nettement  tant  de  la  morphine  que  de  l’extrait  théba'i- 
que  ;  d’autre  part,  cette  préparation  permet  de  réaliser  l’emploi 
médicamenteux  de  l’opium  brut  avec  une  très  grande  facilité  et 
notamment  sous  forme  d’injections  hypodermiques  ;  enfin  l’em¬ 
ploi  du  Pantopon  ne  présente  pas  les  inconvénients  de  l’opium, 
ni  de  la  morphine  (excitation,  état  nauséeux,  euphorie,  etc.). 
Aussi  M.  PoucHET  se  propose-t-il  de  revenir  plus  longuement 
dans  un  travail  ultérieur  sur  l’action  pharmacodynamique  de  ce 
produit  appelé  à  se  substituer  à  l'opium  et  à  la  plupart  de  ses 
dérivés. 

Séance  du  25  octobre  1910. 

La  folie  de  Charles  VI.  —  M.  E.  Dupré.  La  folie  de  Charles  VI, 
roi  de  France,  a  déj i  suscité  plusieurs  travaux  qui  ne  discutent 
pas  tous  les  éléments  du  problème  et  diftèrent,  d’ailleurs,  dans 
leurs  conclusions. 

Tandis  que  les  uns  concluent  à  la  manie  intermittente  et  les 


autres  à  la  confusion  mentale,  aucun  auteur  ne  fait  leur  part, 
dans  le  tableau  clinique,  aux  accès  de  mélancolie  qui  alter¬ 
nent  irrégulièrement  avec  les  accès  de  manie. 

En  réalité,  le  roi,  d  hérédité  vésanique,  d’intelligence  médio¬ 
cre  et  de  mentalité  déséquilibrée,  présenta  pendant  trente  ans 
les  accès  d’une  psychose  intermittente,  à  forme  irrégulièrement 
alterne,  avec  intervalles  lucides,  pendant  lesquels  il  reprenait, 
avec  quelques  défaillances  épisodiques,  son  rôle  et  ses  fonc¬ 
tions  de  roi. 

L’affection  débuta  à  l'âge  de  24  ans,  quelques  mois  après  une 
fièvre  typho'ide  probable,  par  la  crise  demeurée  fameuse  de  la 
forêt  du  Mans. 

L’analyse  clinique  de  cette  crise  y  révèle  l’association  de  l’a¬ 
gitation  maniaque  et  du  délire  confusionnel  :  la  confusion 
mentale,  d’origine  toxique,  déterminée  chez  un  convalescent  par 
la  fatigue,  l’insolation  et  quelques  excès  probables  de  boisson, 
se  marqua  par  l’inconscience  et  1  amnésie  des  faits,  les  troubles 
sensoriels,  la  fugué  et  les  accidents  ultérieurs  d’adynamie  et  de 
collapsus. 

L’apparition  du  vagabond,  obstiné  et  insrisissable,  qui  effraya 
le  roi,  est  relatée  dans  trois  chroniques  du  temps,  dont  les  ré¬ 
cits,  d’ailleurs  contradictoires,  sont  peu  vraisemblables,  qt  dont 
la  critique  laisse  place  à  l’hypothèse  d'une  illusion  collective, 
suggérée  à  son  entourage  par  le  monarque  halluciné  au  début 
de  la  plus  violente  et  de  la  plus  dramatique  des  crises  délirantes. 

Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  octobre  1910. 

Le  président,  M.  de  Beurmann, lit  l’éloge  de  M.  Bancereaux 
décédé  récemment . 

MM.  Galliard  et  Banfle.ont  observé  deux  cas  de  méningites  diver¬ 
ses  analogues  à  ceux  qui  furent  rapportés  dans  la  dernière  séance. 

Chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  le  tableau  simulait  absolument 
la  tuberculose  (une  pleurésie  apparut  même  ultérieurement)  ;la 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  clair,  contenant  des  lym¬ 
phocytes.  L’évolution  fut  bénigne  et  la  guérison  survint  en  huit 
jours. 

Chez  un  autre  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  il  exista  à 
la  période  d'invasion  des  phénomènes  méningés  qui  guérirent 
rapidement,  alors  que  la  fièvre  typhoïde  suivait  son  cours. 

MM.  Widal  et  Lemierre  ont  observé  également  cet  été,  à  l’hô  - 
pital  Cochin,6  cas  de  méningites  à  évolution  bénigne  analogue  à 
ceux  que  M.  Rist  a  observés  à  l’hôpital  Trousseau.  Le  début  des 
accidents  méningés  était  toujours  brusque:  avec  signe  de  Kernig, 
raideur  de  la  nuque,  vomissements,  céphalée,  racliialgie,  puis 
au  bout  de  4  à  5  jours,  les  symptômes  s'amendèrent.  Dans 
tous  les  cas  la  guérison  survint,  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  toujours  clair,  présentant  une  lymphocytose  très  marquée 
parfois  exclusive  et  aucun  microbe  ne  peut  être  décélé,  ni  par 
frottis,  ni  par  inoculation,  ni  par  ensemencement. 

MM.  Guillain  etCh.Kicheîont  observé  cet  étéà  l’hôpital  Gochin 
4  malades  présentant  un  syndrome  méningé  avec  ictère.  Un  de  ces 
malades  est  amenéle  2'r  a  n'it  1910  avec  le  diagnostic  de  ménin  - 
gite  cérébro-spinale. 

Le  début  a  été  brusque  avec  céphalée,  raideur  de  la  nuque, 
asthénie,  troubles  cardiaques.  Le  lendemain  de  son  entrée  appa¬ 
raît  un  ictère  typique  par  rétention  avecch'orurie  et  cholémie. 
La  durée  de  cet  ictère  fut  de  6  jours  pendant  lesquels  le  malade 
eut  de  la  fièvre  ;  la  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair 
avec  une  légère  polynucléose  (3  polynucléaires  pour  2  lympho¬ 
cytes).  Aucun  microbe  ne  peut  être  déce'é  ;  le  malade  guérit 
en  quelques  semaines. 

Chez  un  autre  malade  l’affection  débute  brusquement  la 
3  septembre  par  une  douleur  lombaire  et  la  céphalée  ;  puis 
apparut  un  subictère  et  un  syndrome  méningé.  L’ictère  devint 
ensuite  plus  intense.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
des  polynucléaires  et  des  mononucléaires,  mais  aucun  microbe. 
Guérison. 

Le  7  septembre,un  autre  malade  d  1 18  ans  était  pris  brusque¬ 
ment  de  céphalée  et  de  douleurs  lombaires,  puis  apparaissait 
un  ictère  par  rétention  avec  un  syndrome  méningé  identi¬ 
que. 
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'  Lell'septeinbre,  un  autre  malade  présente  des  symptôme» 
anaUc^ues. 

Tous  ces  malade-^!  étaient  des  in  divid  us  jeunes,  du  sexe  mas¬ 
culin  :  ehe»  tous  l’afïection  débuta  brusquement. 

Pendant  la  p^iodte  d’état  il  existait  de  la  flèvre,  un  syndrome 
méningé,  bref  les  rotuliens  étaient  abolis  ou  diminués,  il  exis¬ 
tait  de  l’albuminurie' et  de  l’ictère. 

H  ne  semble  pae  qat’il  faille  rattacher  ces.  cas  à  la  méningite 
cérébro-spinale  ni  à  la  maladie  de  Heine-Medin.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  là  d'une  affection  spéciale  à  un  microbe  m- 
connu'.  La  notion  deTépidimiciténe  leur  parait  pas  établie.  Ces 
malades  habitaient,  il  est  vrai,  dans  les  XllleetXlV*  arrondisse¬ 
ments,  mais  à  de  grandes  distances  les  uns  des  autres. 

M.  Widal  fait  remarquer  que  dans  deux  de  ses  cas.on  observa 
de  l’ictère,  et  l’un  des  malades  travaillait  dans  le  même  atelier 
que  le  premier  malade  deM.  Guillaia.  L  Ictère  était  dans  ce  cas 
un  ietère  p  r  rétention  et  il  apparut  après  l'état  méningé,,  après 
la  période  fébrile  :  chez  l’autre  raaladci  l'ictère  n  était  pas  un  ic¬ 
tère  par  rétention  et  il  apparut  pendant  la  période  fébrile.  M. 
Widal  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  inlection  générale  de 
localisation  secondaire  multiple  au  niveau  du  foie  et  des  mé¬ 
ninges 

M.  Netter  est  égsdement  d’avis  de  considérer  l’ictère  comme 
un  symptôme  spécial  d’une  infection  générale  et  non  pas  de 
r^arder  ce  cas  comme  une  nouvelle  entité  morbide.  Il  a  ob¬ 
servé  pour  sa  part  un  cas  analogue  à  ceux  de  M.  Guillain.  Il 
insiste  sur  la  fréquence  de  ces  observations  durant  cet  été,  ce 
qui  paraît  présenter  un  certain  caractère  épidémique. 

M.  Rist  n’a  pas  observé  d’ictère  dans  ses  cas.  Par  contre,  il  a 
été  frappé  de  la  fréquence  des  cas  d'ictère  par  rétention  sans  syn¬ 
drome  méningé  à  l’hôpital  Trousseau,  cet  été. 

Il  semble  qu’il  y  ait  là  un  rapprochement  épidémiologique  a 
établir. 

.  M,.  P.  E.  Weill  expose:  ses  i  îées  sur  V hémophilie .  11  est  aussi 
d’avis  que  les  injections  sous-cutanées  de  peptone  de  Witle,  pré¬ 
conisées  par  Nobécourt  et  Tixier  donnent  debons  résultats.Mais 
il  a  obtenu  de  nombreux  succès  avec  le  sérum,  et  jamais  il  n’a 
observé  d’accidents  d’anaphylaxie  avec  des  injections  de  sérum 
répétées  tous  les  2  à  3  mois. 

M.  P.  Marie  rapporte  uu  cas  d'amélioration  rapide  d’une  pa¬ 
ralysie  complète  de  ùi  troisième  paire  par  le  606».  Un  homme 
de  51  ans  n’a  obtenu  qu’une  amélioration  légère  de  sa  paralysie 
après  2  gr.  80  de  protoLodure.  Le  surlendemain  de  Tinjection 
de  «  606  »,  il  s’aperçut  en  lisant  son  journal  que  la  diplopie 
était  disparue  ainsi  que  le  ptosis. 

M.  Milian  a  égalenneat  observé  deux  malades  atteints  d'une 
paralysie  de  la  3®  paire,  mais  le  «  6  )6  »  n’amena  aucune  amé¬ 
lioration.  L’un  de  ces  malades  qui  avait  la  paralysie  complète 
depuis  8  jours,  reçut  70  centigr.,  le  deuxième  est  également  in¬ 
jecté  depuis  15  jours.  Les  résultats  sont  absolument  négatifs. 

M.  Sicard  a  observé  chez  un  tabétique  une  rétrocession  du 
signe  de  Robertson  après  une  injection  de  0  gr.  25  de  «  606».. 
Huit  jours  après  l’injection,  la  pupille  réagissait  à  la  lumière. 

M.  Jaaselme  présente  une  femme  qui  reçut,  le  24  septembre, 
une  injection  Intrafessière  de  0  gr.  45  de  606  pour  une  variole 
secondaire  et  syphilides  papuleuses.  La  variole  disparut  rapi¬ 
dement  et  le  Wassermann,  deposilil  devint  négatif  ;  le  3  octo¬ 
bre,  apparut  une  nouvelle  poussée  de  variole.  L’auteur  pense 
qu’LT  faut  incriminer  dans  ce  cas  la  faible  dose  employée.  Il 
a  observé  que  deux  injections  de  0.30  de  606  n’amènent  pas 
le  même  résultat  qu’une  injection  unique  de  0  gr.  60. 

M.  Martin  pratique  surtout  l’injection  intra-veineuse  de  606. 
Il  a  vu  dans  un  cas. une  coséo'a  intense  survenir  6  heures  après 
une  injection . 

Pleurésies  sèches  avec  dysfdiagie  douloureuse.  —  M.  Ch.  Man- 
ton*  (de  Cannes)  a  observé,  chez  plusieurs  de  ses  malades  at¬ 
teints  de  pleurésie  sèche,  l’apparition  de  phénomènes  de  dys¬ 
phagie  doulonreuse.  La  douleur  se  produit  quelques  secondes 
après  l’ingestion  des  aliments.  Elle  se-  renouvelle  chaque  foi» 
que  le  malade  avale  une  nouvelle  bouchée.  Sa  durée,  très  va¬ 
riable,  a  pu  atteindre  plusieurs  mois.  Elle  semble  liée  à  l’exis¬ 
tence  d’une  plaque  de  pleurésie  sèche  médiastinale  juxta-œso- 
phagienne.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHmURGIE 

Séance  du  26  octobre  19-10 

A  propos  de  l’ulcère  duodénal. — M.  Mathieu, à  l’occasion  du 
rapport  de  M.  Ricard  au  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie, 
fait  observer  que  la  symptomatologie  qui, d’après  les  chirurgiens 
anglo-américains,  caractérise  l’ulcère  du  duodénum,  n’est  autre 
que  celle  que  médecins  et  chirurgiens  français  attribuent  àl’ul- 
cus  pyloriqueou  du  moins  voisin  du  pylore.  Les  auteurs  anglo- 
américains  ayant  pris  comme  point  de  repère  une>einepylorique 
qui  est  située  un  peu  à  gauche  de  la  limite  que  nous  assignons 
:  en  France  au  pylore,  décrivent  certainement  comme  duodénaux 
des  ulcères  que  les  médecinsou  chirurgiens  français  considére¬ 
raient  comme  pyloriques.  Et  si, d’après  les  pièces  d’autopsie  ou 
provenant  de  résections  chirurgicales,  on  compare  la  fréquence 
relative  de  l’ulcère  du  duodénum  on  constate  que  ce  dernier 
I  est  7à  8  fois  moins  fréquent  que  le  premier,  loin  d’être,  comme 
i  on  l’a  dit, 2 fois  plus  commun. 

'  Le»  auteurs  américains  admettent  donc  probablement  un 
i  nombre  relativement  trop  élevé  d'ulcères  duodénaux.  D’aiHeurs 
1  si  vraiment  cette  affection  était  aussi  fréquente  qu’ils  le  disent, 
d  faut  alors  admettre  qu’elle  guérit  dan»  le  plus  grand  nombre 
des  cas  sans  intervention  chirurgicale. 

Le  simple  traitement  médical  suffit  en  effet,  d’après  les  cons- 
talations cliniques  de  M.  M.  pour  faire  disparaître  les  manifes¬ 
tations  gastropathiques  signalées  par  lesangïo-américains  comme 
pathogpomoniqnesde  Fulcère  duodénal.  II  ne  semble  donc  pas 
démontré  que  Tîntervenlion  soit  légitime  dans  les  formes  légè¬ 
res  du  syndrome  de  Reichmann,  quelle  que  soit  la  bénignité 
relative  de  cette  intervention  accusée  parles  statistiques  des 
chirui^iens. 

11  ne  faut  pas  non  plus  cependant  tomber  dans  l'excès  con¬ 
traire  et  attendre,  pour  se  décider  à  intervenir,  que  l’ulcère  ail 
trop  progressé,  soit  devenu  chronique,  que  sous  l’influence  d’une 
sténose  pylorique  manifeste,  le  malade  se  soit  amaigri  et  ca- 
chectisé. 

Plaie  de  la  rate  par  coup  de  Jeu, —  M.  Aurray  fait  un  rappor- 
sur  trois  cas  de  plaie  de  la  rate  par  balle  qui  ont  été  com  mu- 
niqués  à  la  Société  par  M.  Guibé.  Traités  tous  trois  par  la  splé¬ 
nectomie,  deux  d’entre  eux  ont  succombé,  le  3®  a  guéri. 

Cette  mortalité  correspond  presque  à  la  moyenne  si  l’on  en 
juge  parla  statistique  de  95  cas  relevés  par  M.  Guibé  :  avec  95 
plaies  de  la  rat  3  par  balle,  tous  opérés,  il  y  a  eu  65  morts,  soit 
58  0/0. 

Ces  plaies  comportent  donc  un  pronostic  très  grave  et  cette 
gravité  semble  due  à  ce  que  les  plaies  par  balle  sont  plus  déla¬ 
brantes  que  les  plaies  par  arme  blanche,  et  aussi  à  ce  que  d’au¬ 
tres  oi^anes  sont  souvent  lésés  par  surcroît  et  du  même  coup  : 
lésions  du  foie,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  etc.  qui  peuvent  de¬ 
meurer  inaperçues. 

Pour  éviter  ce  grave  écueil,  il  est  bon  de  faire  de  vastes  inci¬ 
sions  et  souvent  de  faire  une  thoracotomie  (ou  une  thoracecto¬ 
mie)  qui  permettra  d’explorer  tout  le  voisinage. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir  pour  la  rate  elle- même,  on  s’est 
déjà  souvent  posé  cette  question  :  faut-il  suturer  l'organe  ou 
faire  une  splénectomie  ?  Il  faut  régler  sa  conduite  sur  les  cir¬ 
constances  et  se  comporter  suivant  la  gravité  des  lésions  —  sans 
oublier  toutefois  que  la  rate,  sans  être  indispensable,  est  cepen¬ 
dant  un  organe  utile,  et  qu’il  vaut  mieux  conserver  chaque 
fois  que  la  chose  est  possible. 

Grossesse  double  dans  l’utérus  didelphe.  —  M.  Rochard.  Je 
vous  apporte  l’observation  d’une  jeune  femme  à  laquelle  j’ai 
fait  une  hystérectomie  dans  les  circonstances  suivantes  :  Elle 
entre  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  d’une  fausse  couche 
imminente.  Au  loucher,  la  vulve,  le  vagin,  le  col,  apparurent 
normaux  ;  mais  le  corps  utérin  paraissait  augmenté  de  volume, 
rejeté  latéralement,  et  dans  le  Douglas  on  sentait  une  masse 
molle  et  douloureuse.  On  pensa  à  une  grossesse  tubaire  rompue. 

La  laparatomie,  faite  d’urgence,  montra,  qu’il  s'agissait  d  u ii 
utérus  didelphe  dont  chaque  corps  paraissait  contenir  un  fœtus. 
Chaque  utérus  était  muni  d’une  seule  trompe  et  d’nn  seul 
ovaire.  Malgré  qu’on  ait  vu  des  utérus  didelphe»  mener  leur 
grossesse  double  à  terme,  les  accidents  en  pareil  cas  sont  si  fré- 
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quents  que  j’ai  cru  prudent  de  faire  une  double  hystérectomie, 
qui  fut  simple  et  suivie  rapidement  de  guérison.  Chacun  des 
corps  utérins  renfermait  un  fœtus  de  6  semaines  environ. 

Ch  Le  Brak. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séance  du  20  oclobre  1910. 

Uncas  de  délire  d’interprétation  à  forme  de  déMre  télépathique  . 
MM.  Gaston  Maillard  et  Lérjr. —  L’auteur  présente  une  femme 
âgée  debOans  chez  qui  s’est  développé  un  délire  assez  complexe 
dont  la  trame  est  un  système  de  télépathie.  Les  interprétations 
sont  multiples,  les  hallucinations  sont  douteuses.  Néanmo  ns 
l’auteur  pense  qu’au  point  de  vue  nosologique,  il  s’agit  bien 
d’un  délire  d’interprétation. 

M  Dupré  fait  des  réserves  sur  les  hallucinations,  qui  lui 
paraissent  exister.  Il  croit,  contrairement  à  l’auteur,  que  ce  cas 
doit  sortir  du  cadre  de  la  paranoïa  et  rentrer  plutôt  dans  les 
délires  d’inlluence  à  troubles  oénesthopathiques  prédomi¬ 
nants. 

M.  Arnaud  s’associe  à  l'opinion  de  M.  Dupré  et,  s’appuyant 
sur  l'existence  des  hallucinations,  d’idées  de  grandeur  et  sur  la 
marche  des  accidents,  voit  dans  ce  cas  un  exemple  de  délire  à 
évolution  systématique. 

M.  Briand  provoque  une  réponse  négative  de  M.  Maillard 
en  demandants!  un  appoint  alcoolique  n’expliquerait  pas  ces 
hallucinations. 

.M.  Ballet  à  propos  des  termes  de  paranoïa  et  délire  systéma¬ 
tisé,  fait  incidemment  remarquer  que  la  systématisation  des  dé¬ 
lires  lui  P  irait  plus  schématique  que  réelle  etdoit  être  créée  la 
plupart  du  lemps  par  le  médecin. 

M.  Maillard  répond  aux  objections  qui  lui  sont  faites  que 
l’ensemble  des  troubles  lui  paraît  justifier  le  diagnostic  de  dé¬ 
lire  d’interprétation. 

Un  cas  de  manie  akinétique.  —  MM.  Pierre  Kahn  et  Gui¬ 
chard  montrent  une  malade  âgée  de  31  ans  qui  présente  une 
forme  de  logorrhée  assez  rare. 

Elle  s’exprime  en  vers  alexandrins.  Le  premier  hémistiche 
est  form  i  par  des  mots  anglais  ou  français  liés  le  plus  souvent 
les  uns  aux  autres  par  assonnance,et  teintés  pour  la  plupart  de 
cjprolalie, d’érotisme  et  d’obscénité. 

Le  second  hémistiche  qui  forme  la  rime  et  accentue  le  rythme 
est  rempli  par  le  refrain  Kélikéiikéliz  ou  kéiikélikelmont. 

Le  ton  est  déclamatoire  et  la  mimique  animée. 

Celte  malade  a  déjà  présenté  un  accès  antérieur  d’excitation 
maniaque  puerpéral  quia  duré  six  mois.  C’est  son  deuxième 
accès  précédé  d’une  période  de  sept  ans,  remarquable  par  ses 
modifications  de  l'humeur  qui  est  devenue  expansive  avec  quel¬ 
ques  périodes  d’hypolhymie.  Ce  deuxième  accès  a  débuts  éga¬ 
lement  après  une  grossesse.  Il  dure  depuis  quatorze  mois.  Il 
semble  avoir  les  caractères  de  l’excitation  maniaqueavec  eupho¬ 
rie,  fuite  des  idées,  excitation  intellectuelle,  logorrhée,  ironie, 
colères  brusques. 

Cependant  au  point  de  vue  moteur  (exception  faite  de  la  mi¬ 
mique),  la  malade  serait  plutôt  déprimée, refusant  de  se  lever,  et 
restant  inerte  au  pied  de  son  lit,  lorsqu’on  veut  l’en  faire  sortir 
de  force. 

Il  y  a  là  un  contraste  avec  l'excitation  intellectuelle  et  la  logor¬ 
rhée  —et  il  semble  qu’on  puisse  considérer  cette  maladecomme 
un  cas  de  manie  akinétique,  si  toutefois  l’évolution  vient  con¬ 
firmer  le  diagnostic  très  probable  de  psychose  périodique. 

M.  Dupré  se  rallie  au  diagnostic  de  manie,  mais  fait  observer 
que  l’hypermimie  et  la  loquacité  de  la  malade  sont  des  élé¬ 
ments  d’excitation  motrice  et  que  l’atinétisme  de  la  malade  n’est 
donc  que  très  relatif. 

Quant  aux  (roubles  du  langage  très  intéressants,  ils  rappellent 
ceux  qu'un  auteur  allemand  a  appelés  la  glossolalie. 

M.  Ballet  estime  également  que  l’akinétisme  n’est  pas  net  et 
qu'il  y  a  seulement  contraste  entre  l’intensité  de  l’excitation  in¬ 
tellectuelle  et  celle  de  l’excitation  motrice. 

Accès subintrants  de  confusion  mentale  au  cours  d  un  goitre  exop- 
talmique  —  Hémithyroïdectomie.  Guérison  des  troubles  mentaux.  — 
M.  Dalmas  amène  devant  la  Société  une  malade  âgée  de  26  ans 
atteinte  depuis  cinq  ans  d  u  i  goitre  exophtalmique.  I 


Depuis  un  an  ont  apparu  chez  elle  des  troubles  mentaux  gra¬ 
ves  caractérisés  par  des  accès  de  confusion,  débutant  par  des 
prodromes  physiques  (fatigue,  teint  terreux,  fièvre)  et  une  cri¬ 
se  convulsive  et  se  continuant  par  une  activité  onirique  avec 
halludnalions  delà  vue  et  de  la  sensibilité  générale,  confusion, 
désorientation,  agitation  et  réactions  panopbobiques,  etc. 

Ces  accès  ont  été  au  nombre  de  cinq,  de  novembre  1909  à  au¬ 
jourd’hui,  et  ont  nécessité  des  internements  successifs. 

Dans  l’intervalle  de  ces  accès  il  n’y  a  eu  que  des  rémissions 
et  non  guérison.  Il  persistait  toujours  de  l’obtusion  intellectuelle 
et  des  phénomènes  hallucinatoires  fugaces. 

L’hémithyroïdectomie  fut  pratiquée  par  M.  le  professeur 
Quénu  le 24  juillet  191fi. 

Après  une  réaction  fébrile  vive  et  la  persistance  des  troubles 
psychopathiques  pendant  trois  semaines  environ,  une  améliora¬ 
tion  survint  brusquement,  et  en  quelques  jours  la  malade  re¬ 
vint  à  l’état  normal  qu’elle  n’avajt  pas  atteint  depuis  un  an. 
Celle  guérison  quant  aux  troubles  mentaux,  si  elle  persistait,  en 
prouvant  l'origine  thyroïdienne  des  accidents  psychopatiques, 
montrerait  par  surcroît  l’efficacité  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  cas  semblables. 

M.  Dupré  demande  en  raison  dos  phénomènes  amnésiques 
et  des  fausses  reconnaissances  s’il  n’y  a  pas  eu  de  syndrome  pc^y- 
névrilique .  ' 

Réponse  négative  de  M.  Delmas. 

M.  Briand  sonligne  l’importance  de  ce  cas  an  point  de  vue 
des  r.'latkms  étroites  des  délires  et  des  intoxications. 

M. Ballet  insiste  sur  la  forme  nettement  toxique  des  trou¬ 
bles  diaiques  et  sur  leur  gravité  vraiment  exceptionnelle. 

Lésions  neuroflbrillaires  des  cellules  nerveuses  corticales  des  para¬ 
lytiques  généraux.— MM.  Laignel-Larastine  et  Pierre  Pitnlesco 
présentent  de  nombreuses  coupes  et  microphotographies  avec 
projections  où  l’on  voit  les  neurofibrilles  des  cellules  nerveuses 
du  cortex  en  général  lésées.  Delmas. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  '  8  octobre  1910. 

A  propos  des  hémorragies  d'origine  syphilitique .  — M.  Robert 
lioerry  a  été  appelé  auprès  d'un  malade  mourant  d’hémorra¬ 
gie  intestinale  et  sur  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  d’ulcère 
de  l’estomac.  Ne  trouvant  pas  de  symptômes  suffisants,  l’auteur 
institua  le  traitement  spécifique.  Le  malade  guérit. 

M.  Le  Fur  rapporte  l’observation  d'une  syphilis  prostatique 
et  vésicale  s’étant  accompagnée  d’hématuries  rebelles  et  consi¬ 
dérables  ayant  entraîné  une  anémie  profonde  puis  une  rétention 
par  caillots.  La  prostate  présentait  des  noyaux  très  durs  ;  la  ves¬ 
sie  montrait  au  cystoscope  trois  ulcérations  au  niveau  du  tri- 
gone  dont  Tune,  assez  profonde,  saignait.  Tous  les  traitements 
habituels  ayant  échoué  pendant  deux  mois  ;  on  essaya  le  traile- 
ment  spécifique  qui  lit  disparaître  rapidement  tous  les  symptô¬ 
mes  et  toutes  les  lésions . 

Les  complications  dans  les  fibromes  avec  grossesse.  Un  cas  de  myo¬ 
mectomie  suivi  d’accouchement  à  terme. —  M.  Lance  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  3  fois  des  accidents  liés  à  la  présence  de  fibrome 
avec  grossesse.  Dans  le  premier,  les  accidents  de  compression 
se  sont  terminés  spontanément.  La  seconde  malade,  atteinte  de 
phénomènes  septiques,  clalt  inopérable.  Dans  le  troisième  cas, 
au  contraire,  chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  1^2,  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  obligèrent  à  une  intervention  d’urgence. 
On  trouva  un  fibrome  comprimant  le  nerf  crural  avec  torsion 
de  l’utérus  au  niveau  du  col.  Enucléation  du  fibrome.Guérison. 
Accouchement  à  terme. 

Plaie  du  poumon  avec  hernie  pulmonaire. —M.  Lavenantfait  un 
rapport  sur  une  observation  envoyée  par  M.  Nicolas  (d'Oubat- 
che,  Nouvelle-Calédonie). 

Il  s’agissait  d’une  plaie  de  poitrine  suivie  de  l'expubion 
d’une  languette  pulmonaire  de  14  cent,  de  long  sans  qu’il  y 
eut  de  symptômes  pleuro-pulmonaires  autres  qu'uive  héraop- 
tysie assez  abondante  mais  de  peu  de  durée.  Cette  absence  de 
symptômes  ne  s’expliquerait  que  par  la  hernie  primitive  delà 
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languette  pulmonaire  coincée  entre  les  deux  fragments  de  côte 
empêchant  ainsi  toute  hémorragie,  et  toute  entrée  de  l’air  dans 
la  plèvre.  Cette  languette  pulmonaire  fut  sectionnée  au  ras  du 
pédicule.  Le  blessé  partit  guéri  le  13®  jour.  Le  traitement  immé¬ 
diat  fut  l’immobilité  absolue  et  le  pansement  occlusif,  ce  qui 
rentre  bien  dans  les  idées  actuel'es  du  traitement  des  plaies  de 
poitrine  ;  l’intervention  chirurgicale  ne  devant  être  réservée 
qu’au  cas  de  grande  hémorragie  intra-pleurale  entraînant  des 
phénomènes  asphyxiques  ou  d’anémie  aiguë,  ou  bien  encore  de 
grosse  hernie  du  poumon. 

Présentation.  —  M.  Rousseau  présente  une  très  volumineuse 
tumeur  de  l’ovaire,  enlevée  par  lui  sur  une  fillette  de  12  ans. 

Elections.  —  Sont  é!us  :  membre  titulaire,  M.  Victor  Delau- 
nay  ;  membre  correspondant  national,  M.  Casse,  d’Aix-en-Pro¬ 
vence  ;  membre  correspondant  étranger,  M.  PTewers,  de  Lim- 
bourg. 


SGCI  El É  «lÉOlCALE  DES  PRATICIENS 

Séance  du  vendredi  21  octobre  1910. 

M.  le  D'  Marie  (de 'Villejuif)  expose  quelques  points  intéres¬ 
sants  du  diagnostic  de  la  syj  hilis  par  la  réaction  de  Wassermann 
et  de  son  traitement  par  le  606  d’Ehrlich. 

M.  le  D'-  Treille  montre  que  chez  les  Arabes  la  syphilis  est  re¬ 
lativement  bénigne,  grâce  à  la  vie  au  grand  air,enplein  soleil,  et 
au  régime  alimentaire  de  ces  populations  qui  se  soignent  au  00. 

MM.  les  Dr»  Marie  et  Viollet  relatent  12  cas  d’épilepsie,  traités 
par  la  Bromoglidine. 

M.  le  Dr  Kolbé  (de  Châlel-Guyon)  démontre  que  dans  la  pé¬ 
ricardite  avec  épanchement,  la  ponction  aspiratrice  se  fait  aisé¬ 
ment  sous  le  contrôle  des  rayons  X. 

M.  le  Dr  Dumont  expose  le  traitement  des  radiodermites  par 
le  baume  au  populus  nigra. 

M.  le  Dr  Landret  (de  Bordeaux)  paile  du  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  par  la  leucothérapie,  qu’il  a  utilisée  depuis  1908,  bien 
avant  les  communications  retentissantes  du  D'  Doyen. 

M,  le  Dr  Racult-Deslongcbamps  indique  les  bons  effets  des 
agents  physiques,  et  notamment  de  l’électi  icité  dans  le  traite¬ 
ment  des  névrites  périphériques. 


xr  COXGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

Paris,  13-15  Octobre  1910.  (Suite)  (1) 


Communications  sur  la  1'^  question 

M.  Henrijean  (de  Liège).  Traitement  du  pouls  lent.—  L’auteur  a 
observé  deux  cas  de  bradycardie  chez  la  mère  et  le  fils.  Le  trai¬ 
tement  par  la  digitale  à  petites  doses  répétées  a  fait  disparaître 
les  accidents  syncopaux,  convulsifs  et  relevé  le  nombre  des  ba- 
tements  du  pouls.  Cette  thérapeutique  découle  des  recherches 
de  l’auteur  sur  l’action  de  la  digitale  sur  le  cœur  lorsqu’on  l’étu- 
dieexpérimentalement,  non  pas  à  doses  tiès  fortes,  comme  on 
le  fait  généralement,  mais  à  doses  faibles  et  répétées  :  on  cons¬ 
tate  qu  elle  se  fixe  sur  le  muscle  cardiaque  et  le  tonifie. 

D’après  lui, chaque  type  bradycardique  peut  être  réalisé  par 
les  causes  les  plus  diverses  et  un  même  processus  nocif  peut 
donner  naissance  à  des  troubles  très  variables.G’est  ce  qui  expli¬ 
que  que  l’histoire  des  bradycardies  constitue  moins  un  chapitre 
de  pathologie  que  l’ensemble  des  réactions  de  l’appareil  cardio¬ 
modérateur,  extra  ou  intra-cardiaque,  myocardique  ou  nerveux 
sous  1  influence  de  toutesles  causes  nocives  qui  peuvent  l’attein¬ 
dre. 

M.  Mendelsohn  fait  observer  que  la  théorie  myogène  est  ac¬ 
tuellement  abandonnée  par  les  physiologistes  et  que  c’est  au 
moment  où  les  physiologistes  l'abandonnent  que  les  cliniciens 
commencent  à  s’en  servir.  Bien  ne  peut  appuyer  cette  théorie. 
Les  bradycardies  sont  au  contraire  exclusivement  nerveuses,  in- 
tra  ou  extra-cardiaques. 


(1)  Voir  l’avant-dernier  numéro. 


MM.  Teissier  et  Schaeffer.  —  Bradycardie  dans  les  oreillons.  — 

Il  résulte  des  recherches  de  ces  auteurs  que  les  rapports  pou¬ 
vant  exister  entre  les  réactions  méningées  et  la  bradycardie  ne 
semblent  répondre  à  aucune  règle  fixe.  9  fois  il  y  avait  ménin¬ 
gite  clinique,  réaction  cytologique  méningée  et  bradycardie  ;  14 
fois  bradycardie  avec  leucocytose  rachidienne  sans  autres  signes 
de  méningite  ;  10  fois  bradycardie  sans  réactions  méningées. 
La  bradycardie  était  absente  1  fois  avec  méningite  clinique  et 
leucocytose  rachidienne  ;  5  fois  sans  méningite  clinique  et  6  fois 
alors  qu'il  n’y  avait  aucune  réaction  méningée.  En  dehors  de 
la  bradycardie,  apparaissant  dans  les  conditions  les  plus  varia¬ 
bles,  les  signesde  la  méningite,  très  discrets,  se  bornèrent,  com¬ 
me  dans  la  première  observation  de  MM.  Chauffard  et  Boidin, 
à  la  céphalée,  la  fièvre,  des  nausées  et  des  vomissements.  Le 
liquide,  le  plus  habituellement  clair,  peu  ou  pas  albumineux, 
présentait  une  leucocytose  mononucléaire  le  plus  souvent  abon¬ 
dante,  mais  sans  que  cette  abondance  fût  en  rapport  avec  l’in- 
t*  nsité  de  la  réaction  méningée  clinique.  La  bradycardie,  précoce 
ou  tardive,  en  général  durable  et  d’une  certaine  fixité,  modérée 
(48  à  52  pulsations)  se  manifestait  surtout  dans  les  périodes 
d’apyrexie,  mais  pouvait,  quoique  à  un  moindre degré,coexister 
avec  la  fièvre.  Le  cœur  était  normal.  Elle  offre  les  caractères 
que  l’on  attribue  à  la  bradycardie  vraie  et  totale,  ce  qui  se  ren¬ 
contre  dans  les  diverses  infections  et  les  méningites, 

MM.  11.  Claude  et  Verdun  —  Syndrome  de  Stokes- Adams,  com¬ 
plication  finale  d’une  aortite  subaiguë.  —  Un  malade  de  trente- 
sept  ans  était  entré  à  f  hôpital  Saint-Antoine  pour  des  douleurs 
à  type  angineux  apparues  une  semaine  auparavant.  L’examen 
clinique  révélait  une  double  lésion  aortique  jusque-là  passée 
inaperçue,  et  paraissant  le  reliquat  d’une  infection  rhumatisma¬ 
le,  et  peut-être  aussi  pneumococcique,  datant  de  l’adolescence. 
Ce  véritable  état  de  mal  angineux  se  trouvait  déjà  quelque  peu 
amélioré  par  le  traitement  hypotenseur  quand  survint,six  jours 
après  rentrée,une  bradycardie  très  accentuée  (40  pulsations  à  la 
minute)  avec  dissociation  des  battements  artériels  et  veineux  de 
la  base  du  cou.  Cette  bradycardie  ne  put  être  réduite  par  l’atro¬ 
pine.  Deux  jours  après  son  apparition,  survenaient  des  crises 
syncopales  avecconvulsionsépileptiformes  auxquelles  le  malade 
succombait  dix-huit  heures  après. 

L’autopsie  révéla  une  énorme  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  avec  une  infiltration  fibro-calcaire  massive  de  l’infundi- 
bulum  aortique. Des  noyaux  crétacés  occupaient  la  région  sous- 
aortique  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  la  paroi 
septale.  Les  autres  valvules,  mitrale  et  tricuspide,  étaient  ma¬ 
croscopiquement  saines  ;  les  coronaires  fortement  athéromateu¬ 
ses. 

A  l’autopsie  ;  infiltration  fibro-calcaire  massive  de  l’infundi- 
bulum  aortique  ;  deux  noyaux  crétacés  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse  de  la  paroi  septale,  coronaires  fortement  athéro¬ 
mateuses.  L's  coupes  sériées  du  faisceau  de  His  montrèrent  des 
lésions  d  infiltration  embryonnaire  diffuse  avec  sclérose  et  dégé¬ 
nérescence  libro-calcaire  de  plusieurs  points  du  faisceau  et  de 
ses  deux  branches.  Lesartères  de  la  région  étaient  presque  cim- 
plètement  oblitérées  par  l’athérome.  Pas  de  lésions  du  pneumo¬ 
gastrique  ni  du  bulbe. 

2®  QUESTION.  —  Traitement  des  épilepsies  symptomatiques, 
Traitement  par  la  irépanation  crânienne. 

M.  Sougues  (de  Paris),  rapporteur. —  Pour  PA.  il  n’y  a  pas 
d’épilepsie  essentielle,  idiopathique,  constitutionnelle.  Toute 
épilepsie  a  une  cause,  elle  a  ses  lésions,  sous  forme  d’indura¬ 
tions  diffuses  ou  de  plaques  élastiques  (sclérose  névroglique  pu¬ 
re,  de  Chastin).  La  lésion  est  localisée  dans  les  centres  moteurs 
corticaux,  qui  sont  impossibles  à  délimiter  topographiquement 
mais  qui  peuvent  l'être  par  l’excitation  électrique  prudente  et 
modérée. 

Méthodes  de  trépanation. 

Dans  la  trépanation  crânienne  il  s’agit  d’une  façon  générale 
de  supprimer  la  cause  matérielle  de  l’épilepsie,  si  cette  cause 
est  accessible,  et,  dans  le  ras  contraire,  de  décomprimer  le 
cerveau  ou  d’exciser  le  centre  qui  donne  le  signal  des  attaques. 
Pour  atteindre  ce  but,  différentes  méthodes  ont  été  proposées. 
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On  a  recours  à  la  trépanation  simple  ou  à  la  méthode  de 
Rocher,  incision  ou  excision  de  la  dure-mère,  ou  à  l’excision 
du  (I  centre  signal  ». 

L’épilepsie  traumatique  n'est  pas  rare,  encore  qu'il  soit  ma¬ 
laisé  d’être  fixé  sur  sa  fréquence.  Les  statistiques  publiées  arri¬ 
vent  à  des  résultats  variant  de  2  à  20%  et  même  davantage. 

Elle  se  présente  sous  les  deux  types  jacksonnien  et  général, 
celui-ci  beaucoup  plus  rare  que  celui-là.  Le  traumatisme  est 
habituellement  unilatéral,  mais  il  peut  porter  sur  les  deux 
côtés  du  crâne.  Du  reste,  une  lésion  unilatérale  peut  déterminer 
une  épilepsie  généralisée. 

L’apparition  peut  suivre  presque  immédiatement  la  blessure 
de  tête  ou  ne  se  faire  que  de  longues  années  après  (!0,  20,  30 
ans  et  même  davantage). 

La  nature  de  la  bbssure  importe  peu  :  toutes  les  blessures  de 
tête,  y  compris  la  trépanation,  peuvent  produire  des  accès 
convulsifs.  L'écorce  cérébrale  peut  être  touchée,  sans  que  les 
téguments  ou  les  os  du  crâne  soient  intéressés.  Il  y  a,  cepen¬ 
dant,  en  général,  une  plaie  du  cuir  chevelu,  une  cicatrice  plus 
ou  moins  ancienne,  une  fracture  avec  ou  sans  enloncement  de 
la  voûte. 

11  y  a,  dans  l’épilepsie  traumatique,  plusieurs  facteurs  patho¬ 
géniques  à  considérer  ; 

1"  Une  lésion  qui  irrite  directement  ou  indirectement 
l’écorce  motrice  ;  2®  une  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  comprime  le  cerveau  ;  3®  un  centre  moteur  qui 
donne  le  signal  de  la  décharge  convulsive. 

Le  traitement  a  pour  but  de  supprimer  ou  l'un  ou  l’autre  de 
ces  facteurs,  ou  plusieurs  d’entre  eux,  c'est-à-dire  d’enlever  la 
lésion  épileptogène,  de  décomprimer  le  cerveau,  d’exciser  le 
«  centre-signal  ». 

11  convient,  au  point  de  vue  de  la  trépanation,  de  distingue)' 
les  cas  d’épilepsie  précoce  des  cas  d’épilepsie  tardive.  Dans  les 
premiers,  l’indication  est  claire  et  urgente.  Plus,  en  effet,  l'in¬ 
tervention  est  rapprochée  du  début  des  attaqueset  de  1  époque 
du  traumatisme,  plus  il  y  a  de  chances  d’obtenir  un  bon  l  ésul- 
tat.  Dans  les  cas  à  début  tardif,  l’indication  est  moins  nette  et 
moins  pressante.  Il  est  bon  de  ne  recourir  à  l’intervention 
qu’après  avoir  loyalement  et  suffisamment  essayé  le  traitement 
médical. 

Etant  donné  un  traumatisme  crânien,  peut-on  prévenir  le 
développement  éventuel  d’une  épilepsie  ultérieure  ?  La  chose 
ne  paraît  pas  douteuse.  Il  suffit  pour  cela  d'opérer  largement 
et  de  donner  aux  plaies  et  aux  blessures  du  crâne  les  soins  les 
plus  minutieux. 

Quant  aux  résultats  généraux  de  la  trépanation  chez  les  épi¬ 
leptiques  traumatiques,  il  est  véritablement  impossible  de  s'en 
faire  une  idée  exacte.  Si  tous  ou  presque  tous  les  succès  sont 
publiés,  il  n’en  est  pas  de  même  des  insuccès,  et  c’est  déjà  là  un 
élément  d’erreur  qui  pèse  sur  les  statistiques.  Mais  la  grande 
cause  d’erreur  est  la  publication  hâtive  des  résultats.  Pour  par¬ 
ler  d’amélioration,  il  fdut  compaier  une  période  pré-opératoire 
longue  de  [dusieurs  années,  avec  une  période  analogue  post¬ 
opératoire.  C’est  la  seule  manière  de  savoir  s’il  y  a  eu  diminu¬ 
tion  des  crises  en  nombre  ou  en  intensité.  Or,  en  pratique,  rien 
n’est  plus  délicat  et  plus  difficile  que  cette  comparaison.  Pour 
pouvoir,  d’autre  part,  affirmer  la  guérison,  il  faut  que  les  accès 
aient  cessé  depuis  trois  ou  même  cinq  ans.  Encore  n’est-on 
pas  autorisé  à  affirmer  la  guérison  défini'ive,  car  on  a  vu  des 
récidives  survenir  après  ce  laps  de  temps. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  la  cause  des  récidives,  le 
principal  grief  contre  la  trépanation  étant  précisément  la  durée 
passagère  des  guérisons.  On  a  incriminé  la  persistance  d’une 
partie  de  la  lésion  qui  n’aurait  pas  été  enlevée  en  totalité,  la 
cicatrice  méningée  ou  cérébrale  consécutive  à  l’ablation  du 
foyer,  la  persistance  de  l’hypertension  intra-cranienne.  Mais  il 
est  très  difficile  de  se  prononcer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  fréquence 
des  récidives  fait  que  les  ré.sultals  de  la  trépanation  dans  l’épi¬ 
lepsie  traumatique  constituée  ne  sont  pas  très  brillants.  Ils  sont 
plus  favorables  dans  les  cas  oii  les  méninges  sont  seules  inté¬ 
ressées  que  dans  ceux  où  le  cerveau  est  lésé,  plus  dans  les  inter¬ 
ventions  précoces  que  dans  les  tardives.  En  tout  état  de  cause, 
c’est  le  seul  traitement  à  tenter,  et  le  plus  tôt  possible.  On  sait 
que  chaque  crise  épileptique  détermine  des  altérations  dans  le 
cerveau,  qui  s’ajoutent  aux  lésions  primitives,  et  que  ces  altéra-  < 


lions  prédisposent  à  de  nouveaux  accès.  Il  s’établit  ainsi  un  cer¬ 
cle  vi  deux  qu’il  importe  de  rompre  au  plus  vite.  L’opération 
est  peu  dangereuse,  du  reste,  et  ellî  constitue  la  seule  chance 
de  guérison. 

Dans  l’épilepsie  non  traumatique,  qu’il  s’agisse  de  tumeur  cé¬ 
rébrale  ou  de  lésions  circonscrites,  la  trépanation  peut  être  indi¬ 
quée, à  condition  de  pouvoir  circonscrire  le  foyer. 

Duns  ï épilepsie  essentielle  ce  n’est  que  dans  les  cas  graves 
qu’on  peut  recourir  à  la  trépanation .  Lorsqu’on  1889  Lanne- 
longue  essaya  la  craniectomie  contre  l’idiotie,  on  remarqua  que 
les  sujets  qui  avaient  bénéficié  de  ce  traitement  étaient  préci¬ 
sément  ceux  qui  présentaient  des  crises  convulsives.  Aussi 
l'opération  fut-elle  systémaiiquement répétée  chez  les  épilepti¬ 
ques.  B  entôtou  publia desrésultals  extraordinaires.  Ainsi  Mac 
üougall  trouve  17!)  guérisons  sur  üTfi  trépanations.  En  Allema¬ 
gne,  on  parle  de  60  à  70  ®,’o  de  guérisons.  Mais  il  s’agissait  là  de 
résultats  passagers,  publiés  trop  tôt  après  l’intervention.  Graf 
et  Braun,  ne  tenant  compte  que  des  résultats  éloignés,  rédui¬ 
sirent  ce  taux  à  4°  o  et  refroidirent  l’enthousiasme  général. Dans 
notre  pays,  en  pré-ence  d’améliorations  transitoires, analogues  à 
celles  qu'un  traumatisme  accidenlel  peut  produire,  d’une  part, 
et  d'autre  part,  en  considération  des  cas  de  mort  opératoire  re¬ 
lativement  nombreux,  la  réaction  fut  très  vive.  Cependant  la 
trapartation  semble  revenir  en  honneur  depuis  quelques  années 
en  particulier  en  Allemagne. 

M.  Vires  (de  M  mtpellier),  rapporteur.  —  Traitements  autres 
que  la  trépanation.  —Ces  moyens  de  traitement  sont  aussi 
nombreux  que  connus.  Les  indiotions  thérapeutiques  résul¬ 
tent  di  s  éléments  étiologiffues  (épil.  réflexes,  infectieuses,  toxi¬ 
ques,  autotoxiques  ou  diathésiques),  ou  pathogéniques,  ou  ana¬ 
tomiques,  ainsi  que  de  l’état  du  malade  et  de  ses  forces. 

M.  S/card  (de  Paris).  —  Un  homme  reçoit  sur  le  crâne  un 
traumatisme  plus  ou  moins  intense;  il  se  produit  une  guérison 
apparente.  Mais  survi-^nt  une  crise  épileptique,  bientôt  suivie 
de  plii'ieurs  autrr>s.  Les  traitements  médicaux  se  montrent  im¬ 
puissants.  On  confie  le  malade  à  un  chirurgien.  Intervention. 
Succès  opératoire  etcuratif.  Mais  ce  dernier  n’est  que  de  durée 
limitée  ;  les  accidents  réapparaissent,  ünretrépanc.  Succès  im- 
méd'at.  Rechute.  Nouvelle  intervention.  Bref,  des  malades  ont 
été  ainsi  trépanés  jusqu’à  six  et  sept  fois. 

C’est  là  une  histoire  banale.  J’en  apporte  quatre  observations 
personnelles.  Eh  bien,  je  crois  que  ces  opérations  successives 
ne  doivent  pas  être  pratiquées,  parce  qu’elles  sont  inutiles  et 
dangereuses  Inutiles,  puisque,  de  guerre  lasse,  on  y  renonce  ; 
dangereuses,  parce  qu’elles  peuvent  surajouter  à  l’état  du  ma¬ 
lade  un  syndrome  paralytique  permanent.  Comme  conclusion, 
je  diraique,  dans  les  interventions  chirurgicales  pour  épilepsies 
symptomatiques,  il  faut  savoir  s’arrêter  à  temps. 

Dans  un  cas  d'épilepsie  essentielle  rebelle  à  tous  traitements, 
j’ai  essayé,  après  une  large  trépanation  des  deux  côtés,  l’exposi¬ 
tion  hebdomadaire  du  cerveau  aux  rayons  X.  Après  huit  séan¬ 
ces,  j’ai  abandonné  ce  mode  de  traitement,  qui  a  complètement 
échoué. 

.M.  iî.  Cfatide  (de  Paris) — Dans  les  épilepsies  symptomati¬ 
ques  il  faut,  pour  faire  le  diagnostic  causal,  s’appuyer  sur  les 
symptômes  associés.  C’est  grâce  à  eux  qu'on  pourra  reconnaître 
les  cas  où  l’on  peut  intervenir  chirurgiValement. 

D'une  façon  générale,  je  crois  que,  le  plus  souvent,  il  convient 
de  laisser  de  côté  les  opérations,  et  que  le  traitement  bromuré, 
institué  comme  il  doit  l’être,  amène  des  sédations  suffisantes. 
Les  cas  très  graves  seuls  sont  justiciables  du  chirurgien.  Du  res¬ 
te,  on  peut  utiliser  avec  profit  la  ponction  lombaire. 

La  difficulté  est  grande  pour  préciser  le  point  où  doit  porter 
l’opération.  On  peut  être  induit  en  erreur  alors  même  que  la 
localisation  parait  très  nette,  et  la  tumeur  peut  dépasser  la  cor- 
ücalité,  au  point  de  ne  pouvoir  être  enlevée. 

Je  possède  quarante  cas,  dont  pas  une  seule  guérison  des  ac¬ 
cidents  ;  ils  ne  m’ont  donné  que  des  mécomptes.  Aussi  je  résume 
ain^i  mon  opinion  :  l’intervention  chirurgicale  ne  me  paraît  in¬ 
diquée  que  pour  :  1®  les  atteintes  de  la  norticalité  ;  dans  ce  cas 
il  faut  agir  de  bonne  heure  et  très  largemènt  ;  2®  les  hyperten¬ 
sions  :  dans  ce  cas  l’intervention  (joit  être  purement  palliative 
et  respecter  la  dure-mère. 

(  M.  Souques. —  Je  répondrai  à  M.  Claude  que,  dans  les  cas 
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d’épilepsie  essentielle,  la  trépanation  a  donné  des  résultats  ex¬ 
cellents.  Il  y  a  là  des  faits  vraiment  démonstratifs.  Mais,  bien 
entendu,  on  doit  limiter  aux  cas  graves  l’inlervention  chirur¬ 
gicale.  (A  suivre), 


ANALYSES 

Thêfapouiique  de  l’hêmophllle  ;  parNoi.p  et  IIp.rry. 

{Revue  de  médecine,  1910,  p.  113.) 

Le  traitement  local  consiste  tout  d’abord  à  essayer  leî  moyens 
hémostatiques  habituels  (antipyiine,  perchlorure  de  fer,  adré¬ 
naline,  cautérisations,  etc.),  et  en  cas  d’insuccès  à  recourir  à 
l’emploi  de  compresses  imbibées  de  sérum  frais.  Mais  les  ex¬ 
périences  de  Nolf  et  Herry  prouvent  que  les  extra  ts  d’organes, 
de  préférence  les  organes  lymphoïdes,  tels  que  la  rate,  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  le  thymus,  ont  une  activité  très  supé¬ 
rieure  à  celle  du  sérum  frais. 

Le  traitement  général  consiste  dans  l’administration  en  potion 
de  sels  de  chaux  I  Wright)  et  en  injection  sous-cutanée  de  sérum 
frais  (Frey,  E.  Weil).  Pour  Nolf,  la  propeptone  est  d’un  usage 
préférable.  O.i  injecte  sous  la  peau,  et  non  dans  les  veines,  ce 
qui  pourrait  aboutir  à  un  résultat  contraire,  10  à  '.0  centimètres 
cubes  d’une  solution  de  ô  %  de  propeptone  dans  de  l'eau  chlo¬ 
rurée  sodique  à  0.,ô  pour  100.  Celte  solution,  stérilisée  à  120", 
conserve  tout-^s  ses  propriétés  hémostatiques  ;  injectée,  elle  ne 
provoque  pas  de  douleur  locale.  Enfin  la  propeptone  paraît 
pouvoir  être  admini>trée  un  très  grand  nombre  de  fois  chez  le 
même  malade  sans  épuiser  son  action,  et  surtout  sans  provo¬ 
quer  d’accidents  d’anaphylaxie  comme  le  fait  habituellement  le 
sérum  frais.  La  propeptone  est  donc  le  médicament  par  excel¬ 
lence  de  l’hémophilie.  F.  R. 

Nouvelles  recherches  sur  Iss  poisons  Intesti¬ 
naux  /  par  Roger  et  Garnier.  (Revue  de  médecine,  1910, 
p.  233.) 

Depuis  que  l’auto-inloxicalion  d’origine  gastro-intestinale  est 
un  fait  bien  établi  en  clinique,  le-;  expérim  niateurs  ont  essayé 
à  plusieurs  reprises  d'étudier  le  phénomène  de  plus  près,  afin 
de  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  pratiques.  De  toutes  ces  re- 
ches  de  laboratoire,  celles  de  M.VI.  Roger  et  Garnier  sont  parmi 
les  plus  intéressantes.  Les  auteurs,  après  avoir  exposé  leur  tech¬ 
nique  qui  met  leurs  résultats  à  l’abri  de  toute  discussion,  con¬ 
cluent  que  le  rhyrae  sortant  de  l’estomac  est  peu  toxique,  le 
suc  gastrique  détruit  même  une  partie  des  poisons  putrides  in¬ 
gérés.  La  toxicité  proprement  dite  apparaît  dans  le  duodénum 
et  se  complète  dans  l’intestin  grêle.  Mais  le  contenu  intestinal 
jouit  ici  de  la  propriété  de  coaguler  le  sang  des  animaux  en  ex¬ 
périence  ;  ce  qui  rend  l’expérimentation  des  plus  délicates.  En 
arrivant  dans  le  gros  intestin, le  chyme  est  la  proie  de  nombreux 
microbes  saprophytes.  Les  uns  atténuent  la  toxicité,  les  autres 
l’augmentent  au  contraire.  En  soumettant  le  contenu  de  l’iléon, 
stérilisé  par  filtration,  à  l’action  d’un  échantillon  de  bacilles  p  r- 
fringens  par  exemple, on  constate  que  la  toxicité  augmente  con¬ 
sidérablement.  F.  II. 

Recherches  sur  les  sensibilisatrices  contenues 
dans  le  sang  des  animaux  traités  par  des  émul¬ 
sions  de  cancors  épithéliaux  f  par  E.  N  iual  (Ruf/.de 
l’Assoc.  franç.  pour  l’élude  des  cancers,  21  février  1910.) 

On  sait  que  si  l’on  injecte  à  un  animal  donné  des  microbes, 
toxines  ou  cellules  provenant  d’un  autre  animal,  le  sérum  de 
l’animal  en  expérience  acquiert  des  propriétés  destructives  vis- 
à-vis  de  la  substance  injectée  ;  en  d’autres  termes  il  renferme 
des  anticorps  qui  sont  à  opposer  aux  antigènes  ou  substances 
injectées.  Cette  expérience  a  servi  de  base  à  toute  la  sérothéra¬ 
pie.  On  corçoit  donc  combien  il  est  important  de  savoir  si  la 
cellule  néoplasique  injectée  ou  antigène  donne  lieu  à  la  forma¬ 
tion  d’un  anticorps  spécifique.  Car  dans  l’affirmative  il  est 
permis  d’espérer  la  possibilité  d’un  traitement  sérothérapique 
du  cancer.  M.  Vidal  a  essayé,  après  d’autres,  de  résoudre  la 
question  d  une  façon  certaine,  et  voici  les  conclusions  qu’il 
donne  :  l’injection,  dans  la  circulation  du  chien,  de  bouillies 
cellulaires  ou  d’extraits  provenant  de  cancers  épithéliaux  hu- 
■nains,jidétermine  d’ordinaire  une  production  assez  abondante 


d’anticorps  ;  cependant  il  peut  y  avoir  quelques  exceptions, 
rares  à  la  vérité.  Ces  anticorps  semblent  jouir  d’une  spécificité 
assez  étroite  vis-à-vis  de  l’antigène  formateur.  Le  dosage  relatif 
des  anticorps  dans  le  sang,  montre  que  leur  production  passe 
d’habitude  par  un  maximum  après  un  certain  nombre  d’injec 
lions,  pour  décroître  ensuite  malgré  leur  continuation.  F.  R. 

La  réactioÊi  de  Wassermann,  par  GarincI  Lauren  i  . 

(  Journ.de  phys.  et  palh.  gén.,  juillet  1910.) 

La  réaction  de  Wassermann  a  une  importance  pratique  con¬ 
sidérable  ;  elle  existe  dans  au  moins  hO  %  des  cas.  Elle  n’appa¬ 
raît  qu’à  partir  de  la4«  semaiiie.  et  possède  son  maximum  d’ef¬ 
fet  aux  périodes  secondaire  et  tertiaire.  Elle  permet  de  dépis¬ 
ter  la  syphilis  héréditaire  et  d’affirmer  la  nature  spécifique  non 
seulement  de  la  plupart  des  tabès  et  des  paralysies  générales, 
mais  encore  d’un  certain  nombre  d’affections,  souvent  syphili¬ 
tiques,  telles  que  la  dilatation  des  bronches  et  surtout  l’aortite. 

F.  R. 
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Guide  Illustré  du  musée  du  collège  royal  des  chi¬ 
rurgiens,  publié  par  Arthur  Reith,  conservateur.  (Londres 
1910). 

Guide  détaillé  ne  donnant  pas  seulement  la  nomenclature 
sèche  des  pièces,  mais  fournissant  en  outre  des  explications  tort 
utiles  au  point  de  vue  pédagogique. 

Manuel  de  RInfirmière  ;  par  les  D”  Decker,  Fiurens,  Ge- 
vaert?,  Nüijens,  Van  de  Perre  et  le  pharmacien  IIendrix.  Tra¬ 
duction  française  par  le  D'  A.  Van  de  Perre.  (I  vol.  relié  in  4. 
chez  Bdillière  et  fils,  1910.) 

Nous  avons  sous  les  yeux  la  traduction  française  de  la  seconde 
édition  néerlandaise  du  «  Manuel  de  l’Infirmière  ».  On  y 
trouvera  des  notions  succinctes  et  très  claires  sur  Vanalomie,  la 
psychologie,  les  médicaments,  la  bactériologie,  {'hygiène,  la  mala¬ 
die  et  les  soins  aux  malades,  la  marche  et  la  fin  de  la  maladie, 
l’hygiène  de  l’infirmière,  les  devoirs  elles  qualilés  de  l’infirmière, 
les  accidents  médicaux  et  chirurgicaux,  les  pansements,  le  trans¬ 
port  des  malades.  On  voit  par  ce  plan  que  les  auteurs  n’ont  rien 
omis  pour  rendre  complète  1  instruction  de  l’Infirmière.  Ils  l’ont 
fait  sans  prétention,  sans  se  laisser  entraîner  par  l’allure  inté¬ 
ressante  du  programme.  Ils  ont  su  éviter,  ce  qui  n’est  pas  facile 
l’abus  de  l’instruction  destinée  à  des  personnes  dont  le  rôl 
est  d’aider  le  médecin  auprès  des  malades,  et  non  pas  de  se 
substituer  à  lui. 

D’assez  nombreuses  et  bonnes  figure,  affirment  encore  par  la 
clarté  qu’elles  ajoutent  la  destination  du  livre. 

Félicitons  aussi  'I.  Van  de  Perre  de  l’excellente  traduction  en 
français  (le  ce  M  i  riel  d3  V Infirmière,  lequel  ni  pm".  maa(iu  rr 
d  intéresser  les  infirmières,  infirmiers,  gardes  malades,  et  d’une 
façon  générale  tout  JS  les  personnes  qui  s’occupent  des  soins  aux 
malades.  .  G. 

Annuaire  du  service  de  santé. 

La  librairie  Livauzelle  vient  de  publier  l’Annuaire  général  des 
officiers  du  service  de  santé.  Cet  ouvrage  présente  toutes  les 
qualilés  qui  distinguent  les  meilleures  publications  analogues 
et  constitue  un  recueil  précieux  d’indications  extrêmement  uti¬ 
les  et  d’ordres  très  divers. 

Si  l’on  y  trouve  tout  naturellement  l’énumération  de  tous  les 
médecins,  pharmaciens  ou  officiers  d’administration  du  service 
de  santé,  avec  l’indication  de  leur  état-civil,  de  leur  ancienneté, 
de  la  suite  de  leurs  services  et  de  leur  affectation  actuelle,  on  y 
trouve  également  d’autres  documents. 

Ceux-ci  sont  classés  en  documents  d’ordre  général  (énuméra¬ 
tion  sommaire  du  personnel  du  ministère  de  laguerre,des  corps 
d’armée,  divisions,  brigades  ou  écoles  militaires),  en  document» 
sur  l’organisation  (lois,  décrets  et  règlement  sur  1  organisation 
militaire  et  particulièrement  sur  le  service  de  santé). 

D’autres  parties  de  l’annuaire  renferment  les  documents  re¬ 
latifs  à  l’avancement  dans  le  corps  de  santé,  au  recrutement 
du  personnel  de  ce  corps,  aux  tarifs  de  solde  et  indemnités. 
Enfin, on  a  groupé  sous  la  rubrique  «  Dispositions  diverses  »  une 
foule  de  circulaires  utiles  à  avoir  sous  la  main . 
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La  Syphilis  de  l’Urèthre  ; 

Par  M.  J.  TA>TON, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

La  syphilis  peut  frapper  l’urèlhre  aux  diverses  périodes 
de  son  évolution  et  s’y  manifester,  par  suite,  par  des  lé¬ 
sions  de  siège  et  de  forme  variables. 

Il  serait  erroné  de  vouloir  différencier  les  lésions  syphi¬ 
litiques  de  l’urèthre,  comme  celles  de  n'importe  quel  or¬ 
gane  d’ailleurs,  suivant  le  moment  de  leur  apparition,  et 
de  les  classer,  dans  le  temps,  en  accidents  de  la  période 
primaire,  secondaire  ou  tertiaire.  Cette  division  chrono¬ 
logique,  qui  répond  certainement  à  la  grande  majorité  des 
cas,  n’a  pas  de  valeur  absolue,  et,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  tard,  on  peut  observer,  à  une  période  relative¬ 
ment  très  voisine  du  début  de  l’affection,  des  lésions  sy¬ 
philitiques  tertiaires  de  l’urèlhre,  très  précoces,  par  suite, 
dans  leur  apparition. 

Il  faut  donc  ne  voir  dans  ces  termes  d’accidents  primai¬ 
res,  secondaires  ou  tertiaires,  que  le  type  anatomo-patho¬ 
logique,  sans  s’occuper  du  moment  de  leur  apparition  qui, 
nous  le  répétons,  peut  être  des  plus  variables. 

Le  syphilome  primaire,  c’est-à-dire  le  chancre  syphiliti¬ 
que,  de  toutes  les  manifestations  uréthrales  de  la  syphilis 
la  plus  fréquente,  est  également  la  plus  anciennement 
connue. 

La  célèbre  expérience  personnelle  de  Hunter  en  1867, 
où,  croyant  s’inoculer  du  pus  blennorragique,  cet  auteur 
s’inoculait  la  syphilis,  avait  fourni  un  argument  en  faveur 
de  la  doctrine  identisle,  mais  les  travaux  de  Benjamin 
Bell,  les  expériences  de  Hernandez,  de  Ricord,  firentjus- 
tice  de pette  opinion,  et  Bassereau,en  1852,  avait  établi  sur 
de  solides  bases  la  doctrine  de  la  dualité  des  chancres. 
C'est  Astruc  d’abord,  dont  la  priorité  est  reconnue  par  Bi- 
cord,puis  ce  dernier,  qui  étudièrent,  les  premiers,  le  chan¬ 
cre  de  l’urèthre  et  en  firent  le  diagnostic  différentiel  avec 
la  blennorragie. 

Les  lésions  uréUirales  de  la  période  secondaire  et  de  la 
période  tertiaire,  beaucoup  moins  fréquentes,  ont  une  his¬ 
toire  plus  récente. 

1.  —  Syphilome  primaire.  —  Chancre  syphilitique  de  Vu- 
rèthre  —  En  1851,  dans  ses  «  Lettres  sur  la  syphilis  », 
Ricord  écrivait  :  «  L’inoculation  d’abord  et  l’anatomie 
pathologique  ensuite  ont  prouvé  d’une  manière  incontes¬ 
table  l’existence  de  chancres  uréthraux. 

Le  chancre  larvé  uréthral  n’est  pas  une  hypothèse, 
mais  un  fait  constaté  aussi  sévèrement  qu’aucun  autre  fait 
médical  ». 

Fréquence.  —  Le  chancre  de  l’urèthre  est  le  plus  fré- 
(^uent  des  chancres  «  larvés  »  tout  au  moins  chez 
1  homme. 

Dans  la  statistique  de  Bassereau  on  trouve,  chez  l’homme, 
sur  361  chancres  indurés,  14  chancres  du  canal  (méat)  ; 
dans  celle  de  Clerc,  sur  404  chancres,  83  du  méat. 

Fournier  cite,  sur  414  chancres  indurés,  32  siégeant  au 
niveau  du  méat  et  17  assez  profonds  pour  ne  pas  pouvoir 
être  aperçus  en  écartant  les  lèvres  du  méat. 

Jullien,  reprenant  ces  totaux.arrive  au  chiffre  de  89  chan¬ 
cres  du  méat  et  17  plus  profonds,  sur  un  total  de  1773  cas, 
soit  la  proportion  de  1  sur  12.  Nous  l’avons  trouvé  nous- 
môme  5  fois  sur  un  total  de  83  cas . 

Chez  la  femme,  le  chancre  de  l’urèthre  est  au  contraire 


infiniment  plus  rare.  D’après  Fournier,  il  viendrait,  comme 
fréquence,  après  ceux  du  col  utérin,  de  la  région  clitori- 
dienne  et  de  l’entrée  du  vagin. 

Lewin,  à  la  Charité  de  Berlin,  n’en  a  observé  que  6  sur 
61 1  cas,  soit  1  pour  100  ;  —  Martin,  2  sur  45  cas  ;  —  Car¬ 
rier,  14  sur  130  cas  ;  —  Fournier,  7  sur  249  cas  de  chan¬ 
cre  génital  :  —  Jullien,  4  sur  218  cas  ;  ce  qui  représente, 
en  somme,  la  faible  proportion  de  1  pour  39. 

Siège.  —  Il  est  variable  et  on  doit  distinguer,  d’une  part, 
le  chancre  du  méat,  d’autre  part  le  chancre  endo-uréthral. 
Chez  l’homme,  le  chancre  du  méat  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent;  Casoli  lui  assigne  une  proportion  de  7  %  dans  la 
statistique  du  chancre  induré  ;  il  occupe  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  une  ou  les  deux  lèvres  du  méat  uréthral. 

Le  chancre  endo-uréthral,  sans  être  commun,  est  loin 
d’être  rare,  dit  Fournier,  il  est  réputé  rare  parce  que  très 
souvent  méconnu.  Le  plus  souvent,  ajoute  cet  auteur,  il 
avoisine  le  méat  dont  il  n’est  séparé  que  par  quelques  mil¬ 
limètres,  et  peut  alors  être  aperçu  par  l’écartement  forcé 
de  l’orifice  uréthral.  La  fosse  naviculaire  est  également  un 
de  ses  sièges  d’élection  (Ricord  en  rapporte  une  observa¬ 
tion  avec  constatation  nécropsic^ue).  Mauriac  déclare  n’a¬ 
voir  jamais  vu  de  chancre  syphilitique  au-delà  de  la  fosse 
naviculaire  et  jamais  il  n’occuperait  la  portion  balanique 
de  l’urèthre  et  la  fosse  naviculaire,  sans  s’êire  préalable¬ 
ment  étalé  sur  le  méat. 

Il  peut  prendre  parfois  une  grande  extension  du  côté  de 
l’iirèthre,  mais  jamais,  dans  ce  cas,  le  méat  ne  reste  sou¬ 
ple  et  intact. 

Cependant  Du  Castel  en  a  observé  un  situé  à  2  centimè- 
Ires  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire,  Gébert,  un  situé  à 
3  centimètres  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Fleury, 
Albarran,  en  ont  vu  situés  à  4  centimètres  du  méat  ;  Ber¬ 
keley  Ilill  en  aurait  observé  un  siégeant  à  7  cent.  1/2  du 
méat,  Fasoli  en  cite  un  situé  à  2  cent.  1/2  du  méat  sur 
la  paroi  inférieure  do  l’urèthre.  «  Des  faits  de  ce  genre 
exigent  confirmation  »  ajoute  Fournier. 

Chez  la  femme,  le  chancre  syphilitique  du  méat, de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  a  son  siège  ordinaire  à  la  partie  in- 
férieure'de  cet  orifice,  souvent  disposé  en  croissant  infé- 
rieurct,  pour  Dassonville,  cette  localisation  spéciale  tient 
à  ce  que  le  bord  inférieur  du  méat  se  trouvant  le  plus  rap¬ 
proché  de  l’appareil  génital,  est,  par  le  fait  même,  plus 
exposé  à  la  contagion  au  moment  du  coït. 

Le  chancre  intra-uréthral  dont  Dassonville  cite  2  cas,  a 
son  siège  ordinaire  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
l’urèthre.  Le  chancre  du  méat  peut  d'ailleurs,  comme  chez 
l'homme,  s'étendre  dans  l’urèthre,  et  Siniionescu  cite  une 
observation  où  lechancre.  primitivement  localisé  au  méat, 
s'enfonçait  dans  l’urèthre  jusqu’au  col  vésical. 

Pathogénie.  —  Les  auteurs  anciens  avaient  imaginé, 
pour  expliquer  la  localisation  du  chancre  uréthral  un  mé¬ 
canisme  assez  simple  :  après  l’éjaculation,  se  produirait 
une  aspiration  par  l’urèthre  des  liquides  du  vagin.  Cette 
théorie,  plus  ingénieuse  que  vraisemblable,  n’est  plus  ad¬ 
mise  à  l’heure  actuelle.  La  localisation  du  chancre  au 
méat  s’explique  facilement  à  la  faveur  d’une  érosion  su¬ 
perficielle,  d’irritations  de  diverses  natures,  de  traumatis¬ 
mes,  de  vésicules  d’herpès  génital  et  surtout  des  ulcéra¬ 
tions  blennorragiques  sur  lesquelles  Jullien  a  appelé  l’at¬ 
tention  et  qui  sont  très  fréquentes  chez  la  femme. 

Le  chancre  endo-uréthral  recohnaît  une  double  étiolo¬ 
gie.  Tantôt,  c’est  une  lésion  spécifique  du  méat  qui  pré¬ 
sente  une  marche  serpigineuse  et  se  propage  le  long  du 
canal,  c’est  un  envahissement  par  continuité.  Quelquefois, 
mais  rarement  dit  Dühring,  les  accidents  primitifs  situés 
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à  l’orifice  de  l’urèthre  s’étendent  dans  le  canal,  le  chancre 
endo-uréthral  de  l’extrémité  antérieure  de  Turèthre  n’est 
alors  qu’une  extension  du  chancre  du  méat. 

Tantôt,  l’infection  se  fait  par  contagion  primitive,  par 
l’introduction  d’une  sonde  ou  de  tout  autre  instrument 
ayant  servi  à  un  syphilitique  et  souillé  de  virus  syphiliti¬ 
que.  Souvent  même,  un  malade  ayantdéjà  un  châncredu 
méat  se  fait,  en  se  soudant,  une  réinoculation  du  virus 
syphilitique  en  un  point  plus  ou  moins  profond  de  la  mu¬ 
queuse  uréthrale. 

Ces  inoculations  méatiques  et  endo-uréthrales  seraient 
probablement  d’autant  plus  faciles  et  fréquentes  que  le 
sujet  est  atteint  d’une  uréthrite  chronique,  et  que  lamu- 
queuse  uréthrale  est  plus  fragile  et  facilement  saignante. 

Comme  le  fait  remarquer  Casoli,  on  rencontre,  en  effet, 
surtout  la  blennorragie  parmi  les  antécédents  des  mala¬ 
des  atteints  de  chancre  syphilitique  de  l’urèthre,  elle  l’ac¬ 
compagne  souvent  ou  Ta  précédé.  Le  siège  le  plus  fré¬ 
quent  de  l’infection  blennorragique  étant  la  fosse  navicu- 
laire,  c’est  là  que  se  localise  de  préférence  le  chancre  sy¬ 
philitique  uréthral. 

Symptômes.  —  A.  Chancre  du  méat.  —  Chez  l’homme,  le 
chancre  du  méat  peut  occuper  tantôt  une  seule,  tantôt 
les  2  lèvres  de  l’orifice.  Son  aspect  est  variable  et  Casoli 
lui  décrit  5  formes  suivant  cet  aspect  : 

1®  Nodosité  en  relie/ se  présentantsous  la  forme  d’un  petit 
pois, saillant  au  niveau  du  gland,  d’une  dureté  cartilagineu¬ 
se.  indolore  à  la  pression,  de  coloration  identique  à  celle 
delà  muqueuse  voisine,  tous  caractères  qui  le  font  passer 
facilement  inaperçu. 

2°  Chancre  circulaire,  autour  du  méat  ;  forme  très  spé¬ 
ciale  ;  un  cercle  rose  ourle  pour  ainsi  dire  le  méat  et  fait 
saillir  l’urèthre  comme  un  bec  sur  le  niveau  de  la  surface 
arrondie  du  gland. 

3®  Chancre  latéral,  nodule  saillant  sur  une  des  lèvres  du 
méat  dont  il  déforme  l’aspect. 

4°  Induration  diffuse  de  tout  le  méat  sans  que  la  région 
subisse  aucun  changement  apparent,  forme  rare. 

5°  Chancre  s’ étendant  du  méat  à  la  fosse  naviculaire. 

On  pourrait  ajouter  une  autre  variété  aux  5  de  Casoli, 
c’est  le  chancre  primitivement  localisé  au  méat  et  s’étalant 
secondairement  sur  la  surface  du  gland. 

Au  niveau  du  méat,  comme  sur  les  autres  points  de 
l’organisme,  le  chancre  se  présente  sous  la  forme  d’une 
lésion  érosive  rouge  ou  carminée.  Fournier  lui  reconnaît 
une  double  particularité  :  d’une  part,  il  est  toujours  sous- 
tendu  par  une  forte  induration  ;  d’autre  part  il  est  rebelle, 
persistant,  ne  se  répare  et  ne  se  cicatrise  qu’avec  une  len¬ 
teur  insolite,  irrité  et  entretenu  qu’il  est  par  le  passage  de 
l’urine  à  sa  surface. 

11  sécrète  une  sérosité  louche,  souMent  rosée  ou  même 
striée  de  sang,  peu  abondante,  et  saigne  facilement  sous 
l’influence  des  traumatismes  continuels  auxquels  il  est 
exposé  et  lorsqu’on  le  palpe  d’une  façon  un  peu  prolongée. 
Son  véritable,  son  seul  caractère  pathognomonique,  c’est 
l’induration  très  accentuée  qui  l’accompagne  toujours,  in¬ 
duration  tantôt  localisée,  tantôt  au  contraire  diffuse  et 
pouvant,  comme  le  dit  Fournier,  convertir  le  sommet  du 
gland  en  un  bloc  scléreux  de  rénitence  cartilagineuse  ou 
cancroïdionne. 

(lhez  la  femme,  où  il  affecte  souvent  la  forme  d’un  crois¬ 
sant  dont  le  centre  occupe  la  paroi  inférieure  du  méat  et 
dont  les  cornes  remontent  sur  les  parois  latérales,  les  mê¬ 
mes  symptômes  se  retrouvent  :  érosion  rouge  vif,  suin¬ 


tement  séro-purulent  minime  et  induration  très  marquée 
dépassant  largement  les  limites  du  chancre,  si  bien  que 
le  méat  apparaît  turgescentet  gonflé,  faisant  au  dessus  des 
plans  voisins  une  saillie  anormale.  Il  en  résulte,  tantôt 
un  accolement  et  une  occlusion  plus  ou  moins  complète 
de  l’orifice  uréthral,  lorsque  la  paroi  supérieure  n’est  pas 
indurée,  tantôt,  lorsque  toutle  méat  est  infiltré,  un  laj’ge 
entrebâillement  de  l’orifice  uréthral. 

«  Lorsque  le  chancre  siège  exactement  sur  le  méat,  se 
prolongeant  ou  non  dans  l’urèthre,  dit  Fournier,  l’orifice 
du  canal  se  présente  boursouflé,  déformé,  béant,  rouge, 
saignant  à  lapres.sion  et  offrant  au  toucher  une  induration 
caractéristique  et  très  accentuée.  11  fautvraiment  avoir  vu 
plusieurs  spécimens  de  ce  genre  pour  ne  pas  se  laisser 
donner  le  change  et  ne  pas  être  tenté  de  rapporter  une 
telle  lésion  à  une  production  maligne,  à  un  épilhélioma.  » 

Notons  enfin  que, chez  l’homme  comme  chez  la  femme, 
le  chancre  du  méat  a  tendance  à  se  prolonger  plus  ou 
moins  loin  dans  l’urèthre,  ce  que  l’on  peut  constater  en 
écartant  les  lèvres  de  l’orifice  et  en  recherchant  la  prolon¬ 
gation  de  l'induration  le  long  du  canal. 

B.  Chancre  endo-uréthral.  —  Le  chancre  endo-uréthral 
peut  être  perceptible  à  la  vue  par  l’écartement  des  lèvres 
du  méat.  D’après  Du  Castel,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
ue  les  chancres  de  l’urèthre,  quelle  que  soit  la  profon- 
eur  du  point  où  ils  prennent  naissance,  ne  viennent  pas 
à  un  moment  donné  faire  saillie  au  méat.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  ses  symptômes  se  réduisent  à  deux  :  Vécoulement 
uréthral  et  V induration. 

L’écoulement  uréthral  est  le  premier  symptôme;  les 
malades  viennentconsulter  parce  qu’ils  se  croient  atteints 
de  blennorragie.  Mais  cet  écoulement  est,  dans  le  cas  de 
chancre,  beaucoup  moins  abondant  que  lorsqu’il  s'agit 
d’une  blennorragie. 

C’est  un  liquide  séro-purulent  roussâtre  qui  devient 
sanguinolent  lorsqu’on  vient  à  palper  l’urèthre  (Lilienthal), 
—  dans  un  cas  de  Billet,  la  palpation  détermina  môme 
une  véritable  urétrorragie  —  ;  quelquefois,  cependant, 
c’est  un  pus  épais  jaunâtre  qui  s’écoule  ;  l’examen  bacté¬ 
riologique  ne  montre  pas  de  gonocoques  dans  cet  écoule¬ 
ment.  Enfin,  en  interrogeant  le  malade,  on  apprendra 
quelquefois  que  cet  écoulement  est  survenu  très  tardive¬ 
ment  après  un  coït  (10  à  40  jours  après),  et  que,  même  au 
début,  il  ne  s’est  jamais  accompagné,  au  moment  de  la 
miction,  des  phénomènes  douloureux  aigus  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  blennorragie  uréthrale. 

La  palpation  du  canal  permet  de  constater,  en  un  point 
de  son  étendue,  la  portion  naviculaire  le  plus  souvent, 
une  induration,  une  masse  plus  ou  moins  dure,  de  di¬ 
mensions  variables,  de  consistance  carlilagineuse. 

Fouriiier  a  insisté  sur  ce  fait  ([ue,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  palpation  de  l’urèthre  faite  transversalement  reste 
négative  ;  on  doit  palper  le  gland  d’avant  en  arrière, parce 
que  le  chancre  étant  situé  de  champ  dans  l’urèthre,  sur 
une  des  faces  latérales  du  canal,  suivant  un  plan  antéro¬ 
postérieur,  son  induration  n’est  accessible  que  dans  le 
même  sens. 

L’étendue  de  celle  induration  est  variable  ;  dans  le  cas 
de  Fasoli,  elle  s’étendait  sur  une  longueur  de  13  mm.  ; 
dans  un  cas  de  Ledermann,  l’urèthre  fut  changé,  jusqu’à 
sa  racine,  en  une  masse  dure  prolongée  en  une  infiltration 
massive  qui  gagna  le  bulbe,  en  même  temps  que  se 
montrèrent  des  tuméfactions  ganglionnaires  et  la  ro¬ 
séole. 

Parfois,  cette  induration  peut  être  très  tardive,  témoin 
le  malade  de  Gailleton,chez  lequel  le  chancre  ne  s’indura 
qu’au  30°  jour  de  l’ulcération,  alors  que  la  cicatrisation 
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était  sur  le  point  de  se  produire.  D’après  Lewin,  elle 
pourrait  même  manquer  dans  quelques  cas. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  accompagnent  le 
chancre  endo -uréthral  sont  à  peu  près  nuis.  La  douleur 
est  nulle  ou  à  peu  près  (Du  Castel),  quelquefois  cepen¬ 
dant  elle  se  produit,  légère,  lors  de  la  miction  ou  de 
l’érection. 

Chez  la  femme,  l’écoulement  uréthral  passe  habituel¬ 
lement  inaperçu  et  ce  symptôme  demande  à  être  recher¬ 
ché,  il  perd  donc  la  valeur  révélatrice  qu’il  présente  chez 
l’homme.  L’induration  reste  alors,  avec  les  légères  dou¬ 
leurs  qui  peuvent  se  produire  à  l’occasion  de  la  miction, 
le  symptôme  le  plus  important. 

On  se  rappellera  que  le  chancre  endo-uréthral  siège 
habituellement,  chez  la  femme,  au  niveau  de  la  partie 
tout  antérieure  du  canal,  et  pour  constater  l’induration 
on  aura  recours  au  palper  bidigital.  L’index  gauche  est 
introduit  dans  le  vagin,  au  contact  de  la  région  sous- 
uréthrale  :  l’index  droit  appuyant  sur  le  méat  d’avant  en 
arrière,  l’induration  sera  facilement  perceptible.  Tantôt 
elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  véritable  cylindre  in¬ 
duré  péri-uréthral  formant  un  manchon  complet  tout 
autour  du  canal,  tantôt  elle  est  limitée  au  segment  infé¬ 
rieur  du  canal  et  à  la  partie  adjacente  des  faces  laté¬ 
rales. 

Au  cours  de  cette  exploration,  comme  on  l’observe  chez 
l’homme,  la  sécrétion  uréthrale  peut  se  teinter  plus  ou 
moins  de  sang.  Dassonville  insiste  en  outre  sur  la  parti¬ 
cipation  du  tubercule  antérieur  du  vagin  ou  tubercule 
sous-uréthral,  à  l’induration.  11  devient  saillant,  hypertro¬ 
phique,  proéminent  entre  les  lèvres  ;  ce  serait  là  un  si¬ 
gne  utile  pour  le  diagnostic  du  chancre  uréthral. 

Enfin,  chez  la  femme  également,  le  chancre  né  dans 
l’intérieur  de  l’urèthre  n’y  reste  pas  toujours  localisé  et 
peut  se  propager  au  méat  dans  une  plus  ou  moins  grande 
partie  de  son  étendue,  bordant  sa  circonférence  d’un 
liséré  érosif  d’une  couleur  rouge  caractéristique. 

Le  chancre  syphilitique  de  l’urèthre  s’accompagne 
d’adénopathie  inguinale  avec  ses  caractères  habituels, 
c’est-à-dire  adénopathie  aphlegmasique,  indolente,  dure, 
et  polyganglionnaire  avec  développement  très  marqué 
du  ganglion  inféro-inlerne,  «  le  préfet  de  l’aine  »  de  Ri- 
cord.  Chez  l’homme,  on  peut  constater  parfois  l’e.xistence 
d’une  lymphangite  syphilitique  dorsale  de  la  verge,  se 
présentant  sous  la  forme  d’un  cordon  induré  indolore. 

L’évolution  du  chancre  uréthral  est  plus  lente  que 
celle  des  autres  chancres  syphilitiques.  Fournier  appelait 
déjà  l’attention  sur  ce  point,  et  ce  retard  dans  la  guéri¬ 
son  du  chancre  doit  être  attribué  à  l’irritation  produite 
parle  passage  de  l’urine  et  de  l’écoulement  séro-puru- 
lent.  On  peut  observer  à  son  niveau  ces  reviviscences 
alternant  avec  des  régressions  sur  lesquellesIM.  L.  .lacquet 
vient  d’attirer  à  nouveau  l’attention.  (Bull.  soc.  méd.,  Hôp., 
17  juin  1910),  et  qui  doivent  être  également  mises  sur  le 
compte  de  la  même  irritation  chronique.  Dans  un  de 
nos  cas.  un  chancre  du  méat  présenta  à  deux  reprises 
des  reviviscences  consistant  en  la  réapparition,  en  quel¬ 
que  sorte  subintrante,  d’une  nouvelle  érosion  exsudative, 
alors  que  l’érosion  primitive  était  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion,  prolongeant  ainsi  jusqu’à  plus  de  trois  mois  la 
durée  de  ce  chancre. 

II. — Syphilides  secondaires.  —  L’existence  de  lésions 
spécifiques  secondaires  de  la  muqueuse  uréthrale,  long¬ 
temps  discutée,  niée  même  par  plusieurs  auteurs,  est 
admise  à  l’heure  actuelle  et  les  syphilides  secondaires, 
comme  le  syphilome  primaire,  peuvent  présenter  deux 
localisations. 


Ou  bien  ce  sont  des  syphilides  érosives  localisées  au 
méat,  ou  bien  des  syphilides  muqueuses  endo-uréthrales. 
Les  premières  consistent  en  de  petites  érosions  ovalaires 
à  fond  plat  et  cupuliforme,  parfois  simplement  dépoli, 
dont  les  bords  bien  dessinés  encadrent  la  petite  dépres¬ 
sion  centrale  d’un  liséré  plus  ou  moins  saillant. 

Ces  lésions  n’ont  pas  de  base  indurée  ;  elles  sont  con¬ 
temporaines  de  syphilides  cutanées  et  muqueuses  diver¬ 
ses,  ont  été  précédées  de  l’apparition  d’un  chancre  syphi¬ 
litique  ;  leur  diagnostic  est  donc  facile  à  faire. 

Existe-t-il  des  syphilides  muqueuses  uréthrales  et  une 
urélhrite  syphilitique  secondaire  ?  Rollet  n’en  a  jamais 
observé,  Mauriac  également.  Lée,  Finger,  Freemann, 
Berkeley  Hill,  admettent  au  contraire  cette  localisation. 

Jos.  Grünfeld  croit  «  qu’à  la  période  des  efflorescences 
cutanées,  une  sécrétion  muco-purulente  de  Furèthre  peut 
traduire  la  localisation  génito-urinaire  correspondant  aux 
papules  cutanées  et  qu’à  l’aide  de  l’endoscope  ces  pla- 

ues  muqueuses  uréthrales  sont  facilement  découvertes». 

Uniquement,  Finger  admet  Ipur  existence  :  il  s’agit, 
dans  ce  cas,  de  malades  présentant  une  «  démangeaison», 
un  «  chatouillement  »  au  niveau  de  l’orifice  uréthral,  et 
une  sécrétion  uréthrale  visqueuse  avec  accolement  des 
lèvres  du  méat,  phénomènes  qui  apparaissent  en  même 
temps  que  l’éruption  générale,  disparaissent  rapidement 
sans  traitement  local,  à  la  suite  du  traitement  spécifique 
et  font  croire  à  l’existence  d’une  inflammation  spécifique 
de  la  muqueuse  uréthrale. 

Tarnowsky  a  apporté  la  preuve  anatomo-pathologi(iue 
de  leur  existence.  A  l’autopsie  d’un  enfant  de  4  ans  entré 
à  l’hôpital  avec  une  éruption  papulo-pustuleuse,  des 
syphilides  buccales  et  qui  présentait  en  outre  de  la  réten¬ 
tion  d’urine  et  un  urèthre  douloureux  à  la  pression,  il 
constata  une  rougeur  érythémateuse  de  la  portion  pénieiine 
de  l’urèthre  ;  la  muqueuse  uréthrale  et  une  partie  de  la 
vessie  étaient  couvertes  d’ulcérations  superficielles  gri¬ 
sâtres,  ressemblant  à  des  ulcérations  herpétiques. 

Cet  auteur  pense  même  que  l’uréthrite  isolée  peut 
constituer  à  elle  seuleune  poussée  de  l’affection  générale. 
Simionescu  rapporte  un  cas,  où,  cliniq  uement,  il  s’agit 
bien  d’une  uréthrite  secondaire  spécifio^ue.  Cadell  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  35  ans  qui  présentait 
un  écoulement  uréthral  abondant  ayant  débuté  deux 
mois  après  l’apparition  d’un  chancre,  9  mois  après  un  coït 
suspect.  En  même  temps  qu’apparut  cet  écoulement,  se 
montrèrent  de  larges  plaques  muqueusessur  l’amygdale 
gauche  et  une  éruption  confluente  de  papules  sur  tout  le 
corps.  L’écoulement  devint  rapidement  purulent  et  se 
termina  au  bout  de  6  semaines.  Son  aspect  était  sem¬ 
blable  à  celui  d’une  gonorrhée,  mais  sans  symptômes  in¬ 
flammatoires,  ni  œdème,  ni  rougeur  du  méat,  ni  douleur  ; 
la  miction  et  l’érection  étaient  indolores.  Malgré  l'abon¬ 
dance  du  pus,  le  diagnostic  d’urélhrite  syphilitique  était 
certain.  Foulerton,  Merger,  rapportent  '  chacun  un  cas 
analogue. 

Cette  uréthrite  secondaire  spécifique  s’accompagne 
d’un  écoulement  plus  ou  moins  visqueux,  transparent  ou 
faiblement  opalin,  rarement  purulent,  peu  abondant, 
sans  aucun  phénomène  inflammatoire  du  méat. 

C’est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  la  contagion  de  la 
syphilis  par  le  sperme  qui,  à  son  passage  dans  l’urèthre 
se  chargerait  de  la  sécrétion  des  syphilides  uréthrales  et 
du  tréponème  qu’elle  contient  et  deviendrait  ainsi  une 
cause  d’infection.  Les  2  cas  de  contagion  syphilitique^ 
1  par  le  sperme,  que  cite  Rochon,  reconnaissent  sans  doute' 
cette  étiologie. 

1  Dans  le  premier  cas,une  femme  présentait, sur  l’abdomen, 
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des  excoriations  causées  par  le  corset  ;  le  mari  syphili¬ 
tique,  de  crainte  d’avoir  des  enfants  syphilitiques,  avait 
riiabitude  d’éjaculer  sur  l’abdomen  ;un  chancre  géant  se 
développa  au  niveau  de  ces  excorations  sans  que  le  mari 
ait  présenté  aucun  accident  spécifique.  Rochon  conclut  à 
l’existence  de  syphilides  muqueuses  uréthrales. 

Dans  le  deuxième  cas, un  malade, syphilitique  de  lémois, 
ne  présenta  aucune  autre  manifestation  spécifique  qu’un 
écoulement  analogue  à  celui  de  la  blennorragie.  Cet 
homme  infecta  sa  maîtresse  en  lui  donnant  un  sypbi- 
lome  à  la  fourchette  qui  fut  attribué  aux  syphilides  du 
canal  ;  en  effet  l’écoulement  du  malade  disparut  complè¬ 
tement  à  la  suite  du  traitement  spécifique. 

Tout  récemment  d'Haenens  (Fofia  «roZogica,  juin  1907) 
écrivait  «  que  les  syphilides  papuleuses  suintantes  peu¬ 
vent  se  localiser  dans  l’iirèthre  mâle,  simulant  une  uré- 
thrite  gonococcique  et  que  l’endoscope  permet  de  consta¬ 
ter  leur  existence  et  leur  disparition  après  le  traitement 
spécifique  ». 

11  faut  donc  conclure  de  tous  ces  faits  qu’aux  différents 
stades  de  la  syphilis,  des  phénomènes  morbides  existent 
du  côté  du  canal,  qui  peuvent  donner  le  change  avec  la 
blennori’agie. 

Los  uréthrites  symptomatiques  du  chancre  infectant 
du  méat  et  de  l’urèthre  sont  très  connues,  celles  qui 
accompagnent  les  manifestations  secondaires  de  la  syphi¬ 
lis  uréthrale,  moins  connues,  méritent  d’attirer  l’atten¬ 
tion  de  l’observateur. 

III.  —  Syphilome  tertiaire .  —  Les  lésions  tertiaires  uré¬ 
thrales  de  la  syphilis  sont  assez  peu  fréquentes  et  dans 
sa  statistique,  qui  porte  sur  1.51  affections  tertiaires  de  la 
verge,  Fournier  ne  relève  que  19  cas  de  lésions  tertiai¬ 
res  de  Turèthre. 

L'époque  d’apparition  de  ces  manifestations  spécifiques 
est  des  plus  variables  et  montre  l’insuffisance  de  la  clas¬ 
sification  des  manifestations  de  la  syphilis  en  périodes 
chronologiques.  On  peut  les  voir  survenir  en  etfet  à 
toutes  les  époques  de  l’affection,  quelquefois  très  pré¬ 
coces,  apparaissant  3  mois  après  le  chancre,  comme  dans 
une  observation  de  Mauriac  ;  le  plus  souvent  cependant 
tardives,  apparaissant  8,  10  ou  môme  15  et  20  ans  après 
l’accident  primitif. 

L’urèthre  peut  être  atteint  de  deux  façons  par  les  m.-ini- 
festations  tertiaires  de  la  syphilis.  Ou  bien  primitivement, 
dans  ce  cas  les  lésions  débutent  par  le  canal  ;  ce  sont  là 
des  faits  relativement  rares  de  syphilis  autochtone. 

Ou  bien,  et  c’est  au  contraire*  le  cas  le  plus  fréquent, 
secondairement,  par  propagation  au  canal  par  continuité 
de  lissus,  de  lésions  tertiaires  de  la  verge,  du  gland,  des 
corps  caverneux,  etc... 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’infillration 
syphilitique  de  l’urèthre  revêt  deux  formes  différentes  :  la 
forme  gommeuse  ou  scléro-gommeuse  et  la  forme  sclé¬ 
reuse,  c’est-à-dire  que  l’évolution  de  la  néoplasie  inflam¬ 
matoire  tertiaire  se  fera,  soit  dans  le  sens  de  la  nécrobiose 
avec  transformation  gommeuse,  soit  dans  le  sens  de  l’or¬ 
ganisation  fibreuse  ou  sclérose. 

La  première  est  bénigne,  curable,  les  gommes  dispa¬ 
raissent,  seuls  les  îlots  scléreux  persistent  ;  la  seconde,  à 
l’état  de  pureté,  est  rare,  grave  et  rebelle  au  traitement. 

Dps  le  premier  cas,  les  lésions  urétrales  se  présentent 
cliniquement  sous  deux  formes  : 

a)  Une  ulcération  syphilitique  tertiaire  primitive  ou 
d’emblée. 

b)  La  gomme  syphilitique,  forme  de  beaucoup  la  plus  com¬ 
mune  de  la  syphilose  uréthrale  tertiaire.  Cette  gomme  se 


présente  cliniquement  sous  deux  aspects  :soit  infiltration 
circonscrite,  c’est  la  tumeur  gommeuse,  petit  noyau  très 
dur  formant  une  légère  saillie  arrondie  ou  hémisphérique, 
tout  à  fait  indolente  et  sans  le  moindre  caractère  inflam¬ 
matoire  ;  soit  infiltration  diffuse,  la  gomme  s’étend  alors 
plutôt  en  surface,  infiltrant  les  tissus  sur  une  étendue  va¬ 
riable  et  constituant  une  induration  en  nappe. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  gomme  se  ramollit  puis 
s’ulcère  ;  l’ulcération  est  bien  limitée,  ordinairement  peu 
étendue,  creusant  parfois  profondément,  à  bords  taillés  à 
pic,  à  fond  inégal,  contenant  un  bourbillon,  une  escharre 
très  adhérente,  tandis  que  la  zone  qui  l’entoure  est  rouge 
et  indurée,  contrastant  avec  la  mollesse  des  parties  saines. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  cette 
forme  particulière  de  syphilose  uréthrale  isolée  par  Four¬ 
nier  et  décrite  par  luisons  la  nom  de  syphilome  cylindroïde 
de  Turèthre,  qui  atteint  toujours  le  canal  primitivement  et 
représente  l’évolution  scléreuse  de  la  néoplasie  syphili¬ 
tique  tertiaire. 

Siège.  — Il  est  à  noter,  comme  le  fait  remarquer  Four¬ 
nier,  que  les  lésions  syphilitiques  tertiaires  de  Turèthre 
«  n’ont  presque  jamais  pour  siège  que  l’extrémité  pénienne 
de  Turèthre,  dans  une  étendue  variable,  entre  1,2  et  3,  4, 
5  centimètres  au  plus  »  et  respectent  la  région  posté¬ 
rieure. 

Pour  l’énorme  majorité  des  cas,  elles  ne  dépassent 
même  pas  la  région  balanique  pour  laquelle  elles  affec¬ 
tent  une  sorte  d’élection.  On  a  donc  pu  dire  avec  raison 
que,  «  réserve  faite  pour  certains  cas  exceptionnels,  la 
syphilis  tertiaire  se  désintéresse  de  Turèthre  dans  ses  ré¬ 
gions  moyenne  et  postérieure  ».  Ce  n’est  cependant  pas  là, 
comme  nous  le  verrons,une  règle  absolue,  et  dans  les  ob¬ 
servations  de  Renault,  de  Février,  on  voit  des  gommes 
situées  dans  la  région  périnéale,  intéresser  secondaire¬ 
ment  Turètre  et  le  fistuliser. 

Chez  l’homme,  le  syphilome  tertiaire  qui  envahit^eco/r- 
dairement  Turèthre  est  presque  la  règle,  avons-nous  dit.  Il 
peut  débuter  sous  deux  formes  :  V infiltration  diffuse  avec 
ulcération  primitive,  ou  la  gomme  circonscrite.  On  se  trouve 
alors,  le  plus  souvent,  en  présence  d’une  infiltration  ter¬ 
tiaire  diffuse  qui  intéresse  ou  le  méat,  soit  en  totalité, 
soit  partiellement,  ou  le  sommet  du  gland,  parfois  le 
gland  en  totalité,  qui  augmente  peu  à  peu  de  volume,  at¬ 
teint  Turèthre  et  infiltre  ses  parois,  sur  une  étendue  va¬ 
riable  de  1  à  2  centimètres  ordinairement,  quelquefois  sur 
4  à  5  centimètres,  dépassant  alors  les  limites  de  l’infiltra¬ 
tion  du  gland.  Dans  ce  cas,  Turèthre  forme  un  prolonge¬ 
ment  en  manche  de  raquette  à  cette  infiltration  balanique, 
sous  forme  d’un  tuyau  dur,  rigide,  véritable  cordon  cylin¬ 
droïde  que  les  malades  comparent  à  un  tuyau  de  pipe  ; 
c’est  une  infiltration  scléro-gommeuse  du  gland  et  de 
Turèthre  qui  habituellement  reste  localisée  à  la  portion 
balanique  de  Turèthre,  exceptionnellement  se  propage  à 
la  portion  pénienne  de  ce  canal. 

Cette  infiltration  gommeuse  s’ulcère,  le  processus  ulcé- 
ratif  reste  tantôt  superficiel,  érodant  simplement  la  mu¬ 
queuse,  ou  bien  devient  rapidement  profond,  détruisan 
la  muqueuse, puis  les  tissus  sous-jacents. 

Le  méat  se  trouve  creusé  à  la  fois  excentriquement  et 
en  profondeur,  puis  l’ulcération  atteint  Turèthre,  consti¬ 
tuant  une  perte  de  substance  en  entonnoir. 

Chez  un  malade  du  professeur  Fournier,  le  gland  pré¬ 
sentait,  à  son  sommet,  une  excavation  figurant  un  véri¬ 
table  entonnoir  dont  Tembouchure,  régulièrement  circu¬ 
laire,  offrait  un  diamètre  de  1  centimètre  et  dont  les  parois 
ne  mesuraient  pas  moins  de  14  à  15  mm.  de  hauteur. 

Ou  bien,  au  contraire,  c’est  une  gomme  circonscrite  qui 
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existe,  le  plus  souvent  dans  le  gland  au  niveau  du  sillon 
balano-préputial,  sur  les  parties  latérales  du  frein,  véri¬ 
table  lieu  d'élection  de  ces  gommes  circonscrites.  Cette 
gomme  se  ramollit,  s’ulcère  au-dehors,  puis,  le  processus 
ulcératif  continuant,  ouvre  l’urèthre  et  crée  une  fistule 
uréthrale  de  siège  variable,  mais,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  occupant  la  face  inférieure  du  gland  et  la  région 
du  frein. 

Jonhson  rapporte  l’observation  d’un  malade  porteur 
d’une  gomme  qui  ressemblait  à  un  chancre  phagédénique 
du  méat,  occupant  la  moitié  inférieure  du  gland  et  se 
prolongeant  dans  le  canal  sous  forme  d'une  plaque  indu¬ 
rée.  Au  bout  de  quelques  jours  survenait  une  mortifica¬ 
tion  partielle  du  gland  et  la  chute  d’une  escarre  qui  lais¬ 
sait  une  fistule  uréthrale  s’ouvrant  dans  la  fosse  navicu- 
laire . 

Dans  une  observation  de  Gaucher  et  Rostaine,  un  ma¬ 
lade  présentait  à  la  fois  des  gommes  des  corps  caverneux 
qui  rendaient  l’érection  incomplète  et  une  gomme  du  gland 
ayant  envahi  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  ;  cette  der¬ 
nière  amena,  par  ulcération,  la  destruction  de  toute  la 
paroi  inférieure  de  l’urèthre  depuis  la  base  du  frein  jus¬ 
qu’au  méat. 

Dans  l’observation  de  Zeissl,  une  ulcération  gommeuse 
avait  détruit  une  partie  de  la  paroi  inférieure  de  la  verge, 
mis  à  nu  et  ulcéré  la  paroi  inférieure  du  canal  dont  la 
moitié  antérieure  s’était  rétrécie,  un  méat  s’était  établi  à 
la  partie  moyenne  du  pénis. 

Dans  les  observations  de  Renault  et  de  Février,  les 
gommes  siégeaient  dans  la  portion  périnéale  et  fistulisè- 
rent  l’urèthre  à  ce  niveau. 

Enfin  les  gommes  peuvent  être  multiples,  il  en  existe 
par  exemple  dans  les  corps  caverneux  en  même  temps 
que  dans  la  région  sous-uréthrale  (observations  de  Jonh¬ 
son,  Gaucher  et  Rostaine). 

Dans  d’autres  cas  plus  rares,  l’urèthre  est  atteint  primi- 
tiv^.ment  par  le  syphilome  tertiaire,  on  a  affaire  à  des 
gommes  autochtones  de  l’urèthre.  En  un  point  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  canal,  le  plus  souvent  dans  la  région 
balanique,  la  palpation  révèle  l’existence  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  dure,  lisse,  indolore,  arrondie,  se  conti¬ 
nuant  avec  un  urèthre  souvent  induré  sur  1  ou  2  centi¬ 
mètres,  en  tuyau  de  pipe.  Les  téguments  sont  libres  et 
mobiles  à  sa  surface,  la  tumeur  est  adhérente  au  canal, 
il  s’agit  de  gommes  primitives  uréthrales. 

Al’élat  de  crudité,  cette  gomme  obstrue  plus  ou  moins 
la  lumière  uréthrale  suivant  son  volume,  créant  de  la 
difficulté  de  la  miction,  la  diminution  du  calibre  du  jet,lc 
tout  sans  douleur  ;  parfois  en  écartant  les  lèvres  du  méat 
on  peut  la  voir  bomber  à  l’entrée  du  canal  sous  forme 
d’une  petite  tumeur  rougeâtre.  Cette  gomme  s’ulcère  à 
l’intérieur  du  canal,  il  en  résulte  alors  la  formation  d’une 
petite  cavernule  retenant  après  la,  miction  une  petite 
quantité  d’urine  que  la  malade  évacue  par  pression,  en 
même  temps  que  le  pseudo-rétrécissement  qui  corres¬ 
pondait  à  la  période  de  crudité  disparaît  avec  l’évacuation 
de  la  gomme . 

Fournier  rapporte  3  observations  de  lésions  tertiaires 
autochtones  de  l’urètre. 

Chez  un  malade,  l’urèthre  pénien  présentait  une  indu¬ 
ration  massive  qui,  partant  du  frein,  se  prolongeait  vers 
la  racine  de  la  verge  sur  une  étendue  de  3  à  4  centi¬ 
mètres,  donnant  au  canal  l’apparence  d’un  cylindre  carti¬ 
lagineux,  d'un  tuyau  de  porte-plume.  Au  niveau  du  frein, 
existait  une  fistule  uréthrale  qui  laissait  écouler  une  lé¬ 
gère  suppuration  et  que  traversait  l’nrine  pendant  la  mic¬ 


tion.  Il  s’agissait  là  d’une  infiltration  gommeuse  du  ca¬ 
nal  qu’améliora  beaucoup  le  traitement. 

Un  autre  cas  plus  intéressant  encore  est  rapporté  par 
le  même  auteur.  Un  malade,  porteur  d’une  lésion  gom¬ 
meuse  phagédénique  de  la  rainure  et  de  la  couronne  du 
gland,  présentait  un  écoulement  uréthral  jaune,  puru¬ 
lent,  d’aspect  blennorragique,  alors  que  toute  contagion 
surajoutée  était  impossible,  en  raison  de  l’impossibilité  de 
tout  rapport,  vu  l’état  delà  verge.  L’écoulement  aug¬ 
menta  les  jours  suivants,  se  compliquant  de  vives  dou¬ 
leurs  en  urinant  <(  comme  dans  une  chaudepisse  »,  sans 
que  l’exploration  de  l’urèthre  fournît  rien  qui  put  expli  ¬ 
quer  les  symptômes.  Ce  ne  fut  que  12  jours  après  le  début 
des  accidents,  qu’en  entr’ouvrant  le  canal,  l’auteur  put 
apercevoir  une  ulcération  exclusivement  intra-uréthrale 
qui  devint  de  plus  en  plus  apparente  les  jours  suivants  en 
progressant  vers  le  méat.  Puis,  de  l’intérieur  de  l’urèthre 
elle  gagna  le  méat,  l’envahit,  le  déborda  et  vint  former  à 
la  surface  du  gland  une  large  plaie  extensive  de  tendance, 
creuse,  jaunâtre,  bourbillonneuse,  véritable  type  d’ulcé¬ 
ration  tertiaire. 

Un  traitement  énergique  guérit  toutes  ces  lésions.  Plu¬ 
sieurs  semaines  après,  apparut  un  nouvel  écoulement 
uréthral  qui,  d’abord  léger,  augmenta  bientôt,  s’accom¬ 
pagna  de  douleurs  vives  pendant  la  miction,  simulant  la 
blennorragie.  Le  canal  ne  tarda  pas  à  s’infiltrer  à  nouveau, 
simulant  une  sorte  de  tuyau  de  pipe.  En  même  temps,  se 
produisit  sur  le  gland  une  nouvelle  poussée  d’ulcérations 
gommeuses  qui  prirent  bientôt  la  forme  phagédénique, 
puis  le  canal  se  perfora  en  s’ulcérant  sur  une  large  sur¬ 
face.  Finalement,  le  sommet  et  la  partie  inférieure  de  la 
verge  devinrent  la  proie  d’un  effroyable  phagédénisme 
qui  résista  à  tous  les  traitements  pendant  18  mois  et  abou¬ 
tit  à  dévorer  les  deux  tiers  du  gland. 

D’autres  auteurs,  entre  autres  Mauriac,  ont  rapporté 
des  cas  semblables.  Dans  l’un,  la  fonte  de  la  tumeur  se  fit 
dans  le  canal,  et  la  caverne,  au  lieu  d’être  extérieure,  fut 
intra-balanique. 

Dans  un  cas  de  Casper,  un  ancien  blennorragique  de 
31  ans  fut  pris  d’un  nouvel  écoulement  après  un  coït 
suspect.  Malgré  le  traitement  classique  de  la  blennorra¬ 
gie,  l’écoulement  n’était  nullement  modifié  au  bout  de 
6  semaines.  Le  malade,  ayant  alors  avoué  une  vérole  an¬ 
cienne, fut  soumis  au  traitement  général  et  aux  applica¬ 
tions  locales  de  glycérine  au  sublimé  et  tout  écoulement 
cessa  en  15  jours. 

Ici  encore,  il  s’agissait  d’une  gomme  ramollie,  manifes¬ 
tation  isolée  de  la  syphilis,  et  l’uréthroscopie  avait  mon¬ 
tré  l’existence  d’une  ulcération  située  sur  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  l’urèthre  à  8  cent,  du  méat. 

Nicolo  la  Mensa  {Folia  urologica,  octobre  1908)  a  rap¬ 
porté  une  observation  de  gomme  autochtone  de  l’urè¬ 
thre.  Un  homme  de  36  ans  présentait,  à  l’extrémité  an¬ 
térieure  de  la  verge,  une  tumeur  circonscrite  de  la  gros¬ 
seur  d’une  olive,  indolente,  lisse,  arrondie,  se  continuant 
avec  l’urèthre  induré  sur  une  longueur  de  3  centimètres, 
le  méat  un  peu  rouge  et  œdématié,  la  peau  et  les  tissus 
sous-jacents  libres  sur  la  tumeur.  Une  sonde  n°  6  était 
arrêtée  au  niveau  de  la  tumeur  qui  s’ulcéra  secondaire¬ 
ment  et  fistulisa  l’urèthre. 

Ce  qui  frappe  doue,  dans  ces  syphilides  tertiaires  au¬ 
tochtones,  dansces  gommes  autochtones  de  l'urèthre,  c'est, 
à  la  période  crudité  de  la  gomme,  les  troubles  de  la  mic¬ 
tion,  difficulté  et  douleur  ;  à  la  période  de  ramollissement 
et  d’ulcération,  un  écoulement  purulent  paraissant  telle¬ 
ment  analogue  d’aspect  à  l’écoulement  blennorragique 


612 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


qu'on  leur  donnait  autrefois  le  nom  de  «  blennorragie 
syphilitique  ». 

Enfin  ces  gommes  peuvent  s’ouvrir  non  pas  exclusive¬ 
ment  dans  l’urèthre,  donnant  naissance  è  l’écoulement  et 
aux  cavernes  (Mauriac), mais  à  îafois  à  l’extérieur  et  dans 
l’urèthre,  créant  ainsi  des  fistules  uréthro -cutanées  de 
siège  variable. 

La  syphilis  uréthrale  tertiaire  serait  encore  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  que  chez  l’homme,^  Ü’après  Four¬ 
nier,  très  rarement  la  lésion  uréthrale  est  primitive  (1  cas 
Fournier)  ;  le  plus  souvent  elle  est  secondaire,  par  propa¬ 
gation  de  lésions  de  voisinage.  Ainsi,  dans  un  cas  de  cet 
auteur,  une  syphilide  gommeuse,  localisée  d’abord  sur  la 
petite  lèvre  droite,  envahit  de  proche  en  proche  l’entrée 
du  vagin,  puis  le  vestibule,  puis  l’urèthre;  la  région  uré¬ 
thrale  et  péri-uréthrale  se  trouvait  profondément  ulcérée, 
l’urèthre  se  présentait  béant,  évidé  en  forme  d’entonnoir, 
il  ne  restait  plus  de  vestige  du  méat. 

Le  syphilome  ulcéro-gommeux  peut,  non  seulement 
intéresser  le  méat,  mais  s’avancer  très  loin  dans  l’urè¬ 
thre.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Virchow,  chez  une  femme  de 
84  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  dans  sa  jeunesse,  l'ul¬ 
cération  gommeuse  avait  atteint  le  méat,  l’urèthre,  le  va¬ 
gin  et  la  vessie  ;  il  s’agit  là  de  syphilides  ulcéreuses  ser- 
pigineuses. 

Fournier  insiste  sur  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  des  syphilides  uréthrales  tertiaires  chez  la  fem¬ 
me. 

C’est  d’abord,  dit-il,  «  un  état  remarquable,  en  tant  que 
dureté,  des  tissus  qu’elles  affectent.  Cette  dureté  est  tou¬ 
jours  très  accentuée,  comme  celle  du  chancre;  parfois  elle 
devient  telle  qu’on  croirait  le  méat  et  le  bulbe  transfor¬ 
més  en  cartilage,  ce  qui  peut  prêter  à  l’erreur  en  faisant 
croire  à  un  néoplasme. 

«C’est,  ensuite,  l’état  du  méat,  tout  à  fait  variable,  tan¬ 
tôt  tout  à  fait  occlus  par  compression  périphérique  due  à 
l’infiltration  exubérante  des  parties, tantôt  élargi,  évidé 
en  entonnoir  lorsqu’il  a  été  atteint  par  l’ulcération  et 
laissant  apercevoir  les  parois  uréthrales  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  profondeur. 

(  Les  parties  du  canal  ainsi  découvertes  sont,  ou  gris- 
jaunâtre,  ou  rouge  vineux  et  saignent  facilement  à  la 
pression,  ce  qui  confirme  encore  dans  l’hypothèse  d’un 
néoplasme  ». 

Enfin,  ces  lésions  uréthrales  s’accompagneraient  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives  à  la  miction  ;  vives  au  dé¬ 
but,  ellesjdiminuent  notablement  à  une  époque  plus 
avancée. 

Syphilome  cyliniroïde  de  l’urèthre. 

C’est  une  manifestation  rare  de  la  syphilis  uréthrale  qui 
consiste  en  une  infiltration  régulière  et  cylindrique  d’un 
segment  de  l’urèthre,  sur  une  étendue  de  quelques  centi¬ 
mètres,  4à8  environ  quelquefois,  mais  exceptionnelle¬ 
ment  davantage.  Le  canal  ainsi  intéressé  fait  un  léger 
relief  à  la  partie  inférieure  de  la  verge  et  à  la  palpation  il 
donne,  suivant  la  comparaison  classique,  la  sensation 
d’un  porte-plume,  d’un  tuyau  de  pipe,  d’ailleurs  complè¬ 
tement  indolent. 

Cette  infiltration  de  l’urèthre  peut,  soit  coexister  avec 
d’autres  lésions  ulcéreuses  du  canal  dont  elle  semble  n’ê- 
tre  qu’un  prolongement,  par  exemple  une  gomme  ulcé¬ 
rée  de  la  région  balano-préputiale  ayant  perforé  l’urèthre, 
continuée  par  une  infiltration  ascendante  du  canal  qui  de- 
vient  tuméfié,  cylindrique  et  dur  sur  une  étendue  d’envi¬ 
ron  4  à  .5  centimètres  (Fournier,  Renault),  soit  exister 
isolément,  indépendamment  de  toute  autre  lésion  spécifi¬ 


que  uréthrale  ou  des  tissus  péri-uréthraux.  On  trouve  par¬ 
fois  quelques  irrégularités  le  long  du  cylindre  scléreux 
uréthral,  ce  sont  de  petits  noyaux  gommeux  ou  scléro- 
gommeux  coexistants.  Mais  ce* qui  fait  la  particularité  et 
la  gravité  de  cette  forme,  c’est  la  prédominance  du  tissu 
scléreux,  alors  que  dans  les  autres  formes  de  la  syphilis 
tertiaire  uréthrale  prédomine  le  tissu  gommeux.  Or,  tan¬ 
dis  que  le  tissu  gommeux  se  résorbe  sous  l’influence  du 
traitement,  le  tissu  scléreux  persiste  et  maintient  un  ré¬ 
trécissement  permanent  du  calibre  de  l’urèthre. 

C’est  là  une  manifestation  rare  et  la  observation 
serait  celle  de  Notta,  de  Lisieux  [Arch.  gén.  de  méd.,  1849). 
Fournier  en  auraitobservé  6  cas  ;  on  peut  y  ajouter  les 
observations  de  Jonhson,  deZeissl,  deBrovvnson,  Harisson, 
Veale,  les  2  cas  de  Thomson,  le  cas  d’Albarran  et  celui  de 
Fissiaux,  la  remarquable  observation  de  Glantenay,  l'ob¬ 
servation  de  Mauriac,  une  de  Loumeau,  celle  de  de  Santi, 
où  le  syphilome  occupait  tout  l’urèthre  périnéo-scro- 
tal,  du  bulbe,  qu’il  semblait  coiffer,  à  la  racine  de  la  ver¬ 
ge,  une  de  Hudelo  dont  nous  avons  pu  examiner  le  ma¬ 
lade  à  la  consultation  de  l’hôpital  Ricord. 

Tout  récemment  Nicolo  la  Mensa  (Folia  urologica  1908) 
a  publié  2  observations  de  syphilome  cylindroïde  tertiaire- 
de  l'urèthre,  coexistant  avec  une  gommedu  sillonbaluno- 
préputial,  mais  indépendant  d’elle,  commençant  à  3  cen¬ 
timètres  en  arrière  du  sillon  balano-préputial  et  intéres¬ 
sant  l’urèthre  jusqu’à  l’insertion  postérieure  du  scrotum. 
A  la  pression,  il  s’écoulait  par  le  méat  un  liquide  mucilagi- 
neux,  filant,  glutineux.  La  miction  était  douloureuse  et 
difficile.  Le  calibre  de  l’urèthre  était  réduit  (10  Charrière) 
dans  le  premier  cas,  12  dans  le  second) . 

Joly,  en  1905,  a  publié  également  une  observation  inté¬ 
ressante  de  syphilome  cylindroïde  tertiaire  de  l’urèthre. 
Celui-ci  présentait,  à  la  palpation,  un  noyau  dur,  annu¬ 
laire  et  indolore  au  niveau  de  l’angle  péno-scrotal,  se  pro¬ 
longeant  en  arrière  sur  une  distance  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  en  un  cordon  très  dur,  indolore  et  présentant,  en 
son  milieu,  un  nouveau  renflement  semblable  au  premier. 
La  lésion  s’accompagnait  d’un  rétrécissement  très  serré 
de  l’urèthre  qui  ne  présentait  plus  qu’un  calibre  8  au  maxi¬ 
mum.  Le  méat  laissait  écouler  du  pus  jaunâtre  en  petite 
quantité. 

Dans  l’observation  de  Gaucher  et  Druelle  [Bull.  soc. 
Dermat-  et  Syph.,  1905),  toute  la  portion  pénienne  de  l’urè¬ 
thre  présentait  de  l’infiltration  gommeuse  ;  le  malade 
avait  eu  en  outre,  lors  d’une  atteinte  précédente,  des  gom¬ 
mes  du  gland  etdu  sillon  balano-préputial  qui,  perforant 
le  canal,  avaient  créé  une  fistule  urinaire  ;  on  constatait 
un  léger  écoulement  jaunâtre  et  peu  épais. 

L’infiltration  uréthrale  n’était  pas  uniforme,  mais  re¬ 
vêtait  la  forme  de  petites  nodosités,  l’urèthre  était  égale¬ 
ment  infiltré  et  augmenté  de  volume  et  de  consistance. 
Le  palper  du  canal  provoquait  l’apparition  au  méat  d’un 
liquide  d’aspect  gommeux  et  nullement  purulent.  Il  s’a¬ 
gissait,  dans  ce  cas,  dégommés  uréthrales  dont  quelques- 
unes  étaient  ramollies  et  ouvertes  dans  l’urèthre  et  de 
lésions  scléreuses  intermédiaires  de  l’urèthre. 

Le  malade  de  Renault  présentait  une  gomme  périnéo- 
bulbaire  ouverte  à  la  peau  et  ayant  fistulisé  l’urèthre.  De 
ce  point,  lecanal  étaitengainéjusqu’au  frein  dans  un  cylin¬ 
dre  de  dureté  pierreuse  et  à  peu  près  régulière  ;  par-ci 
par-là  existaient  quelques  noyaux  gommeux  ou  scléro- 
gommeux.  Les  lèvres  du  méat  étaient  très  dures  ;  il  ne 
s’écoulait  pas  de  sérosité  ni  de  pus  par  le  méat,  la  miction 
était  gênée  et  le  calibre  de  l’urèthre  était  réduit  au  n"  6. 

Danslecasde  Février,  14  ans  après  le  chancre,  une 
gomme  ulcérée  du  périnée  avait  également  fistulisé  l’urè- 
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Ihre.  A  partir  de  ce  point  et  sur  toute  la  longueur  de  la 
verge,  le  canal  s'indura,  très  gros,  rigide  ;  il  était  comparé 
par  le  malade  à  un  tuyau  de  plomb.  Le  jet  d’urine  était 
très  lin  et  le  canal  n'admettait  qu’une  bougie  n°  6.  Le 
toncher  rectal  permettait  de  reconnaître  que  l’urèthre 
profond  était  tuméfié. 

Dans  l’observation  de  Mauriac,  le  syphilome  était  limité 
à  ta  portion  glandaire  de  l’urèthre. 

Dans  le  cas  de  Glantenay,  4  ans  après  le  chancre,  un 
syphilome  diffus  transformait  le  canal  en  un  cordon  dur 
depuis  le  frein  préputial  jusqu’au  fond  du  périnée,  les 
mictions  étaient  fréquentes  et  douloureuses,  le  jet  épar¬ 
pillé  en  éventail.  Dans  l’observation  d’IIudelo,  c’était  la 
partie  postérieure  de  l’urèthre  pénien,  à  partir  de  l’angle 
péno-scrotal  jusqu’à  2  ou  3  centimètres  du  méat,  quiétait 
transformé  en  un  cylindre  dur. 

Symptômes.  —  Nous  avons  énoncé  déjà,  en  donnant  le 
caractères  des  différentes  lésions  tertiaires  de  l’urèthre,  la 
plupart  de  leurs  symptômes.  Toutes  ces  lésions  tertiaires 
ont  quelques  caractères  communs  et  habituels. 

C’est,  tout  d’abord,  l’invasion  insidieuse,  inaperçue,  se 
faisant  sans  douleur,  c’est  par  hasard  que  le  malade  dé¬ 
couvre  sa  lésion.  C’est  ensuite  l’évolution  lente  de  ces  lé¬ 
sions  qui  mettent  longtemps  pour  acquérir  des  propor¬ 
tions  inquiétantes  pour  le  malade.  Elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  réaction  locale  ni  générale,  les  ganglions 
lymphatiques  sont  intacts,  ce  qui  permet  de  les  dilîéren- 
cier  facilement  d’avec  le  chancre  syphilitique. 

Lorsque, ce  qui  est  est  le  plus  fréquent,  les  lésions  uré¬ 
thrales  sont  des  lésions  propagées,  on  trouve  dans  les  tis¬ 
sus  péri-uréthraux,  au  niveau  du  gland  surtout,  du  sil¬ 
lon  balano-préputial,  au  périnée,  dans  les  corps  caver¬ 
neux  quelquefois,  une  ou  plusieurs  tumeurs  molles,in- 
dülentes,  circonscrites  :  ce  sont  des  gommes.  Ulcérées, 
elles  se  présentent  avec  les  caractères  ordinaires  des  lé¬ 
sions  ulcéro-gommeuses,  s’accompagnent  d’une  indura¬ 
tion  cartilagineuse  des  tissus  adjacents,  en  particulier  du 
gland  et  d’une  induration  en  tuyau  de  pipe  de  l’urèthre 
sur  quelques  centimètres.  L’ulcération  progresse  et  peut 
aller  jusqu’à  la  fistulisation  de  l’urèthre.  Ce  sont  enfin  des 
troubles  de  la  miction,  ou  très  passagers  quand  il  s’agit 
de  gommes  uréthrales,  faux  rétrécissements  q'ui  dispa¬ 
raissent  quand  la  gomme  s’évacue,  ou,  au  contraire,  per¬ 
sistants  et  progressifs  dans  le  syphilome  cylindroïde.  Le 
malade  a  la  sensation  d’un  obstacle  à  vaincre,  le  jet 
d'urine  diminue  de  volume  et  de  puissance,  il  s’éparpille 
en  éventail,  parfois  il  existe  des  rétentions  passagères 
(Joly) .  Ce  sont  encore  des  douleurs  à  la  miction,  parfois 
peu  marquées,  parfois  très  vives  (Gaucher  et  Druelle) 
contrastant  avec  l’indolence  de  la  tumeur  et  de  l’urèthre 
à  la  palpation . 

Signalons  enfin  l’écoulement,  par  le  méat,  d’une  petite 
quantité  de  liquide,  soit  franchement  purulent,  jaunâtre 
ou  séro-purulent,  ou  glutineux,  visqueux,  opalin,  et  fai¬ 
sant  croire  habituellement  à  une  blennorragie.  L’érec¬ 
tion  et  l’éjaculation  sont  indolores,  mais  la  verge  est 
quelquefois  incurvée  lors  de  l'érection.  (A  suivre.) 
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A  propos  du  Congrès  de  s  maladies  professionnelles 

Jasons  un  peu,  comme  par  occasion,  sur  le  récent  Con¬ 
grès  international  des  maladies  professionnelles.  Si  nous 
le  pouvons  encore,  c’est  que  certains  confrères  de  la  presse 


médicale  reviennent  avec  insistance  sur  la  partie  épisodi¬ 
que  du  Congrès,  et  chaussent  te  cothurne  à  propos  des  paro¬ 
les  maladroites  d’un  délégué  ministériel,  paroles  qui  au¬ 
raient  pu  jeter  la  suspicion,  dans  un  milieu  mondial,  sur  la 
sincérité  des  certificats  délivrés  par  les  médecins  français. 
Mais  cette  imprudence  aété  relevée  hic  et  nunc  par  une  ri¬ 
poste  des  plus  heureuses,  et  l’on  peut  admettre  qu’un  in¬ 
cident  qui  a  reçu  sur  place  sa  juste  sanction  devrait  être 
considéré  comme  clos.  Vouloir  au  contraire  poursuivre 
sans  cesse  et  toujours  poursuivre,  c’est  s’exposerà  dépasser 
la  mesure,  et  si  l’exagération  risque  souvent  de  compro¬ 
mettre  les  meilleures  causes,  elle  ne  serait  rien  moins  que 
justifiée  dans  le  cas  particulier.  Il  s’agissait  en  effet  d'un 
délégué  non  médecin,  encore  moins  surhomme,  mais 
actuaire  de  son  état  et  ayant  droit  par  conséquent  à  une 
atténuation  de  sa  propre  responsabilité  s’il  se  perd  dans 
le  dédale  de  la  médecine,  et  méritant  subséquemment, 
une  bonne  part  de  notre  indulgence. 

11  convient  d’autant  moins  de  gonfler  notre  émotion  que 
dans  ce  même  Congi^ès,  on  a  pu  assister  au  colloque  plu¬ 
tôt  discordant  et  vif  entre  un  médecin  français  et  ce  même 
actuaire.  Si  le  dernier  pataugeait  dans  la  médecine,  celui- 
là  n’avait  guère  plus  de  succès  à  vouloir  parler  «  lois  et 
jurisprudence  ».  De  sorte  que  chien  et  chat  commirent  la 
même  faute.  Ce  fut  à  la  fois  comique  et  triste  ;  comique 
pour  la  galerie  internationale,  triste  pour  les  quelques 
Français  qui  étaient  là. 


Car  ils  ne  furent  pas  nombreux  les  hTançais  qui  vou¬ 
lurent  bien  interrompre  ou  raccourcir  leur  villégiature 
pour  prendre  part  au  très  intéressant  II®  Congrès  inter¬ 
national  des  maladies  professionnelles.  Le  Comité  fran¬ 
çais  n’avait  ni  son  président,  ni  ses  vice-présidents.  Seuls 
les  professeurs  agrégés  Langlois  et  André  Broca,  repré¬ 
sentaient  le  corps  enseignant  des  Facultés  et  Ecoles  de 
médecine  de  France.  C’était  beaucoup  par  la  personnalité 
respective  des  deux  Maîtres,  et  par  la  valeur  des  com¬ 
munications  qu’ils  ont  faites  ;  c’était  insuffisant  par  le 
nombre.  Car  on  pouvait  dire  des  Etrangers  venus  au 
Congrès  de  Bruxelles,  et  des  Belges  eux-mêmes  :  nume- 
randi  et  ponderandi.  Cette  abstention  presque  massive  des 
compétences  françaises  dans  une  question  médico-sociale 
des  plus  importantes,  et,  je  dirais,  des  plus  attrayantes,  a 
été  des  plus  pénibles  pour  les  Français  présents,  non 
seulement  par  amour-propre  national,  mais  par  esprit  de 
justice,  parce  que,  peut  être  par  simple  paresse  de  dépla¬ 
cement,  la  médecine  française  risque  des  coups  qu’elle  ne 
mérite  pas  ;  et  le  coup  le  plus  terrible  qu’on  lui  puisse  ué- 
licatement  porter,  c’est  de  jeter  sur  elle  le  voile  du  silence. 

Pendant  ce  temps  nous  en  tendions  à  Bruxelles  des  pro¬ 
fesseurs  venus  de  tous  les  côtés.  Nous  apprenions  par  le 
professeur  Devoto  que  la  CZmig'ae  des  maladies  profes¬ 
sionnelles,  fondée  à  Milan  en  1906,  fonctionne  de  mieux 
en  mieux,  à  la  satisfaction  de  tous  :  des  médecins, 
des  industriels,  des  ouvriers.  Les  médecins  reçoivent 
dans  cette  clinique  un  enseignement  spécial  basé  prin¬ 
cipalement  sur  l’étude  expérimentale  :  physiologique, 
chimique,  bactériologique.  Les  industriels  et  leurs 
ouvriers  apprennent  les  uns  et  les  autres,  en  fraterni¬ 
sant  dans  le  même  amphithéâtre,  les  moyens  (d’éviter 
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ou  d’atténuer  par  l’hygiène  industrielle  et  individuelle 
les  maladies  professionnelles. 

Pendant  que  les  Français  s’abstienneni,  les  maladies 
professionnelles  font  l’objet  d’un  enseignement  spécial  à 
Florence,  à  Naples,  à  Padoue,  à  Bologne,  à  Gênes,  et  l'Italie 
prépare  pour  cette  branche  officielle  de  l’enseignement 
médical  un  certain  nombre  de  privats-docents. 

De  sorte  que  dans  quatre  ans,  au  11F  Congrès  interna¬ 
tional  qui  aura  lieu  à  Vienne,  les  Français  que  la  question 
intéresse  iront  apprendre  en  trois  jours  à  l’étranger  tout 
ce  qu'ils  doivent  savoir  en  maladies  professionnelles,  con¬ 
sidérées  comme  objet  de  l’aide  puissante  et  éclairée  que 
le  médecin  doit  apporter  en  pareille  matière  aux  pouvoirs 
publics,  aux  législateurs,  aux  industriels,  aux  ouvriers. 

C'est  triste,  mais  vu  notre  stagnation,  au  moins  appa¬ 
rente,  en  ce  point  de  l’activité  sciontifico-sociale,  il  n’y  a 
pas  de  raison,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  pour  qu’il 
en  soit  autrement.  Cornet. 

ACTUALITÉ  MÉDICALE  A  L’ÉTRANGER 

Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

La  question  des  interventions  chirurgicales  dans  le  trai- 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  à  l’ordre  du  jour 
depuis  quelques  années,  surtout  à  l’étranger.  Diverses 
opérations  ont  été  préconisées  : 

1“  Celles  par  lesquelles  on  pénètre  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  pour  ouvrir  le  foyer  pathologique  et  le  drai- 

2®  Les  résections  plus  ou  moins  étendues  du  poumon 
malade  ; 

3"  Les  opérations  qui  se  proposent  de  modifier  le  jeu  de 
la  respiration  et  d’exercer  par  conséquent  une  influence 
purement  fonctionnelle  sur  le  travail  du  poumon  ; 

4"  Les  opérations  qui  ont  pour  but  de  provoquer  le  col- 
làpsus  ou  la  compression  du  poumon . 

Les  opérations  de  la  et  de  la  2®  catégories  ont  été  défi¬ 
nitivement  abandonnées  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Celles  de  la  3=  catégorie  ont  pour  type  l'opé¬ 
ration  de  Freund  (résection  du  cartilage  de  la  1'^®  côte)  : 
elles  prétendent  réaliser  l’élargissement  du  thorax  ou  seu¬ 
lement  son  ouverture  supérieure,  donner  plus  de  jeu  au 

fioumon  et  favoriser  ainsi  le  processus  de  cicatrisation  des 
ésions  tuberculeuses.  Or,  c'est  aller  tout  à  fait  à  l’encontre 
du  but  qu’on  se  propose  :  en  augmentant  la  ventilation 
des  parties  malades,  on  active  la  circulation  de  la  lymphe 
et  on  favorise  la  progression  des  lésions. 

En  réalité,  il  faut  mettre  le  poumon  tuberculeux  au 
repos.  11  faut  en  favoriser  le  collapsus  et  le  réaliser  soit 

{)ar  la  production  du  pneumothorax  artificiel,  soit,  quand 
es  adhérences  empêchent  le  pneumothorax,  par  une  tho¬ 
racoplastie  extra  pleurale. 

[.es  résultats  obtenus  qiar  la  thoracoplastie  sont  loin 
d’être  encourageants  et  ceux  qui  l’ont  essayée  ne  la  recom¬ 
mandent  guère.  Brauer  sur  8  interventions  a  eu  3  morts . 

Il  semble  bien  établi  actuellement  que  les  succès  obte¬ 
nus  avec  le  pneumothorax  ai'tificiel  sont  bien  supérieurs  à 
ceux  des  autres  méthodes. 

Ce  n’est  pas  d'aujourd  hui  que  date  cette  notion  de  l’in¬ 
fluence  favorable  d’un  pneumothorax  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Louis,  Woillez,  Potain,  signa¬ 
lèrent  une  amélioration  après  un  pneumothorax  naturel  ou 
artificiel  chez  des  tuberculeux. 

Mais  c’est  à  Carlo  Forlanini  (1), professeur  à  l'Université 


(1)  Foni.ANi.'n.— Gaz.  degli -ospedali,  août,  septembre,  octobre,  no¬ 
vembre  1882. 


de  Pavie,  que  revient  l’honneur  d'avoir  lancé,  le  premier, 
en  1882,  1  idée  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  artificiel.  Ses  articles  ne  provoquè¬ 
rent  d’ailleurs  qu’un  enthousiasme  modéré  et  ne  furent 
suivis  d’aucun  essai.  Ce  n’est  qu'à  partir  de  1894,  quand 
Forlanini  appuya  ses  théories  de  la  présentition  de  T  cas 
traités  au  Congrès  international  de  médecine  de  Rome, 
que  le  monde  médical  commença  à  s’émouvoir. 

Et  Forlanini  (1),  dans  un  article  récent,  reconnaît  que 
son  procédé  a  reçu  un  accueil  favorable  et  a  été  étu  dié 
dans  presque  tous  les  pays,  sauf  en  Italie.  En  Amériq  ue, 
Mitrphy  (2),  Lemke  (3),  Schell  (4)  ;  en  Allemagne  Brader  (•')i, 
Lexer  (6  ,  Schmidt  (7),  Klempereu  (8)  ;  en  Danemark.  Salg- 
mann(9)  ;  en  Suisse  Spengler  (10),  Chapuis  (il)  ;  en  France, 
Dumarest  (12),  Dëssirier  (131,  publièrent  de  nombreux  cas 
de  tuberculose  traités  par  la  méthode  de  Forlanini,  plus 
ou  moins  modifiée. 


Bien  qu’actuellement  nous  n’ayons  pas  de  données  phy¬ 
siologiques  précises  sur  la  façon  dont  s'efl'ectue  la  guérison 
dans  le  cas  de  pneumothorax  artificiel,  on  peut  jioser  en 
principe  qu’il  agit  probablement  : 

1"  Par  l’immobilisation  absolue  du  poumon,  le  mouve¬ 
ment  continuel  causé  par  la  respiration  devant  irriter  la 
lésion  tuberculeuse  et  en  favoriser  l’extension  ; 

2°  Par  la  compression  qui  permet  dans  les  cas  de  ca¬ 
vernes  l’accolement  permanent  et  étroit  de  leurs  parois, 
et,  en  empêchant  la  rétention  des  produits  septiques,  s’op¬ 
pose  à  la  fièvre  de  résorption  ; 

3®  Par  le  ralentissement  de  la  circulation  qui  diminue 
la  diffusion  des  toxines  et  arrête  le  processus  inflamma¬ 
toire  en  provoquant,  comme  la  méthode  de  Lier,  la  stase 
sanguine  dans  les  tissus. 

L’air  injecté  dans  la  plèvre  se  résorbant  trop  rapide¬ 
ment,  on  a  cherché  à  le  remplacer  par  un  corps  moins 
fluide:!  huile  d’olive,  le  sérum  physiologique.  Fdri.amni 
s’élève  vivement  contre  ces  procédés  entraînant  des  phé¬ 
nomènes  de  pleurite  et  une  violente  poussée  de  ii  -vre. 

Forlanini  préconise  l’azote  pur  qu’on  obtient  dans  le  com¬ 
merce  à  l'état  comprimé,  ou  qu’oii  fabrique  chimiquement 
par  les  procédés  de  laboratoire  (procédé  du  phosphore,  du 
cuivre  rouge,  du  bichromate  de  potaise,  de  l’acide  pyro¬ 
gallique). 


Le  mode  d’introduction  de  l’azote  dans  la  plèvre  et  la 
quantité  à  injecter  varient  suivant  les  auteurs. 

Pour  arriver  sûrement  dans  l’espace  interpleural,  deux 
méthodes  sont  en  présence  :  la  méthode  de  la  thoracentèse 
directe,  celle  de  Forlanini,  employée  aussi  par  Lemke  et 
Schmidt,  et  la  méthode  de  l’incision  préalable,  celle  de 
Murphy  et  Brader. 

Dans  la  méthode  de  Mürphy-Brauer  on  fait  au  bistouri, 
sous  anesthésie  locale  ou  sous  légère  narcose  c h lorol’or ini¬ 
que,  une  incision  de  2  à  2  cm.  1/2  dans  la  paroi  thoracique 
entre  deux  côtes,  ordinairement  au  niveau  du  .,®  espace, 
sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  Mais  le  point  peut  chan¬ 
ger  suivant  le  siège  de  la  lésion  :  4®  espace  intercostal  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  pour  une  tuberculose  localisée 
au  sommet  ;  3®  espace  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire 

(1)  Forl.anini.—  La  Riforma  medica.  16  mai  1910,p.  533.  . 

(2)  Murphy.  —  The  Journ.  of.  lhe  Am.  med.  Assoc.,  juillet -août 
1898. 

(3)  Lemke.  — Journ.  of.  the  Am.  med.  Assoc.,  aoùtl899. 

(4)  ScHEi.L — ■  New-York  med.  Journ.,  ocl.  1898. 

(5)  Brauer.  —  Münch.  med.  Woch.,  1906-07. 

Thérapie  der  Gegenwart  1908  juin. 

(6)  Lexer.  —  Beitrage  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  1907. 

(7)  Schmidt.  —  Deutsche  med.  Woch.,  mars  1906,  n®  13.  Munch. 
med  Woch  mi,  n*  49. 

r8)  Klemperer.  —  XXV"  Congrès  allem.  de  méd.  interne,  avr.l  1908. 

(9)  Saugmann.  —  Ugeskrift  for  Laeger,  1907. 

(10)  Sprenoler. —  Monatsblatt  fiir  Schw.  Aerzte,  1909,  n»  23. 

(11)  Ghapujs.  —  Schw.  Rundschau  fiir  Medizin,  1910,  n°  14  et  15. 

(12)  Dumarest.  —  Bull,  méd.,  1909,  n'  11. 

(13)  Dessiriër.  —  Th.  Lyon,  1908.; 
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pour  une  lésion  du  lobe  moyen  ou  inférieur.  Une  fois 
arrivé  à  la  plèvre  pariétale,  on  la  ponctionne  avec  un  tro¬ 
cart  mousse  relié  au  récipient  d’azote  et  dont  on  retire 
l’aiguille  dès  qu’on  a  pénétré  dans  la  plèvre.  On  injecte  en 
moyenne  1  à  3  litres  d’azote  par  séance  :  on  va  en  principe 
jusqu'à  la  disparition  complète  des  bruits  respiratoires. 
I.e  trocart  une  fois  retiré,  on  recouvre  la  plaie  cutanée 
d’un  pansement  au  collodion,  et  à  l'aide  d’un lamponne- 
ment  on  exerce  une  compression  suffisante  pour  éviter 
l’emphysème  sous-cutané.  Celte  thoracotomie  n’est  em¬ 
ployée  que  pour  la  première  intervention  :  ultérieurement, 
le  pneumothorax  est  entretenu  par  des  ponctions. 

Cette  méthode  présente  un  inconvénient  :  c’est  1  inter¬ 
vention  chirurgicale,  mais  elle  permet  d’arriver  sûrement 
dans  l’espace  pleural  et  d’éviter  l’embolie  gazeuse. 

Les  méthodes  de  thoracentèse  directe  consistent  à  perforer 
directement  la  paroi  thoracique  avec  une  simple  aiguille 
creuse. 

Lemke,  dans  une  soixantaine  de  cas,  paraît  employer 
simplement  une  aiguille  à  ponction  ordinaire,  une  aiguille 
de  Potain,  pour  traverser  la  plèvre. 

Schmidt  enfonce,  après  anesthésie  locale  dans  la  paroi 
thoracique,  un  trocart  de  1  à  1  cm.  Ij2  de  long, d’assez  gros 
calibre  qui  traverse  les  muscles  intercostaux,  mais  n’est  pas 
assez  long  pour  atteindre  la  plèvre.  Dans  la  lumière  du 
trocart  on  engage  alors  une  sonde  creuse  à  ouverture  laté¬ 
rale,  ayant  environ  G  cm.  de  long  et  avec  laquelle  on 
effondre  la  plèvre  sans  difficulté.  On  met  ensuite  l’aiguille 
en  communication  avec  le  récipient  contenant  l’azote. 

P’oRLANiNi  se  sert  d’une  aiguille  très  fine  de  0,5  à  0,75  mm. 
de  diamètre,  dont  la  piqûre  n’est  pas  plus  douloureuse 
que  celle  d’une  aiguille  de  Pravaz  et  dont  une  simple  anes¬ 
thésie  locale  au  chlorure  d’éthyle  supprime  la  douleur. 

L’aiguille  est  reliée  par  un  tube  en  caoutchouc  à  un  dis¬ 
positif  spécial  composé  de  2  réservoirs  en  verre  réunis  à 
leur  base  par  un  tube  en  U,  d’une  contenance  de  500  cmc. 
chacun.  L’un  des  réservoirs  A  est  gradué  en  centimètres 
cubes  et  contient  l’azote,  l’autre  B.  contient  une  solution  de 
sublimé  à  1  o/oo  et  renferme  à  son  intérieur  un  manomètre  à 
air  permettant  de  savoir  à  quel  degré  de  pression  se 
trouve  l’azote  à  injecter.  Il  est  relié  par  une  soufflerie  de 
Richardson  qui  permet  de  faire  varier  cette  pression  et 
d’augmenter  l’écoulement  de  l’azote  chassé  par  la  solution 
de  sublimé.  La  quantité  d’azote  injecté  se  lit  sur  l’échelle 
graduée  du  réservoir  A  relié  au  tube  en  caoutchouc  auquel 
est  fixée  l’aiguille  à  ponction  Sur  ce  tube  en  caoutchouc  est 
monté  un  tube  de  verre  contenant  du  coton  stérilisé  qui 
sert  de  filtre. 

On  choisit  l'e.space  intercostal  où  l'exploration  clini¬ 
que  permet  de  supposer  qu’il  n’y  a  pas  d'adhérences  et  la 
région  où  la  paroi  thoracique  et  la  plus  mince  :  ordinaire¬ 
ment  la  ligne  axillaire  entre  les  insertions  du  grand  den¬ 
telé  et  du  grand  pectoral. 

Après  anesthésie  légère  au  chlorure  d’éthyle,  on  enfonce 
l’aiguille  lentement,  perpendiculairement  à  la  paroi  thora¬ 
cique.  On  ne  permet  l’arrivée  de  l'azote  qu’ après  avoir  tra¬ 
versé  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  êti'e  entré  dans  le 
tissu  musculaire.  Arrivé  à  l’aponévrose  des  muscles  inter¬ 
costaux,  on  a  une  sensation  de  résistance  analogue  à  la  per¬ 
foration  d’une  feuille  de  papier  par  une  aiguille. 

S  il  n’y  a  pas  d’adhérences,  dès  qu’on  arrive  avec  la 
pointe  de  l’aiguille  au-delà  de  la  plèvre  pariétale,  il  se  pro¬ 
duit  aussitôt  une  élévation  de  la  surface  du  liquide  dans  le 
réservoir  A .  Après  avoir  laissé  écouler  une  petite  quan¬ 
tité  d’azote  pour  écarter  légèrement  les  2  plèvres,  on  en¬ 
fonce  l’aiguille  de  1  à  2  mm.  encore  et  l’écoulement  du 
gaz  se  fait  alors  tranquillement  et  régulièrement  sous  une 
très  faible  pression  (15  à  20  cih.  d’eau  au  plus).  Forlanini 
injecte  la  première  fois  200  à  300  cmc.  d’azote  et  continue  à  1 
à  2  jours  d’intervalle  les  injections  qu’il  élève  jusqu’à  500 
cm.  Grâce  à  la  sonorité  exagérée,  la  surélévation  des  espa¬ 
ces  intercostaux,  les  modifications  des  signes  d’auscultation, 
on  s’aperçoit  qu’un  pneumothorax  est  formé. 


Quant  aux  accidents  à  redouter,  il  faut  signaler  l’emphy¬ 
sème  sous -cutané.  Il  peut  être  immédiat  au  moment  de  la 
ponction  ;  il  suffit  d’arrêter  l’injection  pour  le  voir  disparaî¬ 
tre.  L’emphysème  peut  être  tardif,  survenant  quelques  heu¬ 
res,  quelques  jours,  après  la  ponction.  Une  compression  lé¬ 
gère  en  amène  vite  la  résolution. 

Une  hémorragie  par  piqûre  d  un  vaisseau  ne  doit  pas  se 
produire,  si  on  prend  les  précautions  normales. 

Plus  grave  est  l’embolie  gazeuze,  mais  elle  estd’une  extrê¬ 
me  rareté.  Il  en  est  de  même  des  troubles  nerveux  connus 
sous  le  nom  d’épilepsie,  d’éclampsie  pleurale  (RoehL 
Exceptionnelle  est  la  blessure  du  péricarde  ou  du  cœur. 
Quant  aux  complications  produites  par  le  déplacement 
du  cœur,  elles  n’ont  jamais  été  signalées  comme  dangereu¬ 
ses. 


Les  résultats  se  font  sentir  d’une  façon  rapide  dès  que 
le  pneumothorax  a  un  volume  suffisant.  La  fièvre  tombe 
progressivement  et  disparaît,  et  l’apyrexie  se  maintient 
d’une  façon  persistante.  L’expectoration  diminue  bientôt 
et  tend  à  se  supprimer.  La  tachycardie  devient  également 
moins  marquée.  L’état  général  se  relève,  les  sueurs  noc¬ 
turnes  disparaissent,  le  sommeil  est  régulier,  l’anorexie 
s’atténue,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  bien-être  à 
laquelle  il  n’était  plus  accoutumé. 

Cette  amélioration  se  prolonge,  car  le  pneumothorax  est 
également  durable.  Dans  certains  cas  le  pneumothorax  a 
été  maintenu  plusieurs  années  (jusqu’à  4  ans),  la  résorption 
très  lente  de  l’azote  permet  au  poumon  une  réexpansion 
progressive. 

Si  le  traitement  est  de  longue  durée,  il  est  pratiquement 
d’une  apjîlication  facile.  Au  bout  de  quelques  mois,  quand 
l’état  général  est  bon,  le  malade  peut  quittér  l’hôpital  et 
rentrer  chez  lui,  il  lui  suffit  de  venir  de  temps  eu  temps  se 
faire  examiner  et  injecter  une  petite  quantité  d’azote  quand 
le  pneumothorax  a  un  volume  et  une  pression  insuffisants. 
Certains  malades  de  Forlanini  ont  quitté  sa  clinique  depuis 
longtemps  et  repris  leur  travail  saus  être  incommodés  par 
leur  pneumothorax. 


Certains  auteurs  considèrent,  avec  Ghapuis,  que  l’adhé¬ 
rence  pleurale  est  une  contre-indication  formelle  à  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini.  Cet  auteur  cej)endant  ne  se  laisse  pas 
décourager  par  les  adhérences  et  recommande  les  essais 
multiples  jusqu’à  ce  qu’un  endroit  libre  ait  été  trouvé.  A 
ce  moment,  la  cause  est  gagnée  et  on  arrive  à  décoller  peu 
à  peu  les  symphyses  les  plus  accentuées. 

Schmidt  pense  qu’il  est  possible,  dans  le  cas  de  soudures 
partielles  de  la  plèvre, de  créer  la  compression  complète  en 
injectant  plusieurs  poches  d’azote  formant  chacune  un 
pneumothorax  séparé. 


Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  incontestable,  aujourd’hui,  qu’en 
prenant  des  précautions,  on  obtient  de  bons  résultats  avec 
la  méthode  du  pneumothorax  artificiel. 

Forlanini  a,  en  1907-08,  pratiqué  lui-même  1454  introduc¬ 
tions  d’azote  dans  la  plèvre  ;  dans  4  cas  il  eut  des  acci¬ 
dents  qui  aboutirent  à  la  mort  dans  un  cas  :  encore  s’a¬ 
gissait-il  de  granulie  pulmonaire  avec  épanchement  péri¬ 
cardique  d’environ  200  cm.  Dans  toute  sa  carrière  il  aurait 
pratiqué  plus  de  dix  mille  introductions  d’azote  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale  sans  plus  d’accidents.  Les  résultats  sont  bien 
supérieurs  à  ceux  qu’on  pouvait  attendre  ;  beaucoup  de 
malàdes  sont  guéris  depuis  des  années. 

11  semble  donc  que  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  le  pneumothorax  artificiel,  joint  au  traitement 
général  et  à  la  cure  d’air,  est  appelé  à  donner  les  meilleurs 
résultats. 

Burnier. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

'  Séance  du  24  octobre  1910. 

Action  des  rayons  ultra  violets  sur  les  bacilles  tuberculeux  et  sur 
la  tuberculine.  —  Mme  V.  Henri-Cernorodéanu,  MM.  Fictor- 
Henri  et  V.  Baroni,  continuant  leurs  recherches  sur  le  sujet  sus- 
énoncé,  sont  arrivés  aux  résultats  suivants  : 

1"  Après  une  exposition  de  courte  durée  (1  minute)  aux  rayons 
ultra-violets  les  bacilles  tuberculeux  sont  atténués  ;  il  y  a  d’une 
part  un  retard  notable  dans  l'apparition  de  la  tuberculose 
chez  les  cobayes,  et  d’autre  part  un  retard  dans  1  apparition  de 
la  culture. 

'2°  Après  une  durée  plus  grande  (lo  minutes)  les  bacilles  tubercu¬ 
leux  sont  détruits.  Pour  les  expériences  in  vitro,  on  constate  un 
retard  dans  l’apparition  de  la  culture  et  une  diminution  de 
germes  déjà  après  10  secondes  d’exposition  ;  les  bacilles  exposés 
pendant  3  minutes  et  plus  ne  poussent  plus  sur  pomme  de 
terre. 

Le  coli  est,  dans  les  mêmes  conditions,  tué  en  1  minute. 

3°  La  tuberculine  exposée  aux  rayons  ultra-violets  pendant  5 
heures  ne  donne  plus  aucune  réaction  chez  le  cobaye  luberculenx.^ 
tandis  que,  chauffée  pendant  30  minutes  à  134“,  elle.conserve 
ses  effets. 

4“  La  tuberculine  exposée  dans  le  vide  est  détruite  beaucoup  plus 

ntement  que  lorsqu’elle  est  exposée  à  l’air. 

Mme  Phisalix. 


SOCIÉTÉÎMÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  novembre  1910. 

MM.  Jeaaselme  et  Touraine,  sur  36  malades  traités  par  le 
B  606  »,  ont  recherché  la  réaction  de  Wassermann  immédiatement 
avant  l’injection,  puis  pendant  chacune  des  semaines  suivanles. 
Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  peuvent  être  divisés  en  quatre 
groupes. 

1“  Dans  un  cas  de  syphil's  primaire,  le  Wassermann,  encore 
positif  quatre  jours  après  l'injection,  était  négatif  huit  jours 
après  et  l’est  encore  le  quarante-neuvième  jour. 

Chez  dix-neuf  sujets  atteints  de  syphilis  secondaire,  la  réac¬ 
tion,  de  positive,  est  devenue  négative  en  moins  de  onze  [^iours 
dans  47  %  et  en  seize  jours  dans  58  %  des  cas. 

Dans  trois  cas  de  syphilis  tertiaire,  le  Wassermann  est  devenu 
négatif  les  neuvième,  quatorzième  et  seizième  jours. 

2"  Dans  cinq  cas,  le  "Wassermann  est  resté  positil  plus  de  trois 
semaines  après  l’injection. 

3°  Sur  quatre  malades,  le  Wassermann,  négatif  avant  le  trai¬ 
tement,  est  devenu  positif  après,  pour  redevenir  négatif  dans  la 
troisième  ou  quatrième  semaine,  sauf  dans  un  ca=. 

4®  Dans  cinq  cas,  le  Wassermann,  p»sitif  avant  l'injection,  est 
devenu  négatif  après  elle,  pour  redevenir  positif  plus  tard. 

11  semble,  d’une  façon  générale,  que  la  réaction  disparaît 
d’autant  plus  rapidement  que  la  dose  de  «  606  »  employée  est 
plus  élevée  ;  toutefois,  celte  règle  comporte  de  nombreuses  ex¬ 
ceptions. 

La  réaction  de  Wassermann  devient  le  plus  souvent  négative 
en  même  temps  que  disparaissent  les  manifestations  cliniques. 
Cependant,  en  ce  qui  concerne  les  syphilides  l'n/iZlrées,  secondai¬ 
res  ou  tertiaires,  on  conçoit  que  le  Wassermann  devienne  néga¬ 
tif  avant  que  la  résorption  si  lente  de  ces  lésions  soit  terminée. 
A  l’inverse,  quand  il  s’agit  d’accidents  volants,  tels  que  les  pla¬ 
ques  érosives,  ils  disparaissent  bien  avanFque  la  réaction  soit 
devenue  négative. 

M.  J.-L.  Martin  indique  la  technique  de  l’ injection  intra-vei¬ 
neuse  de  006  qu  il  suit  à  l’hôpital  Pasteur.  Celle-ci  se  montre  su¬ 
périeure  à  l’injection  intra  musculaire,  de  même  qu’elle  est 
plus  active  dans  la  trypanosomiase  humaine. 

11  se  sert  du  606  Hy  et  non  pas  du  606  Id  qui  ne  peut  être  em- 
p'oyé  à  cet  usage.  Dans  un  verre  à  expérience  on  ver®e  sur  la 
poudre  avec  une  pipette  une  dizaine  de  gouttes  de  lessive  de 
soude  pure  :  une  pâte  brune  se  forme  instantanément  ;  puis, on 


ajoute  du  sérum  artificiel  à  7  ®/oo.  La  dissolution  est  instanta¬ 
née.  L’auteur  ajoute  autant  de  fois  3  cmc.  de  sérum  qu  il  y  a  de 
centigrammes  de  606. On  peut  ensuite  neutraliseren ajoutant  un 
peu  d  acide  acétique  jusqu'à  formation  de  précipité  dumble, 
qu’on  redissout  ensuite  en  ajoutant  un  peu  de  la  liqueur  primi¬ 
tive  mise  de  côté  auparavant. 

On  filtre  ensuite  à  la  bougie  Chamberland  stérilisée  et  on  in¬ 
jecte  ensuite  le  liquide  dans  une  veine  à  l’aide  d’une  aiguille 
reliée  par  un  tube  de  caoutchouc  à  un  flacon  de  verre  où  se 
trouve  le  liquide  à  injecter  qu’on  chasse  avec  une  soufflerie  de 
thermocautère.  L’auteur  n’ajamais  eu  d'accident. 

Il  est  d’ailleurs  possible  de  conserver  limpide  cette  soluiion 
de  606  pendant  3  semaines  et  plus,  pourvu  qu’elle  soit  à  l’abii 
de  l’air. 

Les  avantages  de  celte  méthode  sont  l’absence  complète  de 
douleur  et  la  possibilité  de  diminuer  les  doses. 

Ehrlich  recommande  comme  dose  par  injection  inlra-veineu- 
se  0.30  chez  la  femme  et  0.40  chez  l’homme.  Peut-être  même  ces 
doses  sont-elles  trop  fortes. 

On  peut  même  supprimer  l’injection  intra -musculaire  consé 
ciitive  que  recommande  Ehrlich.  H  suffit,  si  les  accidents  ne 
cèdent  pas,  de  refaire  une  nouvelle  injection  intra-veineuse  au 
bout  de  6  jours,  i.e  606  s’élimine  en  effet  lentement  par  l’u¬ 
rine.  Tandis  que  l’atoxyl  s'élimine  en '25  heures,  il  persiste  en¬ 
core  des  traces  du  606  dans  l'urine  le  7*  jour.  L  auteur  a  ob¬ 
tenu  de  très  bons  résultats  par  cette  méthode,  qu’il  compare  au 
traitement  de  la  maladie  du  sommeil,  où  l’on  a  de  bons  résul¬ 
tats  en  injectant  des  doses  progressivement  croissantes. 

L’auteur  insiste  sur  les  réactions  générales  et  locales  qui  se 
produisent  2  à  3  heures  après  une  première  injection  :  réactions 
d’autant  plus  vives  que  la  dose  a  été  plus  considérable.  Ce  sont  des 
vomissements,  de  la  pâleur,  une  tendance  syncopale.  Chez  une 
femme  qui  avait  un  chancre  de  l’amygdale  et  des  plaques  mu¬ 
queuses,  les  accidents  sont  devenus  turgescents  5  à  6  heures 
après  l’injection  et  une  roséole  très  intense  est  apparue,  simu¬ 
lant  une  éruption  médicamenteuse.  Au  contraire  après  une  2« 
injection  il  n’existe  ni  phénomènes  d’intoxication  ni  éruptions. 

M.  Sicard  a  injecté  le  606  intra-veineux  chez  16  malades  at¬ 
teints  de  syphilis  nerveuse  d’une  façon  très  simple. 

Il  dissout  le  60'i  dans  150  cc.  de  sérum  auxquels  il  ajoute  une 
dizaine  de  gouttes  de  soude  caustique  pour  amener  une  transpa¬ 
rence  parfaite.  Il  chauffe  au  bain-marie  et  injecte  directement 
dans  une  veine  du  coude.  Jamais  il  n’a  eu  d’accidents.  Dans  les 
syphilis  nerveuses  jeunes,  les  résultats  sont  appréciables  et  sont 
nuis  dans  les  cas  anciens. 

M.  Netter  a  fait  une  injection  intra-veineuse  très  facilement 
dans  un  cas  de  syphilis  secondaire  et  sans  aucune  douleur.  Une 
demi-heure  après,  apparut  de  la  céphalée,  des  vomissements  qui 
durèrent  5  heures.  Le  lendemain,  survint  du  prurit  avec  urticaire 
et  une  turgescence  de  l’éruption.  Puis  l’amélioration  se  produi-it. 

M.  Queyrat  cite  l’opinion  de  Winitrand  qui  a  fait  250  injections 
intra-veineuses,  de  0  gr.  50  à  O  gr.  70.  de  606,  comme  Sicard 
l’a  rapporté.  Il  n’a  eu  aucun  accident  immédiat,  sauf  des  verti¬ 
ges  et  delà  pâleur.  Dans  un  cas  il  est  survenu  une  thrombose 
d’une  veine  du  cou . 

Quand  les  accidents  ne  cèdent  pas,  on  refait  une  deuxième 
injection  intra-veineuse  15  jours  après. 

Les  récidives  après  injections  intra-veineuses  s’élèvent  à  30  o. 

M.  Milian  a  pratiqué  plusieurs  injections  intra-veineuses  et  a 
noté  que  l’efficacité  est  moins  grande  que  l’injection  intra-mus- 
culaire.  Aussi  Ehrlich  recommande-t-il  de  faire  3  jours  après 
l’injection  intra-veineuse,  une  injection  intra-musculaire.  L’au¬ 
teur  rejette  complètement  l’injection  sous-cutanée  qui  donne 
des  abcès  à  caractère  bien  spécial  :  abcès  arsenicaux,  limités  et 
amicrobiens.  On  note  d’abord  de  la  douleur,  de  la  rougeur  et 
de  l’œdème,  comme  dans  l’érysipèle,  puis  vers  le  6®  jour  appa¬ 
raît  de  la  fluctuation.  11  existe  du  prurit  et  enfin  de  la  des¬ 
quamation.  La  résorption  est  lente  et  il  persiste  souvent  pendant 
2  mois  et  plus  une  nodosité  décoloration  noirâtre. 

Sur  203  malades  injectés,  .Milian  n’a  jamais  eu  de  gangrène 
ni  d’abcès.  Or  il  fait  toujours  une  injection  intra-musculaire.  Il 
a  rejeté  l  injection  interscapulaire  en  raison  de  la  douleur  initia¬ 
le  atroce,  angoissante  ét  parfois  syncopale  et  des  troubles  ulté¬ 
rieurs  :  sensation  d’étau,  dyspnée,bradycardie,paralysie  du  bras. 

L’injection  intra-fessièrc  est  également  douloureuse  dans  les 
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mouvements  de  marche  et  de  station  debout,  L’auteur  préfère 
la  région  lombaire.  En  ce  point,  il  est  également  plus  facile  de 
rechercher  le  produit  chirurgicalement  en  cas  d’accidenis. 

M.  Raraut,  avec  la  méthode  de  Wechselmann.a  vu  se  produire 
un  enkyslement  de  la  dose  injectée  au  bout  de  8  jours.  Quel¬ 
quefois  la  collection  contenait  un  liquide  noirâtre  avec  quelques 
leucocytes,  atteignant  le  volume  du  poing.  Elle  se  reformait  mal¬ 
gré  des  ponctions  répétées . 

M.  Milian  estime  que  l’enkystement  est  le  fait  d’une  injection 
sous-aponévrotique.  Jam  lis  i'  ne  se  produit  après  une  injection 
intra-musculaire. 

M.  Bernard  injecta  0  gr.  40  de  606  dans  un  cas  desyphilis  vis¬ 
cérale  chez  une  femme  de  40  ans  présentant  de  la  céphalée,  des 
troubles  nerveux,  délire,  paralysie  oculaire  et  du  voile  du  pa¬ 
lais.  Après  une  injection  intra-fessière  très  douloureuse,  les 
symptômes  nerveux  s’aggravèrent,  le  délire  augmenta.  Aoyant 
qu’aucune  amélioration  ne  se  produisait,  l’auteur  lit  8  jours 
après  une  injection  mercurielle.  A  partir  de  ce  moment,  la 
paralysie  du  voile  et  la  paralysie  oculaire  disparurent  et  la 
femme  guérit. 

M.  Milian  fait  observer  qu’à  côté  de  l’action  immédiate,  le 
606  a  une  action  lointaine pt  prolongée. 

M.  Queyrat  fait  remarquer  que  dans  certains  cas  de  syphilis 
le  606  est  absolument  sans  action.  Il  a  vu,  chez  des  malades 
d’Ilerxheimer  qui  avaient  reçu  un  gramme  de  606,  les  plaques 
muqueuses  et  la  roséole  persister. 

MM.  Guillain  et  Raraut.  —  On  a  parlé  dans  certains  jour¬ 
naux  de  2  cas  de  mort  après  606,  qui  seraient  survenus  à  l'hôpi¬ 
tal  Cochin  dans  le  service  du  Chauffard.  Or,  il  n’a  été  fait 
qu’une  seule  injection  de  606  qui  en  effet  se  termina  par  la 
mort.  Il  s'agit  d’une  femme  de  28  ans  qui,  la  veille  de  son  en¬ 
trée,  présentait  une  hémiplégie  organique  après  ictus.  Elle  avait 
contracté  la  syphilis  depuis  un  an  et  présentait  encore  quelques 
plaques  muqueuses.  La  ponction  lombaire  décela  de  la  lympho¬ 
cytose  et  une  légère  polynucléose.  On  fit  le  diagnostic  d’hémiplé¬ 
gie  syphilitique  secondaire  et  on  injecta,  le  10  août,0  gr.  45  de 
606  Hy.  Une  température  de  38»-39®  s’installa  et  la  malade 
mourut  le  26  août  :  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  ni  hémorragie 
cérébrale,  ni  méningée  :  mais  un  petit  foyer  de  ramollissement 
dans  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  et  dans  le 
noyau  lenticulaire.  Aucune  lésion  viscérale  importante. 

Les  auteurs  avaient  cliniquement  l’impression  que  eette 
hémiplégie  devait  s’améliorer  par  le  traitement  mercuriel.  A 
l’autopsie  on  trouva  en  effet  un  ramollissement  minime,  mais 
d’autre  part,  on  sait  qu’il  existe  des  hémiplégies  syphilitiques 
qui  peuvent  se  terminer  brusquement  par  la  mort.  Les  auteurs 
concluent  donc  que  dans  leur  cas  la  malade  est  morte  mal¬ 
gré  le  606  et  non  à  cause  du  608. 

M.TribouJet  rapporte  un  cas  de  réaction  méningée  au  cours  de 
la  paralysie  infantile,  chez  un  enfant  qui  présenta  une  monoplé¬ 
gie  brachiale,  quelque  temps  après  un  état  méningé.  Il  semble 
donc  qu’entre  la  méningite  et  la  paralysie  infantile,  il  y  ait  d’é¬ 
troites  relations. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  pense  (lue  souvent  ces 
troubles  nerveux  sont  d’origine  intestinale.  C’est  ainsi  qu’il  a 
vu  se  développer  des  accidents  nerveux  chez  un  enfant  atleint 
d’entérocolite. 

M.Fariof,attire  l’attention  sur  les  vomissements  des  nourrissons 
par  hypoalimentation .  Les  médecins  actuellement  pèchent  plutôt 
par  défaut  que  par  excès  d’alimentation  chez  le  nourrisson  ; 
mais  il  faut  savoir  que  l’estomac  des  nourrissons  est  facilement 
spasmodique  qu’il  se  contracte  aussi  bien  quand  il  est  trop  plein 
que  lorsqu’il  est  vide.  Et  l’auteur  a  observé  ces  vomissements 
chez  des  centaines  d’enfants  qui  ne  prenaient  pas  leur  ration 
suffisante.  11  suffisait  de  les  nourrir  suffisamment  pour  voiries 
vomissements  cesser.  Le  citrate  de  soude  est  un  auxiliaire  utile 
du  traitement.  Burnier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  .  novembre  1910. 

Ankylosé  de  la  mâchoire.  —  M.  Nélaton  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Ombrédanne  concernant  un  cas  de  cons- 
triction  permanente  des  mâchoires.  Il  s’agissait  d’un  jeune 


homme  qui,  trois  ans  auparavant,  s’était  fracturé  le  condyle 
maxillaire  droit,  fracture  que  les  commémoratifs  Indiquaient 
clairement. 

La  radiographie  montrait  seulement  l’existence  à  ce  niveau 
d’une  ombre  osseuse  formant  bloc.  M.  O.  opér.i  donc  ce  côté 
et  réséqua  le  bloc  osseux  qu’il  trouva.  Mais  malgré  cetle  pre¬ 
mière  opération,  la  bouche  ne'put  s’ouvrir.  Un  mois  après  on 
opère  l’autre  côté  et  l’on  trouve  qu’il  y  a  luxalion  en  a'ant  du 
condyle  maxillaire.  Ou  résèque  ce  condyle.  Mais  la  bouche  ne 
peut  encore  s’ouvrir  parce  qu  il  y  a  accrochement  de  la  coro- 
no'ide.  Au  ciseau  on  divise  celle-ci  par  sa  base,  et  cette  fois  la 
bouche  s'ouvre  largement. 

Quatre  mois  après  la  bouche  s’ouvre  bien  et  le  blessé  mas¬ 
tique  aisément. 

Le  rapporteur  insiste  sur  l’écoulement  s.inguin  d’origine  vei¬ 
neuse  cjui  au  cours  de  cette  intervention  est  considérable  et  très 
pênant.  M.  O.  aspire  le  sang  au  moyen  d’une  canule  spéciale. 
On  voit  que  dans  ce  cas  la  section  de  la  coronofde  a  facilité  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche.  On  voit  donc  que  c’est  là  une  manoeuvre 
recommandable  pour  compléter  l’intervention  en  cas  de  luxa¬ 
tion  temporo-maxillaire. 

Cancer  de  l’intestin  suivi  de  plegmon.  —  M.  Savariaud  fait  un 
rapport  sur  trois  observations  de  M.  Petit  (de  Gbâteau-Thierry) 
concernant  des  cas  de  cancer  de  l’intestin  qui  se  sont  compli¬ 
qués  de  phlegmons,  confirmant  ainsi  la  thèse  déjà  soutenue 
par  le  rapporteur  de  la  fréquence  de  ces  phlegmons  péri-can- 
céreux.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  malade  présentait  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  tuméfaction  qui  devint  manifestement  phleg- 
moneuse.  Puis  à  l’occasion  d'un  effort,  le  malade  ressentit  à  ce 
niveau  une  douleur  brusque  et  très  vive  et  succomba  bientôt  à 
une  rupture  d’abord  extrapéritonéale  puis  intra-péritonéale. 
C’est  là  un  cas  de  cancer  latent  perforant.  Dans  les  deux  autres 
cas  il  y  eut  également  des  phénomènes  phlegmoueux,  de  la 
suppuration  et  la  mort  survint  bientôt. 

Utérus  double  et  grossesse.  —  M.  ATorestin.  —  M.  ftochard,  à  la 
dernière  séance,  nous  a  signalé  un  cas  de  grossesse  double  dans 
un  utérus  double.  Les  infeclions  et  avortements  sont  fréquents 
dans  ces  cas.  En  1905,  j’ai  vu  à  l’hôpilal  Saint-Louis  une  jeune 
femme  de  22  ans  qui  entrait  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  abdo¬ 
minale  accompagnée  de  métrorragies. 

Depuis  4  mois  ses  règles  avaient  cessé.  Il  y  avait  des  signes  de 
grosse-se  :  vulve  violacée,  seins  augmentés  de  volume.  Cepen¬ 
dant  le  col  était  normal  et  le  toucher  ne  permettait  pas  d’attein¬ 
dre  la  tumeur  qu’on  sentait  au  palper  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  On  pensa  donc  à  une  grossesse  extra -utérine.  La  laparo¬ 
tomie  montra  un  corps  utérin  sain  mais  muni  d’un  diverticule 
dans  lequel  s’était  développé  le  fœtus.  Je  fis  une  hémi-hystérec¬ 
tomie  qui  fut  facile.  La  malade  guérit  sans  incident. 

M.  Guinard. — J'ai  observé  un  cas  de  grossesse  gémellaire 
dans  un  utérus  bicorne.  11  s’agissait  d’une  femme  de  40  ans  qui 
avait  déjà  eu  trois  enfants;  Elle  souffrait,  se  plaignait  de  pertes 
et  ne  présentait  aucun  signe  précis  de  grossesse.  Au  toucher,  le 
col  étaitdur  et  ferme.  Je  me  décidai  à  intervenir  et  trouvai  un 
utérus  gros,  criblé  de  noyaux  durs  et  surmontés  d’une  masse 
bilobée.  Je  pratiquai  une  hystérectomie  subtotale.  L’utérus 
était  épais,  et  dans  chaque  corne  utérine  on  trouva  un  embryon. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  opéré  il  y  a  quelques  jours  un  utérus 
double,  dont  les  deux  parties,  comme  dans  le  cas  que  nous  a 
signalé  M.  Ilochard,  étaient  séparées  par  un  pli  vésico-rectal. 

M.  Souligoux.  — J’ai  trouvé  un  jour  chez  une  femme  qui 
vint  me  consulter,  une  tumeur  développée  sur  l’utérus.  Cetle 
tumeur  remontait  à  l  ombilic  et  paraissait  se  contracter  sous  la 
main  qui  la  pilpait.  Revue  deux  mois  après,  je  la  trouvai 
augmentée  de  volume.  Il  s’agissait  d’une  grossesse. 

Angiocholite  typhique.  —  M.  Qnénu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Guibal  (de  Béziers).  Il  s’agit  d’une  femme  de 
52  ans  qui. an  cours  d’un  état  général  infectieux  manifesle,pré- 
senta  des  phénomènes  d’hépatite  qui  d’abord  parurent  s’atté¬ 
nuer  progressivement.  Mais  brusquement  apparurent  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  l'hypochondre  droit,  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments. 

On  laissa  refroidir  la  malade  trois  semaines,  en  la  traitant  par 
la  morphine  et  de  la  glace  sur  le  ventre  après  quoi  l’interven- 
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tion  fut  décidée.  De  la  vésicule  ponctionnée  on  retira  200  gr.  de 
liquide.  Incision  et  drainage  de  la  vésicule.  Après  l’opération 
l’ictère  s’atténue,  le  foie  diminue  de  volume  et  la  fièvre  tombe. 
Mais  deux  mois  après  une  récidive  oblige  à  une  nouvelle  inter¬ 
vention  dans  laquelle  on  trouve  la  vésicule  entourée  d’adhé¬ 
rences.  On  la  libère  et  on  la  fixe  à  la  paroi. 

11  s’agissait  d’une  infection  à  bacille  d’Eberth. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MiüTAlRE  FRANÇAISE 

Séance  des  13  et  ‘JO  octobre  1910. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  par  les  injections  de  sérum  an¬ 
timéningococcique.  Accidents  anaphylactiques.  Mort.  —  M.  Bre- 
tonrille  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  méningocoques  de  Weichselbaum,  traité 
et  guéri  une  première  fois  par  la  sérothérapie  antiméningococci¬ 
que,  qui,  à  la  suite  de  deux  nouvelles  injections  de  sérum,  ren¬ 
dues  nécessaires  par  une  rechute  survenue  après  dix  jours,  pré¬ 
senta  des  accidents  nerveux  formidables  qui  se  terminèrent  par 
la  mort.  Ces  accidents  anaphylactiques  sont  un  des  graves  in¬ 
convénients  de  la  sérothérapie,  et,  plus  particulièrement,  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique,  pai  ce  que  te  sérum  est  in¬ 
jecté  directement  au  contact  des  centres  nerveux.  La  méthode 
qui  paraît  mettre  le  mieux  à  l’abri  de  ces  accidents  est  celle 
des  injections  répétées  journellement,  et  à  doses  suffisantes 
(Netter  et  Dopter). 

Contusions  du  rein.  —  On  sait  combien  variées  sont  les  lésions 
que  l’on  peut  observer  à  la  suite  de  contusions  directes  ou  indi¬ 
rectes  de  la  région  lombaire  ;  le  diagnostic  en  est  particulière¬ 
ment  difficile  et  le  chirurgien  est  souvent  embarrassé  pour  ins¬ 
tituer  son  traitement,  d'autant  qu’il  peut  exister  des  lésions 
concomitantes  des  vaisseaux  ou  des  organes  intra-péritonéaux. 
A  ce  titre,  les  observations  suivantes  et  celles  que  suggérera  la 
mise  à  l’ordre  du  jour  des  travaux  de  la  Société  de  cette  ques¬ 
tion,  constitueront  une  intéressante  contribution  à  l’élude  des 
contusions  rénales . 

M.  Jauberf.  —  Un  spahi,  en  tombant  de  cheval,  s’est  trouvé 
pris  entre  le  sol  et  sa  selle  (en  bois).  Transporté  d’urgence  à  l’hô¬ 
pital,  il  présente  des  signes  manifestes  de  contusion  du  rein 
droit  ;  il  a  des  hématuries  assez  abondantes.  Mais,  comme  l’é¬ 
tat  général  est  satisfaisant  et  que,  d'autre  pari,  il  n’existe  aucun 
signe  de  lésion  intestinale,  une  inlervention  chirurgicale  ne 
paraît  pas  s’imposer.  D’ailleurs  le  blessé  paraît  se  remettre, 
lorsque,  au  bout  de  plusieurs  jours,  apparaît  dans  la  région 
lombaire  une  tuméfaction  qui  augmente  progressivement  de 
volume,  mais  très  lentement  et  sans  s'accompagner  de  phéno¬ 
mènes  réactionnels.  Néanmoins,  près  de  2  mois  après  le  Irauma- 
tisme  initial,  en  raison  de  l’accroissement  progressif  de  la  tu¬ 
meur,  M.  Jaubert  intervient,  croyant  avoir  affaire  à  un  héma¬ 
tome  périrénal.  Or,  il  rencontre  une  poche  épaisse,  do  couleur 
blanchâtre  qui,  incisée,  donne  issue  à  près  de  2  litres^d’un  li¬ 
quide  clair,  citrin,  sans  odeur  ni  trace  de  sang,  qui  a  fout  à  fait 
l’aspect  du  contenu  d’une  hydronéphrose.  Après  évacuation  et 
nettoyage,  la  poche  est  fermée,  et  la  guérison  survint  sans  inci¬ 
dent. 

M.  R.  Picqué  est  d’avis  que,  dans  les  contusions  lombaires, 
le  chirurgien  doit  se  tenir  prêt  à  intervenir,  dès  le  premier  in¬ 
dice  de  probabilité  de  lésion  rénale  ou  abdominale.  Il  insiste, 
en  particulier,  sur  l’importance  d’un  symptôme,  la  contracture 
localisée  de  la  paroi.  11  peut  arriver,  cependant,  que,  malgré  les 
apparences,  le  chirurgien  ne  trouve  au  cours  de  son  opération 
aucune  lésion  ;  mais,  grâce  à  l’asepsie,  la  laparotomie  est  deve¬ 
nue  tellement  bénigne  qu’il  lui  semble  préférable  d’agir  en  pré- 
sence  de  certains  signes,  plutôt  que  de  rester  dans  une  expecta¬ 
tive  qui  peut  être  fatale  au  blessé.  Dans  le  cas  qu’il  rapporte,  il 
s’agit  d’un  sous-officier  qui,  ayant  été  serré  par  son  cheval  con¬ 
tre  le  mur  du  manège,  est  envoyé  d’urgence  à  l’hôpital  pour 
contusion  lombaire.  Les  urines  sont  nettement  hématiques, 
tdutle  flanc  gauche  est  vivement  douloureux,  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  contracturée  de  ce  côté  ;  en  outre,  4  heures  après  l’ac¬ 
cident,  le  blessé  est  pris  de  vomissements  bilieux,  presque  féca- 


I  Ces  symptômes  déterminent  M.  Picqué  à  intervenir.  Il  prati¬ 
que  une  laparotomie,  mais  ne  découvre  aucune  lésion,  si  ce 
n’est  un  hématome  diffus  rétro-péritonéal,  occupant  tout  l’étage 
sous-méso-colique  ;  il  ne  trouve  aucun  vaisseau  saignant.  Il 
referme,  et  le  blessé  guérit  sans  complications.  Malgré  cette  ab¬ 
sence  de  toute  lésion,  il  ne  reste  pas  moins  convaincu  de  la  né¬ 
cessité  d’intervenir,  lorsqu’il  y  a  apparence  qu’un  organe  peut 
être  blessé. 

M.  Maljean  rapporte  un  cas  rare  de  rupture  d’une  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  rénale  gauche,  consécutive  à  une  contusion  indi¬ 
recte  du  rein  par  chute  sur  les  pieds  d  un  lieu  élevé.  Ce  blessé 
s’était  jeté  par  la  fenêtre  d’un  deuxième  étage  et  s’était  fracturé 
les  deux  membres  inférieurs.  Pendant  qu’on  l'examinait,  on 
s’aperçoit  qu’il  présente  des  signes  d’hémorragie  interné  ;  on 
décide  d  intervenir  aussitôt,  mais  il  succombe,  avant  que  l’opé¬ 
ration  ne  soit  commencée.  A  l’autopsie,  on  constate  un  héma¬ 
tome  considérable  occupant  tout  l’espace  sous-péritonéal  ;  les 
deux  loges  rénales  sont  remplies  de  sang.  Les  reins  sont  intacts  ; 
mais  il  est  impossible,  en  raison  de  la  suffusion  sanguine,  de 
découvrir  le  vaisseau  lésé  ;  ce  n’est  qu’en  injectant  de  l’eau  chau¬ 
de  par  l  aorte  qu’on  peut  déceler  une  déchirure  d’une  branche 
de  division  de  l’artère  rénale  gauche.  11  y  a  lieu  de  se  demander 
si,  dans  le  cas  où  l’opération  aurait  pu  se  faire,  on  eût  pu  dé¬ 
couvrir  la  lésion  et  lier  le  vaisseau  rompu. 

Fracture  de  la  région  occipito-pariétale  avec  fracture  de  la  base 
du  crâne.  Trépanation.  Guérison.  —  M.  Trutié  de  Vaucresson  a 
pratiqué  avec  succès  la  trépanation  chez  un  blessé  qui,  en  tom¬ 
bant  de  cheval,  s’était  fracturé  le  crâne.  Une  otorragie  très  abon¬ 
dante  indiquait  qu’il  y  avait  fracture  de  la  base  ;  le  blessé  pré¬ 
sentait,  en  outre,  des  signes  d’excitation  cérébrale,  de  la  perte 
de  connaissance,  du  délire,  des  vomissements,  de  l’hyperesthé- 
s’e;  il  eut  même  une  crise  épileptiforme;  mais  aucun  symp¬ 
tôme  ne  permettait  de  localiser  nettement  une  lésion  cérébrale. 

11  appliqua  une  couronne  de  trépan  dans  la  région  occipitale 
gauche,  où  existait  un  volumineux  hématome  sous  cutané  ;  il 
découvrit  ainsi  un  trait  de  fracture,  mais  sans  dépression  des 
fragments,  ni  esquille.  Son  intervention  se  limita  là,  il  n’incisa 
pas  la  dure-mère.  Le  blessé  éprouva  un  soulagement  immédiat  ; 
les  phénomènes  d’excitation  disparurent  progressivement,  et 

12  jours  après,  la  guérison  était  complète.  L’auteur  insiste  sur 
les  bienfaits  de  la  trépanation  dont  l’action,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  n’est  guère  connue  et  adonnélieu  à  diverses  hypothèses. 

M.  Sieur  fait  remarquer  que  le  blessé  de  M.  'Vaucresson  était 
un  «  irrité  »  du  cerveau  et  non  un  «  comprimé  ».  Gomme  il 
n’existait  aucun  signe  de  localisation  de  lésion  cérébrale,  il  lui 
semble  que  l’intervention  immédiate  ne  s’imposait  pas.  Sans 
vouloir  conclure  que  la  trépanation,  dans  ce  cas,  était  inutile, 
il  ne  saurait  affirmer  que  c'est  à  elle  qu’est  due  la  guérison. 

M.  Dejouany  croit  qu  il  eût  été  utile  de  faire  une  ponction 
lombaire,  t  elle  petite  intervention,  si  simple  et  de  pratique 
courante,  suffit  souvent,  à  elle  seule,  pour  provoquer  une  amé¬ 
lioration  par  décompression  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle 
peut  être  répétée  plusieurs  fois  sans  inconvénient.  Il  a  observé 
divers  blessés  chez  lesquels  la  simple  ponction  a  amené  la  gué¬ 
rison  définitive  et  rapicîe. 

Enfoncement  de  i  os  frontal  avec  perte  de  substance  considérable 
du  cerveau.  Opération.  Guérison.  —  M.  Pervès  rapporte  une  inté¬ 
ressante  observation  qui  vient  confirmer,  une  fois  de  plus,  la 
bénignité  relative  des  plaies  intéressant  les  lobes  frontaux  du 
cerveau.  Chez  un  blessé  qui  présentait  une  vaste  plaie  de  la  ré¬ 
gion  froniale,  compliquée  d’une  fracture  comminutive  du  fron¬ 
tal,  il  enleva  1.5  esquilles  osseuses,  dont  quelques-unes  péné¬ 
traient  plus  ou  moins  profondément  dans  le  cerveau.  Ayant  net¬ 
toyé  la  bouillie  cérébrale  qui  se  trouvait  dans  le  foyer  de  la  plaie, 
il  se  trouva  en  présence  d  une  vaste  perte  de  substance  cérébrale 
delà  largeur  d’une  paume  de  main  et  d’une  profondeur  de  plu¬ 
sieurs  centimètres.  La  plaie  cérébrale  guérit  par  bourgeonne¬ 
ment  ;  il  y  eut  pendant  quelque  temps  un  écoulement  abondant 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  se  tarit  ;  puis  la  guérison  dé¬ 
finitive  survint,  sans  c^u’à  aucun  moment  il  ait  observé  le  moin¬ 
dre  signe  de  méningite  ni  le  moindre  trouble  cérébral. 

II.  Billet. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  Syphilis  de  l’Urèthre; 

(Suite  et  fin)  (1). 

ParM.  J.  TA\TO.\, 

Proresseii*-.agrégé  au  Val-de-Gràce. 

Diagnostic. —  I.  Syphilome  primaire. 

Le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  de  l'urèthre  est 
assez  facile  lorsqu’il  s’agit  de  chancre  du  méat,  beaucoup 
.plus  difficile,  habituellement  méconnu,  lorsqu’il  s’agit 
de  chancre  endo-uréthral. 

A)  Chancre  du  méat. —  Le  chancre  syphilitique  peut  êlre 
confondu  avec  le  chancre  simple  du  méat,  en  raison  du 
plus  ou  moins  d’induration  qu’amène  presque  toujours, 
dans  ce  dernier,  l'irritation  causée  par  l’urine. 

En  dehors  du  délai, sou  vent  difficile  à  préciser, qui  sépare 
Tapparition  de  l’ulcération  du  rapport  contaminant,  on  se 
rappellera  que  le  chancre  simplp  creuse  volontiers  en  pro¬ 
fondeur. Ses  bords  sont  presque  toujours  nettemententail- 
lés,  découpés,  faisant  arête  et  décollés. 

Le  fond  a  un  aspect  irrégulier  et  comme  vermoulu,  re¬ 
couvert  par  une  fausse  membrane  grisâtre,  pultacée,  d’a- 
pect  couenncux.  Si  la  base  du  chancre  présente  de  l’in¬ 
duration,  c  est  un  simple  empâtement  résistant  et  non  la 
dureté  chondroïde  du  syphilome.  Toutefois,  l’application 
intempestive  de  caustiques  à  la  surface  du  chancre  peut 
créer  une  induration  de  la  hase  qui  en  impose  pour  une 
induration  spécifique  ;  on  devra  donc  toujours  s’inforîner 
du  traitement  suivi  par  le  malade.  Enfin,  le  chancre 
mou  ést  douloureux  lors  de  la  miction  et  de  l’é¬ 
rection  et  fournit  une  sécrétion  purulente  abondante. 
Lorsque  le  chancre  simple  s'accompagne  d’adénite  ingui¬ 
nale,  celle-ci  est  nettement  inflammatoire,  peut  arriver  à 
suppuration,caractères  qui  la  séparent  de  l’adéniteaphleg- 
masique  du  chancre  syphilitique.  Ajoutons  que  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Ducrey  et  du  tréponème  lèvera  tous  les 
doutes  et  permettra  d’éviter  Terreur  que  pourrait  pro¬ 
duire  un  chancre  mixte. 

Des  érosions  superficielles  dues,  soit  à  la  blennorrhagie, 
soit  à  l’herpès, peuvent  facilement  prêter  àconfusion  avec 
le  chancre  syphilitique  et  particulièrement  le  chancre  nain. 

Les  ulcérations  herpétiques  ont  un  contour  micro-poly¬ 
cyclique,  sont  multiples  et  laissent  sourdre  à  la  pression 
une  sérosité  claire  (l’herpès  pleure,  le  chancre  syphiliti¬ 
que  suinte,  le  chancre  simple  sujppure). 

Toutefois,  il  sera  prudent  de  ^réserver  son  diagnostic 
pondant  quelqties  jours  en  raison  de  la  co'incidence  pos¬ 
sible  de  Therpès  et  du  chancre  syphilitique  ou,  plus 
exactement,  de  l’infection  syphilitique  d’une  érosion 
herpétique.  Quant  à  l'érosion  blennorragique,  «  c’est- 
à-dire  cet  état  dedesquamation  inflammatoire  du  méatque 
réalisent  certaines  blennorragies  suraiguës  »,le  diagnostic 
différentiel  résidera,  dit  Fournier,dans  les  considérations 
suivantes  ; 

1°  Le  chancre  est  plus  étendu  et  moins  défini  comme  lé¬ 
sion  que  l’érosion  blennorragique. 

2°  L'induration  est  plus  accentuée  avec  le  chancre  et 
d’une  rénitence  plus  sèche,  moins  inflammatoire  qu’avec 
Térosion  blennorragique. 

3°  Avec  le  chancre  syphilitique,  la  sécrétion  est  bien 
moindre  et  très  différente  de  l’écoulement  comme  aspect 
et  comme  couleur. 


(1)  Vo  r  le  dernier  numéro. 


4°  Enfin,  avec  lechancre,  existe  un  bubon  satellite. 

Leloir,de Lille,  a  montré  qu'en  pressant  un  chancre 
syphilitique  entre  les  doigts,  c’est  à  peine  si  Ton  augmente 
Thumidité  de  sa  surface.  Il  est  probable  que  ce  man¬ 
que  de  sécrétion  provient  de  l’oblitération  et  de  la  sclé¬ 
rose  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  ;  quoi  qu’il 
en  soit,  le  signe  de  V expression  est  un  caractère  important 
de  diagnostic  en  présence  d’une  autre  ulcération. 

Le  chancre  syphilitique  du  méat  peut  être  confondu 
avec  un  épithélioma  du  gland,  et  ce  diagnostic,  quelque¬ 
fois  difficile,  doit  être  fait  avec  grand  soin,  car  une  er¬ 
reur  de  diagnostic  a,  dans  un  cas  au  moins,  provoquéune 
amputation  de  la  verge.  Si  Tépithélioma  s’accompagne 
d’infiltration  et  d’adénopathie  comme  le  chancre,  il  n’est 
pas  une  exulcération,  une  érosion,  mais  une  ulcération  à 
fond  irrégulier,  papillomateux,  saignant  avec  une  grande 
facilité  et  douloureuse  (Gaucher), 

Chez  la  femme.  Terreur  est  peut-être  encore  plus  fa¬ 
cile,  d’autant  que  le  pourtour  du  méat  est,  chez  celte 
dernière,  un  des  lieux  d’élection  de  Tépithélioma  uré¬ 
thral.  L’hésitation  peut  être  grande  en  présence  d’une 
lésion  ulcéreuse*  du  méatsurverfue  chez  une  femme  âgée, 
entre  un  chancre  syphilitique  et  un  épithélioma  au  dé¬ 
but.  En  dehors  des  caractères  que  nous  avons  donnés 
précédemment,  on  se  rappellera  que  l’induration  cancé¬ 
reuse  est  plus  étendue,  mais  moins  dure  et  moins  résis¬ 
tante  que  l’induration  syphilitique,  que  l'adénopathie  est 
très  tardive  dans  le  néoplasme  et  qu’enfin,  après  quel¬ 
ques  semaines,  le  chancre  syphilitique  tend  vers  la  cica¬ 
trisation. 

Le  chancre  du  méat  doit  être  différencié  de  ce  que 
Fournier  a  appelé  le  syphilome  chancriforme  tertiaire,  c’est 
à-dire  de  cette  gomme  petite,  isolée,  circonscrite,  qui  s’exuL 
cère  simplement  en  surface,  le  processus  d’ulcération, 
étant,  pour  un  temps,  sans  tendance  à  l’ulcération,  et  que 
Ton  observe  fréquemment  chez  la  femme. 

Fournier  a  donné  les  caractères  cliniques  qui  permet¬ 
tront  défaire  ce  diagnostic. 

Tout  d’abord,  dans  le  syphilome  tertiaire  chancriforme, 
l'absence  d’ adénopathie  satellite,  la  spontanéité  de  la  lésion, 
qu’on  ne  peut  rattacher  à  une  possibilité  de  contagion 
plus  ou  moins  récente,  la  modalité  éoolutionnelle  de  la 
lésion  qui  est  d’abord  un  néoplasme  sec  qui  s’érede plus 
tard,  alors  que  le  chancre  est  d’emblée  une  érosion  qui 
s’indure  ultérieurement,  la  concomitance  d’autres  accidents 
tertiaires  (syphilides  tuberculeuses,  gommes  linguales, 
gommes  pharyngées,  etc.)  qui  présente  une  grande  im¬ 
portance,  car  elle  exclut  la  possibilité  du  chancre,  et  en¬ 
fin  l'évolution  ultérieure  ;  explosion  secondaire  à  brève 
échéance  P(.vec  le  ch/incrc,  ulcération  profonde,,  nécrose 
et  évacuation  de  la  gomme  dans  le  second  cas. 

V>.  Chancre  inira-uréthral  —  Dieu  que  larvé,  le  chancre 
urélhraTn’en  est  pas  moins  d’un  diagnostic  facile,  dit  Four¬ 
nier.  lise  dénoncé  parla  triade  symptomatique  suivante.: 

1®  Légère  douleur  au  moment  de  la  miction  ; 

2°  Faible  suintement  séro-sanieux  roussâtre  qui  devient 
tout  aussitôt  sanguinolent  alors  qu’on  exerce  une  pression 
surTurèthre. 

3°  Et  surtout,  une  induration  des  plus  significatives  au 
palper  du  canaT. 

L’écoulement  uréthral  qui  accompagne  le  chancre  a  fait 
croire  souvent  à  l’existence  d’une  blennorragie  récente  ou 
ancienne  «  réchauffée  »  et  c’est  là  Terreur  de  diagnostic 
habituelle.  L’apparition  trop  tardive  de  cet  écoulement 
par  rapport  au  co'it,  une  incubation  trop  prolongée,  la  fai¬ 
ble  quantité  de  la  sécrétion  qui  n’est  pas  franchement  pu- 
1  rulente  et  jaune  verdâtre  comme  dans  la  blennorragie, 
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mais  visqueuse,  facilement  mélang(^e  de  sanfç,  empesant 
le  linge,  éveilleront  le  doute  et  feront  penser  au  chan¬ 
cre  enao-urêthral.  La  constatation  d’une  induration 
limitée  du  canal,  l’examen  microscopique  de  la  sécrétion 
révélant  l’absence  des  gonocoques,  confirmeront  le  dia¬ 
gnostic. 

Chancre  intra-uréthral  syphilitique  et  blennorragie  peu¬ 
vent  d'ailleurs  coexister,  témoin  l’intéressante  observation 
de  Ziegel  {N.  Y.  med.  jour.,  1910),  où,  en  arrière  d’un 
méat  hypospade  balaniquc  tuméfié  et  rouge,  on  percevait 
une  induration  cylindrique  de  Turèthro  qui  faisait  croire 
h  un  rétrécissement,  en  même  temps  qu'existait  un  écou¬ 
lement  abondant  renfermantde  nombreux  gonocoques  et 
que  la  miction  était  douloureuse  et  difficile.  L'adénopa¬ 
thie  inguinale,  puis  une  roséole  typique, permirent  de  rap¬ 
porter  l’induration  à  un  chancre  endo-uréthral  celle-ci 
disparut  d’ailleurs  sous  l'influence  du  traitement  spécifi- 
que. 

Les  lésions  tuberculeuses  de  rurèlhre  pénien  sont  assez 
rares  et  s’accompagnent  d’autres  localisations  génito-uri¬ 
naires  du  bacille  de  Koch. 

La  gomme  de  l’urèthre,  ulcérée  et  suppurante,  peutêtre 
confondue  avec  le  chancre  syphililique  endo-uréthral. 
Les  gommes  sont  souvent  multiples,  soit  dans  l'urèthre, 
soit  dans  les  Corps  caverneux,  soit  ailleurs  et  on  retrouve 
la  syphilis  dans  les  antécédents  du  malade. 

II.  Lésions  syphilitiques  Secondaires,  —  Le  diugnoslic  de 
ruréthrite  secondaire  est  à  faire  avec  les  uréthrites  subai- 
guèsou  chroniques  d'origine  diverse,  surtout  blennorragi¬ 
que.  La  durée  insolite  de  l’incubation,  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires,  de  douleur,  la  faible  sécrétion, 
éveilleront  l’attention  du  clinicien. 

Les  accidents  secondaires  cutanés  et  muqueux  conco-* 
mitants  mettront  sur  la  voie  ;  1  examen  microscopique 
montrant  l’absence  de  gonocoques  et  la  présence  du  tré¬ 
ponème  établira  le  diagnostic. 

III,  Lésions  tertiaires.  —  L'ulcération  des  gommes  uré¬ 
thrales,  en  raison  de  l’écoulement  purulent  qui  l’accom¬ 
pagne,  fait  souvent  croire  à  l’existence  d’une  blennorra- 

ie  ;  c’eSt .l’erreur  la  plus  habituellement  commise,  l'in- 
uration  du  canal  qui  accompagne  la  sécrétion  purulente 
est  alors  prise  pour  la  corde  do  l'urélhrito  blennorragi¬ 
que.  Mais  le  traitement  approprié  reste  sans  résultat  et 
c'est  alors  seulement  que  le  soupçon  d’une  syphilide  ur.é- 
thrale  apparaît  (Gasper).  On  remarquera  que  la  sécré¬ 
tion  uréthrale  n’est  pas  du  pus  franc,  qu’elle  ne  contient 
pas  de  gonocoques,  qu’elle  est  peu  abondante,  que  la  pal¬ 
pation  de  l’urèthre  est  indolore  et  on  retrouvera  dans 
les  antécédents  du  malade  une  syphilis  ancienne. 

On  peut  observer  parfois,  surtout  au  niveau  de  Turè- 
thro  périnéo-scrotal,  l’existence  d’une  masse  indurée  pé- 
ri-uréthrale,  souvent  très  considérable,  englobant  le  ca¬ 
nal,  plus  ou  moins  molle  en  son  centre,  dure  à  la  péri¬ 
phérie  et  faisant  croire  âun  abcès  ou  à  un  phlegmon  uri- 
neux  aveepéri-uréthrite,  alors  que  ce  n’est  qu’une  gom¬ 
me  ramollie.  L’existence  d’antres  lésions  gommeuses 
soit  de  l’urètre,  soit  de  la  verge,  soit  en  tout  autre  point 
de  l’organisme,  la  connaissance  de  la  syphilis  ancienne, 
la  rapidité  et  l’indolence  du  développement  de  la  tumeur 
froide,  coexistant  avccl’abscncede  troubles  delamiction, 
feront  penser  à  la  gomme. 

Une  gomme  de  l’urèthre  ulcérée  et  suppurante  peut 
être  confondue  avec  un  chancre  simple  endo-uréthral . 
Mais  la  gomme  a  une  marche  lente,  l’ulcération  est  tar¬ 
dive  et  indolore  ;  l’apparition  du  chancre  simple  est  très 
voisine  du  rapport  sexuel,  son  évolution  est  destructive 


et  rapide,  la  douleur  à  la  miction  est  intense  et  s'accom¬ 
pagne  d’un  écoulement  abondant  et  fétide , 

.Mais  c’est  surtout  avec  le  néoplasme  que  le  syphilome 
tertiaire  de  l’urèthre  peut  être  confondu.  Comme  l’épi- 
thélioma,  le  syphilome  de  rurèlhre  présente  une  indu¬ 
ration  très  marquée,  chondroïde,  de  l’urèthre  et  du  gland  ; 
l’écoulement,  le  rétrécissement  et  la  gêne  de  la  miction 
sont  aussi  les  symptômes  habituels  du  néoplasme. 

On  se  rappellera  que  le  cancer  de  l’urèthre  débute  le 
plus  souvent  chez  les  sujets  assez  â^és,  que  son  siège 
électif  est  l’iirètlire  périnéal  ou  scrolal,  alors  que  la  syphi¬ 
lis  tertiaire  atteint  de  préférence  l’extrémité  terminale  de 
Turêthreet  de  la  verge,  que  l’écoulement  dans  le  néoplas¬ 
me  est  purulent  et  sanguin,  que  les  hématuries  sont  fré¬ 
quentes,  les  douleurs  à  la  miction  très  violentes,  que  le 
le  cathérisme  provoque  une  hémorragie  et  que  la  boule 
exploratrice,  après  avoir  franchi  les  slrictures,  s’arrête 
dans  une  cavité  uréthrale  où  elle  sc  trouve  en  quelque 
sorte  libre. 

Enfin,  l'induration  néoplasique  adlière  aux  parties  pro¬ 
fondes,  elle  ulcère  la  peau  et  crée  dos  fistules  entourées 
de  bourgeons  néoplasiques.  Le  syphilome  a  un  dévelop¬ 
pement  plus  rapide  que  le  cancer  ;  dans  les  antécédents 
du  malade  on  retrouve  la  syphilis  et,  souvent,  d’autres  ac¬ 
cidents  syphilitiques  coexistent  avec  la  tumeur  gommeuse 
ulcérée  ou  non,  avec  le  syphilome  cylindroïde  (syphili- 
des  tuberculo-ulcéreuses  du  gland  (Glantenay)  gomme 
des  corps  caverneux,  glossile  tertiaire  lobulée  scléreuse 
avec  fissures  (Février),  iritls,  perforation  du  'voile  ou  de 
la  voûte  palatine,  cicatrices  gommeuses  cutanées  guéries 
ou  en  évolution,  etc.).  Enfin  il  n’existe  pas  d’adénopathie 
dans  la  gomme. 

la  période  d'ulcération  gommeuse,  ou  dans  la  forme 
ulcérée  d’emblée,  le  diagnostic  différentiel  avec  le  néo¬ 
plasme  peut  être  assez  délicat.  Dans  l’ulcération  syphili¬ 
tique,  il  n'y  a  pas  d’adhérence  aux  parties  sous-jacentes, 
le  fond  est  inégal,  il  existe  une  escharre  adhérente  et  jau¬ 
nâtre  témoignant  d’une  nécrose  centrale  intense,  la  base 
est  indurée  mais  indolente,  la  sécrétion  h  peu  près  nulle. 
Dans  l’épithélioma,  le  bord  de  l’ulcération  est  saillant, 
épais,  dur  ;  il  saigne  beaucoup  et  sécrète  en  abondance 
un  liquide  saniouxtrès  fétide.  Cependant,  il  est  quelques 
exemples  d’erreurs  commisesoù  l’on  proposa  aux  malades 
une  amputation  de  la  verge,  comme  dans  les  cas  que  rappor¬ 
tent  'Verneuil,  Michaelis  et  Fournier.  On  se  rappellera 
1  importance  d’un  examen  microscopique  sur  un  frag¬ 
ment  prélevé  par  biopsie. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’affection  est  très  Variable 
suivant  la  nature  do  la  lésion.  Les  gommes  se  résorbent 
sous  l'influence  du  traitement,  les  ulcérations  se  cicatri¬ 
sent,  mais  les  fistules  résistent  au  traitement  spécifique 
et  persistent  après  guérison  des  ulcérations  gommeuses 
qui  leur  ont  donné  naissance.  Le  traitement  n’a  au  con¬ 
traire  aucune  action  sur  les  lésions  scléreuses  et  en  par¬ 
ticulier  sur  le  syphilome  cylindroïde  de  l’urèthre  et  le  ré¬ 
trécissement  du  calibre. 

Complications. — Elles  sont  très  variées  et  peuvent 
s’observer  au  niveau  des  divers  accidents  que  nous  venons 
d'étudier. 

P  Ulcération.  —  Le  chancre  du  méat,  chez  l’homme  ou 
chez  la  femme  et  surtout  chez  cette  dernière,  revêt  fré¬ 
quemment  la  forme  ulcéreuse,  ce  qui  serait  dû  à  l'action 
irritante  qu’exerce  sur  lui  le  passage  de  l’urine,  de  sorte 
qu’au  lieu  de  se  présenter  avec  l’aspect  habituel  du  chan¬ 
cre  syphilitique  érosif,  on  a  affaire  à  des  lésions  plus  pro¬ 
fondes  et  un  peu  déchiquetées,  dont  le  fond  est  quelque- 
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fois  gris  en  raison  de  la  présence  d’un  exsudât  pseudo¬ 
membraneux,  assez  adhérent,  qui  tapisse  le  fond  de  l’ulcé¬ 
ration,  si  bien  qu’on  le  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
chancre  gris.  Ce  sont  là  des  caractères  particuliers  qu’il 
faut  connaître,  car  ils  peuvent  prêter  à  confusion  avec  le 
chancre  simple. 

2*  Phagédénisme,  a)  chancre~^pha^énique.  —  Le  phagédé¬ 
nisme  complique  rarement  les  accidents  primaires  de  la 
syphilis  uréthrale  ;  c’est  alors  l’irritation  de  la  surface  du 
chancre  par  l’urine  qui  favorise  son  développement. 

Ce  phagédénisme,  dans  ses  deux  formes,  phagédénisme 
gangréneux  et  phagédénisme  inflammatoire  ou  phagédé¬ 
nisme  rouge,  peut  causer  des  pertes  de  substance  éten¬ 
dues.  Il  détruit  souvent  l’extrémité  du  gland  qu’il  déca¬ 
pite  en  quelque  sorte  et  élargit  aussi  considérablement  le 
méat  qui, après  cicatrisation,  s’atrésie  souvent  de  façon  très 
notable. 

Dans  d’autres  cas,  il  intéresse  non  seulement  le  méat 
mais  encore  l’urèthre,  qu’il  détruit  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  longue,  surtout  à  sa  face  inférieure. Dans  un  cas 
d’Albarran,  toute  la  portion  balanique  du  canal  fut  ainsi 
détruite  et  les  lésions  ne  s’arrêtèrent  que  par  un  traite¬ 
ment  mixte;  «la  guérison  survint  laissant  le  malade  trans¬ 
formé  en  un  hypospade  dont  l’urèthre  s’ouvrait  à  la  base 
de  ce  qui  restait  du  gland,  par  un  orifice  si  étroit  qu’on 
ne  pouvait  y  introduire  qu’une  petite  bougie  à  boule 
n®  6  » .  Dans  un  cas  rapporté  par  Billet,  un  chancre  uré¬ 
thral  phagédénique  avait  intéressé  un  corps  caverneux  et 
causait  des  uréthrorragies  abondantes.  Franck  a  rapporté 
{Journ.  russe  des  mal.  eut.  et  vén.,  1906)  une  observation  de 
chancre  syphilitique  phagédénique  qui  aboutitàune  perte 
de  susbtance  assez  étendue  de  la  paroi  uréthrale  et  du 
corps  caverneux  droit  (Scent.)  Les  lésions  phagédéniques 
s’accompagnèrent  d’infiltration  d’urine  et  l’auteur  fut  con¬ 
duit,  pourobtenir  la  guérison  des  lésions,  à  pratiquer, ou¬ 
tre  le  traitement  local  indiqué  contre  l’infiltration,  la  dé¬ 
rivation  hypogastrique  temporaire  des  urines. 

b)  Phagédénisme  tertiaire.  —  C’est  là,  au  contraire,  une 
complication  assez  fréquente  des  accidents  tertiaires  en 
général  et,  pour  les  syphilides  tertiaires  de  la  verge,  Four¬ 
nier  en  relève  une  proportion  de  6,6%. 

Il  est  bien  établi  actuellement  que  les  phagédénismes 
énitaux  dérivent,  pour  la  plus  grande  majorité  des  cas, 
e  lésions  syphilitiques  tertiaires  bien  plus  souvent  que 
du  chancre  simple. 

Il  est  fréquent  dans  les  lésions  tertiaires  de  l’urèthre 
(nous  ne  nous  occupons  ici  que  du  phagédénisme  téré- 
brant  et  non  du  phagédénisme  en  surface),  et  particuliè¬ 
rement  dans  celle  du  méat;  il  peut  alors  détruire  une  por¬ 
tion  plus  ou  moins  étendue  du  gland  et  de  l’urèthre,  soit 
sur  toute  sa  circonférence, soit  sur  sa  paroi  inférieure  seu¬ 
lement,  siège  électif  des  gommes,  réalisant  ainsi  un  hy- 
pospadias  acquis  plus  ou  moins  grave.  Le  diagnostic  du 
phagédénisme  s’impose,  en  tant  que  lésion,  de  façon  évi¬ 
dente  ;  le  diagnostic  de  la  nature  de  ce  phagédénisme 
(chancrelleux  ou  syphilitique  tertiaire)  est  important  à 
faire  au  point  de  vue  thérapeutique.  On  se  servira,  pour  y 
arriver,  des  différents  caractères  que  Fournier  a  réunis  sous 
le  -.signes  d’objectivité,  antécédents, coïncidences  mor¬ 

bides, enquête  bactériologique,  critérium  expérimental  et  crité¬ 
rium  thérapeutique  et  que  nous  ne  pouvons  développer  ici. 

Ajoutons  qu’une  des  complications  graves  du  phagédé¬ 
nisme  soit  primaire,soittertiaire,consiste  dans  l’atrésie  des 
orifices,  du  nouveau  méat  par  exemple,  comme  dans  la 
remarquable  observation  d^Albarran  que  nous  rappelions 
plus  haut. 


Fistules.  —  Les  fistules  sont  fréquentes  et  dues  à  l’ul¬ 
cération  des  gommes  syphilitiques,  autochtones  ou  non. 
Bien  qu’occupant  habituellement  la  portion  antérieure  de 
l’urèthre  pénien, les  fistules  peuvent  avoir  plusieurs  sièges. 
Humbert  les  a  classées  en  :  fistules  de  la  rainure  balano- 
préputiale,  de  la  fosse  naviculaire,  du  corps  du  pénis,  des¬ 
truction  de  toute  la  portion  pénienne  de  l’urèthre.  La 
deuxième  variété  est  la  plus  commune  :  la  paroi  antérieure 
delà  fosse  naviculaire  est  perforée,  elle  a  disparu  dans  une 
partie  ou  dans  la  totalité  de  son  étendue.  Souvent  elles 
s’accompagnent  de  mutilations  plus  ou  moins  étendues 
de  la  verge,  ce  qui  rend  l’intervention  chirurgicale  encore 
plus  difficile. 

La  plupart  de  ces  fistules  sont  dues  à  la  fonte  de  la 
gomme  et  à  la  destruction  du  canal.  Mais,  dit  Albarran, 
il  est  probable  aussi  que  quelques-unes  d’entre  elles  sont  de 
véritables  abcès  urineux,  d’origine  infectieuse  ;  les  micro¬ 
organismes  trouvent  en  effet,  dans  les  lésions  du  canal, 
une  porte  d’entrée  grande  ouverte  pour  envahir  les  tissus 
péri-uréthraux. 

Rétrécissement. — La  syphilis  uréthrale,  à  ses  diverses 
périodes,  peut  créer  un  rétrécissement  du  canal.  Le  rétré¬ 
cissement  consécutif  au  chancre  syphilitique  de  l’urèthre 
présente  deux  variétés  : 

1°  Une  diminution  de  calibre  due  à  la  néoplasie  syphilo- 
mateuse  ; 

2°  Une  sténose  cicatricielle  due  à  la  réparation  des  lé¬ 
sions  du  canal  et,  par  conséquent,  n’ayant  de  syphilitique 
que  l’origine. 

Le  premier  groupe,  rétrécissements  du  canal  contem¬ 
porains  de  induration  spécifique,  est  peu  important;  il 
s’agit  alors  surtout  de  chancres  du  méat  *,  la  sténose  dis¬ 
paraît  avec  la  résorption  de  l’induration  qui  infiltrait  les 
deux  lèvres  du  méat  et  le  gland.  «  Superficiel  et  résolutif 
dit  Fournier,  le  chancre  uré^thral  ne  comporte  pas  d’acci¬ 
dents  posthumes.  » 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  rétrécissements  eon* 
sécutifs  aux  chancres  ulcérés  ou  phagédéniques,  surtout 
du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire.  Voillemier  les  avait 
déjà  étudiés,  Audry  déclare  «  que  tous  ces  chancres  ont 
l’inconvénient  de  passer  souvent  inaperçus,  mais,  d’autre 
part,  ils  laissent  toujours  après  eux  des  rétrécissements 
très  désagréables  à  traiter,  très  difficiles  à  guérir,  comme 
tous  les  rétrécissements  cicatriciels  do  l’urèthre,  d 

Casoli  a  minutieusement  étudié  le  rétrécissement  con¬ 
sécutif  au  chancre  syphilitique  et  pour  lui,  il  peut  se  pro¬ 
duire  même  sans  ulcération  du  chancre. 

Tantôt  la  sténose  occupe  le  méat,  en  totalité  ou  en  par¬ 
tie  ;  dans  le  premier  cas  le  méat  conserve  sa  forme  régu¬ 
lière,  dans  le  second  cas,  il  se  déforme  et  peul  devenir 
transversal.  Parfois,  il  peut  être  complètement  oblitéré, 
il  se  produit  alors  une  fistule  en  un  point  quelconque  de 
la  face  inférieure  du  gland. 

Tantôt  la  sténose  siège  plus  loin  dans  l’urèthre,  au  ni¬ 
veau  de  la  fosse  naviculaire. 

Le  rétrécissement  consécutif  à  la  cicatrisation  d’un 
chancre  endo-uréthral  peut  siéger  parfois  assess  profondé¬ 
ment  dans  l’urèthre  et,  dans  une  observation  d’Albarran 
de  chancre  syphilitique  phagédénique  du  méat,  la  guéri¬ 
son  se  fit  avec  un  hypospadias  à  la  base  du  gland  et  un 
méat  très  étroit  n’admettant  qu’une  bougie  n^  6.  Le  rétré¬ 
cissement  se  prolongeait  dans  l’urèthre  jusqu’à  3  centimè¬ 
tres  de  profondeur,  la  coarctation  était  consécutive  à  la 
cicatrisation  du  chancre  du  canal  et  avait  marché  très 
vite  ;  en  3  semaines  elle  s’était  établie  allant  presque  jus¬ 
qu’à  la  rétention  d’urine. 

Albarran  insiste  sur  ce  fait  que  ces  rétrécissements 
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obéissent  à  la  loi  générale  des  rétrécissements  cicatriciels  : 
ils  se  développent  comme  ceux-ci  avec  une  grande  rapi¬ 
dité  et  otTrent  en  outre  une  grande  résistance  à  la  dilata¬ 
tion.  Chez  son  malade,  cet  auteur  ne  put  pousser  la  dila¬ 
tation  au-delà  du  n°  15  et  dut  faire  dos  uréthrotomies  in¬ 
ternes  multiples  pour  augmenter  le  calibre. 

A  la  période  tertiaire,  il  est  toute  une  catégorie  de  faux 
rétrécissements  qu'il  nous  faut  signaler,  pour  les  distraire 
du  rétrécissement  vrai.  Ce  sont  ceux  que  réalise  une  gom¬ 
me  soit  uréthrale,  soit  surtout  péri-uréthrale,  voire  môme 
caverneuse  (Voinitch-Sianogensky.)  par  compression  du 
canal  en  un  point.  Tant  que  la  gomme  en  est  à  sa  période 
de  crudité,  le  rétrécissement  existe  ;  lorsque  la  gomme 
s’est  ulcérée  et  a  évacué  son  contenu,  soit  à  l’extérieur, 
soit  dans  l’urèthre  lui-même,  le  rétrécissement  disparaît. 

Mais  le  rétrécissement  vrai,  cicatriciel, permanent,  s’ob¬ 
serve,  soit  à  la  suite  de  la  cicatrisation  des  gommes  ui  é- 
Ihrales  ulcérées  ou  des  ulcérations  phagédéniques  ;  c'est 
alors  une  sténose  cicatricielle  n’ayant  de  syphilitique  que 
l’origine  et  due  'a  la  réparation  des  lésions  du  canal  ;  soit 
à  la  suite  de  l’évolution  scléreuse  des  infiltrations  em¬ 
bryonnaires,  c’est  le  cas  du  syphilome  cylindroïde,infiltra- 
lion  scléro-gommeuse  de  l’urèthre  à  prédominance  sclé¬ 
reuse,  qui  amènera  après  lui  un  rétrécissement  du  canal, 
plus  ou  moins  étendu  etplus  ou  moins  grave.  C’est  Veale 
en  1864,  qui  a  surtout  attiré  l’attention  sur  les  rétrécis¬ 
sements  dus  à  la  syphilis  tertiaire  et  montré  qu’ils  n’é¬ 
taient  pas  toujours  justiciables  des  traitements  mécani¬ 
ques  ordinaires.  Num,  en  1860,  émet  la  même  opinion. 

Le  siège  de  la  slricture  variera  avec  le  siège  du  syphi¬ 
lome  qui  lui  a  donné  naissance,  mais,  étant  donné  ce  que 
nous  savons  sur  les  localisations  électives  de  la  syphilis 
tertiaire  uréthrale,  nous  pouvons  déduire  dès  à  présent 
que,  contrairement  au  rétrécissement  d’origine  blennor¬ 
ragique,  il  occupera  surtout  Turèthre  pénien  ;  beaucoup 
siégeront  au  méat  et  dans  Turôlhre  balanique,  siège  de 
prédilection  des  infiltrations  gommeuses  diffuses  et  des 
ulcérations  primitives. 

Thompson  rapporte  2  cas  de  stricture  uréthrale  syphi¬ 
litique.  Dans  l’un  il  y  avait  2  rétrécissements,  un  au  méat, 
extrêmement  serré,  infranchissable  ;  un  autre  dans  la  por¬ 
tion  périnéale  ;  dans  le  2'  cas,  le  rétrécissement  siégeait 
au  niveau  du  bulbe.  Walter,  Jonhson,  Brownson,  llarris- 
son,  ont  cité  des  cas  analogues. 

Dans  un  cas  de  Fuller  existaient  2  rétrécissements  pé- 
niens,  probablement  d’origine  blennorragique  et  un  rétré¬ 
cissement  périnéal  très  long  et  très  dur  que  l’on  dut  fen¬ 
dre  par  uréthrotomie  externe.  Après  l’intervention,  la  plaie 
ne  manifestait  aucune  tendance  à  guérir,  les  bords  res¬ 
taient  rouges  et  indurés,  l’administration  d’iodure  de  po¬ 
tassium  amena  une  guérison  rapide. 

Dans  un  cas  d’Albarrau,  observé  chez  un  homme  qui 
avait  eu,  3  ans  auparavant,  un  chancre  phagédénique  du 
méat  ayant  réduit  la  verge  à  un  moignon  avec  disparition 
de  tout  Turèthre  pénien,  le  méat  était  représente  par  un 
orifice  infundibuliforme  siégeant  au  centre  d’une  large 
ulcération  placée  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  scro¬ 
tum.  Tout  le  canal  uréthral,  dans  ses  portions  scrotale  et 
périnéale,  était  énorme,  bosselé  et  induré,  la  boule  8  s’ar¬ 
rêtait  à  1  centimètre  du  nouveau  méat,  on  ne  put  en¬ 
trer  dans  la  vessie  qu’avec  une  filiforme  spiralée.  Après 
un  traitement  mixte  poursuivi  pendant  6  semaines  on  put 
faire  passer  dans  le  canal,  sans  dilatation,  une  bougie  12. 
Après  2  mois  de  dilatation  Turèthre  n’admettait  qu’une 
bougie  19,  et  au  palper  on  sentait  une  induration  péri-uré¬ 
thrale  qui  ne  diminua  plus  par  le  traitement.  En  même 
temps,  par  la  boule,  on  constatait, depuis  le  méat  jusqu’au 


bulbe,  l’existence  d’un  long  rétrécissement  à  ressauts  suc¬ 
cessifs. 

La  syphilis  est-elle  seule  en  cause  dans  Tétiologie  de 
ces  rétrécissements,  par  suite  de  la  cicatrisation  des  por¬ 
tions  détruites  de  Turèthre  et  la  transformation  scléreuse 
des  infiltrations  embryonnaires.  Albarran  pense  que,  dans 
certains  cas,  l’infection  de  Turèthre  surajoutée  au  syphilo¬ 
me  peut  donner  lieu, en  se  prolongeant  pendant  plusieurs 
mois,  à  une  infiltration  scléreuse  du  tissu  spongieux  et 
contribuer  à  la  formation  du  rétrécissement. 

L’infiltration  diffuseet  étendue  du  syphilome  cylindreïde 
amène  rapidement  la  formation  d’un  rétrécissement 
étendu  de  Turèthre,  se  traduisant  par  une  dysurie  qui  ar- 
l'ive  bientôt  jusqu’à  la  rétention  complète.  Dans  leurs  di¬ 
verses  observations,  les  auteurs  noient  que  le  canal  n’ad¬ 
mettait  qu’une  bougie  de  calibre  très  minime  (6  :  de  Santi, 
Février,  Renault  ;  8:Glantcnay,  Joly').  Go  rétrécissement 
s’améliore  par  le  traitement,  mais  incomplètement,  et  en 
dépouillant  attentivement  les  diverses  observations  des 
auteurs,  nous  ne  saurions  partager  l’optimisme  de  Four¬ 
nier  qui  déclare  avoir  toujours  vu,  sous  l’influence  d’un 
traitement  mixte  énergique,  les  lésions  disparaître  rapi¬ 
dement.  Il  semble,  au  contraire,  que  le  traitement  n’amé¬ 
liore  que  jusqu’à  un  certain  point  la  lésion  ;  lorsque  la 
résorption  du  tissu  gommeux  s’esteffectuée,  le  traitement 
spécifique  reste  inactif  sur  le  tissu  scléreux  et  le  rétrécis¬ 
sement  persiste.  Si  Ton  veut  augmenter  le  calibre  de  Tu¬ 
rèthre,  il  faut  alors  employer  les  méthodes  de  traitement 
dirigées  contre  les  rétrécissements  cicatriciels, c’est-à-dire 
l’urétrotomie  interne  ou  les  urétrotomies  complémentai¬ 
res,  car  la  dilatation  seule  reste  insuffisante, ou  encore  la 
dilatation  électroly tique. 

L’urèthre  féminin  peut  présenter  des  rétrécissements 
syphilitiques,  et  Fissiaux  cite,  dans  sa  thèse,  le  casxTune 
prostituée  qui  présentait  simultanément  une  ulcération 
syphilitique  de  la  jambe,  une  périostite  du  tibia  avec  des 
douleurs  osléocopes  et  de  la  dysurie  —  mictions  diffici¬ 
les  et  douloureuses.  —  L’examen  de  Turèthre  fit  décou¬ 
vrir  à  li2  centimètre  du  méat  un  rétrécissement  perma¬ 
nent  et  infranchissable. 

En  résumé,  avec  Albarran,  nous  dirons:  «  qu’aux  di¬ 
verses  périodes  do  la  syphilis  primaire  ou  tertiaire,  on  peu  t 
observer  deux  catégories  de  sténoses  uréthrales. 

Les  unes,  transitoires,  contemporaines  de  l’induration 
syphilitique  (primaire  ou  tertiaire],  qui  naissent  avec  elle 
et  guérissent  lorsque  la  lésion  initiale  a  disparu  :  c’est 
le  fait  de  l’infiltration  péri-chancreuse  et  de  l’infiltration 
gommeuse. 

Les  autres,  rétrécissements  consécutifs,  qui  persistent 
après  guérison  de  la  lésion,  syphilitique  et  qui  n’ont  de 
syphilitique  que  leur  origine.  Il  s’agit  alors,  soit  d’un  ré¬ 
trécissement  cicatriciel  dû  à  la  réparation  des  lésions  des¬ 
tructives  du  canal,  soit  encore  d’un  simple  rétrécissement 
inflammatoire,  la  sclérose  du  tissu  spongieux  succédant  à 
l’inflammation  banale  qui  accompagne  les  manifestations 
uréthrales  de  la  vérole.  » 

Le  diagnostic  de  la  nature  du  rétrécissement  se  fera  par 
la  connaissance  des  antécédents  du  malade,  par  la  nature 
particulière  de  l’écoulement  qui  accompagne  habituelle¬ 
ment  les  lésions  syphilitiques  uréthrales,  écoulement  sé- 
ro-purulcnt,  plus  aqueux  que  celui  de  la  blennorragie,  et 
un  peu  teinté  de  sang.  Le  palper  du  canal  surtout,  en  per¬ 
mettant  de  reconnaître  l’induration  uréthrale  et  péri-uré¬ 
thrale,  a  une  trèsgrande  importance  pour  le  diagnostic. 
L’urèthre  rigide,  en  tuyau  de  pipe  ou  bosselé,  surtout  dans 
sa  portion  pénienne,  quelquefois  dans  sa  portion  périnéale, 
est  un  urèthre  syphilitique  scléro-gommcux.  Ün  point  mé- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


623 


rite  cependant  que  nous  insistions  à  nouveau  :  c’est  la 
grande  rapidité  d’évolutiondu  rétrécissement  syphilitique 
scléreux  ou  cicatriciel  qui  le  fait  rentrer  dans  la  classe 
ordinaire  des  rétrécissements  cicatriciels  et  le  différencie 
de  l’évolution  lente  des  rétrécissements  blennorragiques 
et  néoplasiques. 

Le  traitement  des  rétrécissements  syphilitiques  de  l’u¬ 
rèthre  devra  donc  être  guidé  par  la  connaissance  de  sa 
nature. 

Ceux  de  la  première  catégorie,  fonction  de  néoplasie 
inflammatoire  et  d’infiltration  embryonnaire  gommeuse, 
disparaîtront  rapidement  par  le  traitement  mixte. 

Ceux  de  la  deuxième  catégorie  seront  améliorés  au  début 
parle  traitement  spécifique, maislorsque  l’action  du  traite¬ 
ment  est  épuisée, ils  réclament  alors  l’emploi  des  moyens 
mécaniques  habituels,  dilatation  et  urétrotomie  interne. 

Il  est  à  noter,  en  effet,  que  si  l’on  veut  traiter  d'emblée, 
par  la  dilatation  ou  Tur^rotomie  interne  des  rétrécisse¬ 
ments  syphilitiques,  la  dilatation  avance  peu  et  dès  qu’on 
la  cesse,  en  quelques  jours,  le  calibre  de  l’urèthre  se  res¬ 
serre  et  le  rétrécissement  se  reforme.  Au  contraire,  le 
traitement  spécifique,  amenant  la  résorption  du  tissu  in¬ 
flammatoire,  les  améliore  notablement  et  ne  laisse  per¬ 
sister  que  la  gaine  fibreuse  cicatricielle  contre  laquelle 
sera  dirigé  le  traitement  mécanique. 

Nous  n’avons  vu  nulle  part  signaler  l'emploi  de  l’élec- 
trolyse  circulaire  contre  le  rétrécissement  syphilitique  ci¬ 
catriciel,  nous  croyons  que  ce  serait  là,  en  raison  de  l’in¬ 
succès  fréquent  de  la  dilatation,  une  des  bonnes  indica¬ 
tions  de  la  méthode  d’électrolyse  sur  Béniqué  (dilatation 
électrolytique  lente  de  Desnos). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  uréthrale, 
à  ses  diverses  périodes,  relève  do  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique  habituelle.  Quelques  indications  spéciales  tiennent 
cependant  à  la  localisation  particulière  des  accidents  et 
ce  sont  sur  elles  seules  que  nous  allons  insister. 

Le  chancre  du  méat  demande  à  être  traité  de  très  près, 
car  il  est  enclin  à  s’irriter,  à  s’ulcérer,  à  devenir  phagé- 
dénique.Or,  il  est  difficile  à  panser,  étant  donnée  sa  situa¬ 
tion  Cl  il  faut  renouveler  le  pansement  après  chaque 
miction. 

Nous  savons  en  outre  que  la  cicatrisation  du  chancre 
du  méat  peut  amener  une  atrésie  parfois  filiforme  de  ce 
méat,  il  faut  donc  éviter  autant  que  possible  l’ulcéralion 
du  chancre  et  hâter  sa  cicatrisation. 

La  désinfection  locale,  que  l’on  fera  avec  des  solutions 
antiseptiques,  oxycyanure  de  Ilg  à  1/2000  puis  application 
de  poudre  d'aristol,  de  salolou  d’iodoforme  après  chaque 
miction,  les  bains  locaux  émollients  répétés  plusieurs  fois 
par  jour,  rendront  de  grands  services.  Il  faut  éviter  l'em¬ 
ploi  du  nitrate  d’argent,  du  chlorure  de /inc,  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  même  de  la  pommade  au  calomel,  aussi 
longtemps  que  le  diagnostic  de  syphilis  n’est  pas  absolu¬ 
ment  certain,  car  ces  agents  provoquent  l'apparition  d’une 
induration  d'origine  médicamenteuse  capable  d'induire 
en  erreur.  Gasoli  a  recommandé  l’emploi  de  l'iodol  et  du 
calomel  à  parties  égales.  Cette  préparation  aurait,  d’après 
l’auteur,  une  action  surprenante  sur  l'induration  de  la 
base  du  chancre  et  préviendrait  le  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel  qui  suit  la  guérison. Sellei,  de  Budapesth,  puis  Renault, 
en  1905,  ont  proposé  des  pansements  spéciaux  pour  les 
chancres  du  méat  et  les  chancres  intra-uréthaux.  Ce  der¬ 
nier  préconise  l’emploi  de  petites  bougies  de  consistance 
molle,  de  4  centimètres  de  long  environ,  de  calibre  varia¬ 
ble,  dont  l'extrémité  externe  est  terminée  par  un  disque 
arrondi  et  l’extrémité  interne  pointue  ou  arrondie.  Le 
malade  ayant  uriné,  la  bougie  imprégnée  d’une  pomma¬ 


de  au  calomel  à  1/20  est  introduite  dans  le  canal  «  jus¬ 
qu’à  la  garde  »,  le  sommet  du  gland  est  coiffé  d’un  pan¬ 
sement  destiné  à  maintenir  la  bougie  en  place.  Cette 
bougie,  enlevée  au  moment  de  chaque  miction,  est  à 
nouveau  imprégnée  de  pommade  et  remise  en  place.  Peu 
à  peu,  sous  l'influence  de  ce  pansement,  l’induration  s’as¬ 
souplit  et  le  méat  reprend  sa  disposition  normale  ;  on 
arrive  ainsi  à  le  dilater  progressivement  en  obtenant  du 
même  coup  la  cicatrisation  du  chancre. 

D’autres  ont  essayé  d'introduire  dans  l’urèthre  des  mè¬ 
ches  imprégnées  de  pommade  ou  recouvertes  d’une  pou¬ 
dre  médicamenteuse.  En  réalité,  l'expérience  apprencl,  dit 
Fournier,  que  rien  de  tout  cela  ne  réussit,  bien  au  con¬ 
traire,  tous  les  corps  étrangers  sont  mal  tolérés  par  le 
canal,  irritent  et,  somme  toute,  vont  à  l’encontre  du  but 
que  l’on  poursuit.  Mieux  vaut  renoncer  à  toute  interven¬ 
tion  lopique  et  se  borner  aux  bains  généraux,  aux  bains 
locaux,  et  aux  boissons  émollientes  (1  à  2  litres  par  jour) 
en  vue  de  rendre  l’urine  le  plus  aqueuse  et  le  moins  irri- 
tante  possible. 

Le  chancre  cndo-urélhral  guérit  spontanément  sous 
l'influence  du  traitement  spécifique.  Lorsque  le  chancre 
du  méat  devient  phagédénique,  des  bains  locaux  prolon¬ 
gés  (3  heures  environ)  et  répétés,  l’application  locale  de 
topiques  non  irritants,  au  premier  rang  desquels  l’iodo- 
forme  se  place  comme  valeur,  rendront  de  grands  ser¬ 
vices.  En  outre,  le  traitement  spécifique  et  surtout  le 
traitement  mixte,  c’est-à-dire,  sels  mercuriels  et  iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  4  à  6  gr.  par  jour,  exercent  sur 
l’évolution  du  chancre  phagédénique  une  action  favorable 
incontestable. 

Le  traitement  mercuriel  qui  peut,  dans  les  cas  de  chan¬ 
cres  non  compliqués,  être  réalisé  avec  une  des  prépara¬ 
tions  mercurielles  courantes,  particulièrement  par  la 
voie  sous-cutanée  sous  forme  d'injections  de  sels  solu¬ 
bles  :  biiodure  de  Ilg  ou  benzoate  de  llg,  doit  céder  le 
pas,  dans  le  cas  de  chancre  phadégénique,  aux  injections 
intra-musculaires  de  calomel,  injections  hebdomadaires  à 
la  dose  moyenne  de  5  cgr.  par  injection  jusqu’à  S  ou  10 
cgr.  même, .  s’il  le  faut. 

L’uréthrite  syphilitique  secondaire  est  justiciable,  sim¬ 
plement,  du  traitement  spécifique  général  et  de  soins 
antiseptiques  :  lavages  de  Furèthre  antérieur  avec  une 
solution  d'oxycyan U re  de  mercure  à  1/4000  par  exemple. 

Les  gommes,  les  ulcérations  gommeuses  de  la  syphilis 
uréthrale  tertiaire  obéissent  de  façon  remarquable  au  trai¬ 
tement  mixte  et,  si  l’on  arrive  à  temps,  on  pourra  empê¬ 
cher  maintes  fois  l’apparilion  de  ces  fistules  uréthrales 
péniennes  dont  le  traitement  est  si  souvent  désespérant. 
Veale,  autrefois,  déconseillait  l’iodure  de  potassium  sous 
prétexteque,  s’éliminant  par  les  urines,  il  retardait  la 
guérison  par  son  action  irritante.  L'expérience  a  fait  jus¬ 
tice  de  cette  assertion  et  l'iodure  de  potassium  fait  mer¬ 
veille  dans  les  lésions  tertiaires  de  l’urèthre,  comme  ail¬ 
leurs. 

Dans  le  cas  de  phagédénisme  tertiaire,  le  traitement 
antisyphilitinue  «  doit  être  administré  avec  une  énergie 
proportionnelle  h  l’intensité  du  danger  qui  menace  ». 
C'est,  ici  encore,  le  traitement  mixte  bien  entendu,  sous 
forme  d’injections  de  calomel  pour  l’administration  du 
mercure  et  en  portant  la  dose  quotidienne  d’iodure  de 
potassium  à  6  et  8  grammes.  On  y  ajoutera  un  traite¬ 
ment  externe  des  lésions  consistant  en  l’application  de 
quelques  topiques  ;  iodoforrne,  emplâtre  de  Vigo,  pom¬ 
made  au  calomel,  en  balnéation  prolongée  et  fréquente. 

Dans  certains  cas  très  graves,  on  peut  chercher,  par  un 
traitement  caustique  local  ou  par  la  cautérisation  des- 
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li-uctive,  à  transformer  la  plaie  phadégénique  en  une 
plaie  simple.  On  y  arrivera  avec  l’emploi  delà  pâte  de 
Balzer  au  chlorure  de  zinc,  que  l’on  applique  pendant 
24  heures  sur  la  lésion  ulcéreuse,  ou  par  l’emploi  du  ther¬ 
mo-cautère.  Il  sera  bon  d’adjoindre  au  traitement  une 
médication  tonique  générale  ;  huile  de  foie  de  morue, 
arsenic,  etc. 

Enfin,  nous  serons  bref  sur  le  traitement  des  deux 
grandes. variétés  de  complications  consécutives  aux  lé¬ 
sions  tertiaires  ulcérées,  les  fistules  et  les  rétrécisse¬ 
ments. 

Les  fistules  péniennes  antérieures  sont  justiciables  d’o¬ 
pérations  variables,  d'urétrorraphies  ou  d’urétroplasties, 
mais  il  ne  faudrait  pas  se  leurrer  de  l’espoir  d'un  succès 
certain  et  beaucoup  de  ces  fistules  opérées  infructueuse¬ 
ment  de  nombreuses  fois  ont  lassé  la  patience  du  malade 
et  celle  du  chirurgien. 

Quant  aux  rétrécissements,  nous  avons  vu  à  leur  pro¬ 
pos  qu’ils  sont  justicicible.s  (nous  parlons  bien  entendu  du 
rétrécissement  cicatriciel)  en  outre  du  traitement  spécifi¬ 
que,  du  traitement  mécanique  habituel,  dilatation  et 
urétrotomie  interne,  souvent  multiple,  voire  même  de 
l’électrolyse  circulaire,  de  la  méatotomie...  etc. 

Dans  le  cas  où  le  rétrécissement  occupe  l’urèthre  ba- 
lanique  et  où  la  dilatation  ou  l’urétrotomie  interne  ne 
donnent  pas  de  succès,  Majocchi  conseille  et  emploie  la 
méthode  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’hypospadias  artificiel 
et  (^ui  consiste  à  faire,  en  amont  du  rétrécissement,  une 
incision  du  gland,  allant  jusqu’à  l'insertion  du  frein,  à 
suturer  la  muqueuse  urétrale  à  chacun  des  hords  de  la 
plaie,  créant  ainsi  un  nouveau  méat  artificiel.  C’est  une 
méthode  identique  à  celle  que  Quénu  a  employée,  chez 
la  femme,  dans  le  cas  de  rétrécissement  uréthral  infran¬ 
chissable  et  indilatable.  - 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Etude  critique  sur  les  divers  modes  de  confection 
du  pédicule  rénal  ; 

Par  M.  le  D'  F.  CATIIELIX, 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  d'Urologie, 
ancien  cher  de  clinique  de  la  Faculté  de  m  declno. 

La  confection  du  pédicule  rénal  est  un  des  temps  prin¬ 
cipaux  de  la  néphrectomie.  C’en  est  même,  pourrait-on 
dire,  le  temps  essentiel  puisque  l’hémostase  définitive 
est  le  grand  souci  du  chirurgien,  quelle  que  soit  l’opéra¬ 
tion  à  laquelle  on  s’adresse . 

On  conçoit  donc  que  tous  les  efforts  du  praticien  ten¬ 
dent  à  chercher  la  meilleure  technique,  celle  qui  donne, 
avec  le  maximum  de  sécurité,  le  maximum  de  simplicité 
et  de  facilité  (1). 

Etudions  donc  d’un  peu  près  les  divers  procédés  qui 
ont  été  utilisés. 


Les  procédés  permettant  de  ligaturer  le  pédicule  rénal 
peuvent  se  ramener  à  six. 

I.  Ligature  en  masse. 

La  pédiculisation  en  massç,  comprenant  tout  le  hile 
rénal  est  la  plus  ancienne  en  date.  C’est  une  application 
au  rein  de  la  chirurgie  des  pédicules  en  général,  tel  que 
le  pédicule  splénique,  pédicule  épiploïque,  pédicule  tubo- 
ovarien,  etc.  Elle  consiste  à  saisir  tous  les  éléments  du 
hile  avec  une  pince  clamp  courbe  à  mors  élastiques,  qui 
peut  être  renforcée  par  une  ou  plusieurs  autres  pinces 
semblables,  à  sectionner  le  rein  en  deçà  et  à  ligaturer 
au-delà,  d’après  un  des  modes  que  nous  signalerons  plus 
loin. 

On  conçoit  tout  ce  qu’a  d’imparfait  cette  technique 
puisqu’elle  englobe  dans  le  même  fil  tous  les  éléments 
du  hile,  uretère  compris. 

(1)  Je  laisse  de  côté  la  forci-pressiire  passagère  ou  temporaire  réalisée 
avec  ma  pince  d  mors  élastiques  caoutchoutés  et  qu’on  n’emuloie  guère 
que  dans  les  néphrofi  holomies  pour  cal.  ni  du  rein  n'envanissani  pas 
le  bassinet.  L’est  une  pince  extrêmement  douce  permettant  de  faire 
des  sections  à  blanc. 
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Or  cfit  uretère  peut  être  gros,  infecté,  dilaté  et  cela  peut 
compliquer  la  marche  ultérieure  de  la  cicatrisation. 

De  plus,  le  pédicule  ainsi  envisagé  est  souvent  énorme  ; 
j’en  ai  vu  de  la  grosseur  du  poignet.  Ces  écrasements  en 
masse  exj)liquent  les  déchirures  signalées  par  quelques 
auteurs,  faisant  croire  à  une  friabilité  qui  n’existe  pas  eu 
réalité.  En  outre,  on  s’explique  qu'une  ligature,  si  bonne 
soit-elle,  puisse  ultérieurement  glisser  par  mouvements 
lents  du  pédicule  restant,  tractée  vers  la  colonne  verté¬ 
brale  par  les  gros  vaisseaux,  un  instant  attirés,  et  déter¬ 
minant  ainsi  une  hémorragie  secondaire. 

Enfin  un  gros  reproche  à  faire  à  ce  procédé,  c’est  qu'il 
comprime  en  même  temps  des  filets  nerveux  du  hile,  et 
des  branches  multiples  des  plexus  solaires,  expliquant  cer¬ 
taines  douleurs  subséquentes. 

Tout  compte  fait, c’est  donc  une  mauvaise  méthode  qui, 
bien  qu’employée  encore  par  des  chirurgiens  qui  n’ont 
pas  une  grande  habitude  de  la  pratique  rénale,  doit  être 
abandonnée (1). 

II.  —  Ligature  mscnlmre  mmasse  (uy'etère  excepté.) 

Ce  procédé,  dérivé  du  précédent,  consiste  dans  la  pédi- 
culisation  en  masse  des  branches  vasculaires,  veines  et 
artères,  mais  après  dénudation  préalable  de  l’uretère  sec¬ 
tionné  à  part,  plus  ou  moins  loin. 

Le  clamp  est  toujours  passé  sous  le  rein  et  son  action 
est  plus  sûre  puisqu’il  a  moins  de  tissus  à  écraser. 

Le  procédé  est  meilleur,  c’est  incontestable,  mais  il 
n’est  pas  encore  parfait  puisque  ces  pédicules  mal  disso¬ 
ciés  restent  encore  gros  et  que  la  ligature  ne  peut  encore 
donner  une  absolue  sécurité. 

111 .  —  Ligature  mixte. 

Ce  procédé,  bien  étudié  par  notre  ami  Pasteau  {Soc. 
Anat.,  1902,  p.  89),  réalise  un  progrès.  Il  consiste  à  ne 
sectionner  le  pédicule  qu’après  avoir  placé  des  ligatures 
doubles  au-dessous  d’une  ou  de  pinces  clamps,  sans  ja- 
uiais  enlever  le  rein  avant  d' avoir  placé  les  ligatures. 

Ce  procédé  est  défectueux  car  le  rein  en  place  gêne 
constamment  les  manœuvresde  pédiculisation. 

IV.  —  Ligature  dissociée. 

C’est,  je  crois,  le  mode  idéal  de  pédiculisation,  tel  que  je 
1  ai  proposé  il  y  a  plusieurs  années,  et  c’est  la  véritable 
pédiculisation  anatomique,  calquée  en  réalité  sur  les  pro¬ 
grès  modernes  des  modes  de  pédiculisation  tubo-ova- 
rienne. 

Il  consiste  à  bien  attirer  le  rein,  à  le  sortir  si  possible, 
de  sa  loge  et  à  le  maintenir  enveloppé  dans  une  compresse  ; 
puis,  de  la  main  droite,  on  dissocie  avec  le  doigt  recouvert 
d’une  autre  compresse  les  divers  éléments  du  hiie,  englo¬ 
bés  dans  une  couche  do  graisse  plus  ou  moins  abondante, 
suivant  les  sujets. 

Cela  fait,il  est  alors  facile  de  distinguer,  ressemblant  à 
une  patte  d’oie  ou  à  une  patte  de  grenouille,  les  différents 
vaisseaux,  ressemblant  à  des  ficelles  retenant  le  rein. 

ün  prend  alors  chacun  d'eux  avec  une  pince  Kocher 
longuette  (2).  On  coupe  chaque  vaisseau  en  deçà  et  le 


(1)  Celle  inélhode,  dont  la  gravité  est  moindre  dans  les  maladies  à 
uretère  sain,  comme  dans  le  cancer  ou  l’hydronéphrose,  peut  devenir 
très  grave  dans  les  maladies  â  uretère  gros  ou  adhérent,  comme  dans 
la  tuleroulo8e,las  vieilles  pyéliles  et  les  pyélonéphrites  calculeuses. 

(2)  Etant  donnée  la  profondeur  où  souvent  on  travaille,  je  recom¬ 
mande  dans  toutes  les  opérations  de  chirurgie  urinaire  des  p  nces 
Rocher  ou  Péan  longuelte.  Les  fahricants  ont  toujours  la  mauvaise 
habitude  de  faire  de  petites  pinces  hémostatiques  qu’on  a  même  do 
la  peine  à  tenir  dans  les  mains. 


I  rein  tombe  sans  que  souvent  le  malade  ait  perdu  une 
seule  goiitede  sang  (1).  C’est  une  mélhode  à  la  fois  sûre 
et  élégante,  rapide  et  facile, 

11  ne  reste  plus  qu’à  lier  chaque  vaisseau. 

Divers  modes  de  ligature. 

A  mon  avis,  le  catgut  est  la  substance  qu’il  faut  préfé¬ 
rer  à  toute  autre  pour  le  pédicule  rénal,  à  condition  de  se 
servir  d’un  n°  4  et  sortant  d’une  bonne  maison. 

Voici  ma  pratique  habituelle  : 

Une  fois  ma  dissociation  effectuée  et  le  rein  enlevé,  je 
place  un  catgut  n®  2  sur  chaque  vaisseau,  en  enlevant 
successivement  chaque  pince. 

Cette  première  ligature  isolée  donne  déjà  la  sécurité. 

Cela  tait,  et  gardant  tous  les  chefs  des  fils  qui  m’ont 
servi,  je  place  une  seconde  ligature  au-dessous  de  toutes 
les  prises,  à  un  demi-centimètre  environ,  en  faisant  le 
nœud  double  marin  de  Lawson-Tait,  qui  est  un  des  meil¬ 
leurs  modes  de  ligature  que  nous  possédions. 

Enfin,  malgré  cette  sécurité,  j’ai  l’habitude  de  placer  à 
un  centimètre  au-dessous  un  3®  nœud  total  s-wee  le  même 
catgut  n®  4,  avec  ou  sans  nœud  de  chirurgien. 

J'ai  ainsi  un  pédicule  de  2  à  3  centimètres,  battant 
sous  l’œil  à  chaque  pulsation  artérielle,  pour  lequel  je  ne 
puis  avoir  aucune  crainte  et  me  permettant  de  dormir 
tranquille. 

Je  n’ai  jamais  eu,  sur  plus  d'une  centaine  de  cas,  à 
déplorer  un  accident  quelconque  en  suivant  cette 
technique. 

V.  —Ligature  sous-capsutaire. 

C'est  un  procédé  bâtard  tout  particulier  et  recommandé 
surtout  par  Albarran  pour  les  seules  néphrectomies  se¬ 
condaires  sous-capsulaires . 

Elle  consiste,  une  fois  l’énucléation  du  rein  effectuée, 
à  déchirer  la  partie  périphérique  du  pédicule  avec  une 
sonde  cannelée  ou  une  pince  à  griffes  et  à  dénuder 
ainsi  secondairement  le  pédicule  mou  de  façon  à  conver¬ 
tir  un  pédicule  primitivement  sous-capsulaire,  lisse  et 
glissant  qui  n’ offre  aucune  sécurité,  en  une  pédiculisa¬ 
tion  sous-capsulaire,  ordinaire . 

C’qst  un  procédé  délicat,  difficile  à  effectuer,  dange¬ 
reux  même,  et  auquel  il  faut  préférer  aujourd’hui  la 
méthode  des  pinces  à  demeure. 

VI.  —  Pinces  A  demeure. 

Il  s’agit  là  d’une  méthode  très  ancienne,  créée  en 
France  par  Amussat  et  Itécamier  à  propos  de  leur  hys¬ 
térectomie  vaginale  et  que  Péan  a  régularisée  tant  pour 
le  rein  que  pour  les  autres  organe.s,  à  ce  point,  peut-on 
dire,  qu'il  l'a  faite  sienne  et  mérite  bien  de  porter  son 
nom. 

P  Cas  justiciables  de  la  farcipressure  à  demeure.  — 
Ce  sont  ceux  où  la  ligature,  procédé  de  choix,  ne  peut 
être  utilisée,  ce  qui  arrive  dans  les  cas  suivants  : 

1.  —  Grosseur  du  pédicule  infiltré,  non  dissociable, 
comme  on  le  rencontre  dans  certains  reins  tuberculeux  à 
forme  massive  ou  pyonéphrotique,  dans  les  vieilles  sup¬ 
purations  rénales  et  dans  les  vieilles  pyélonéphrites  cal- 
culeiises. 

2.  —  Brièveté  du  pédicule  qui  fait  que  le  rein,  ne  vou- 

(l)  J’ai  opéré  par  ce  procédé  un  cancer  du  rein  (hypernéphrome; 
dans  la  séance  opératoire  que  j’ai  donnée  en  octobre  191Ü  aux  membres 
des  Congrès  dLrologie  eide  Chirurgie  qui  m’ont  fait  l’h  nneur  d’y 
assister. 
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lant  pas  venir,  doit  être  laborieusement  ligaturé  dans  la 
profondeur,  sans  aucune  sécurité. 

3.  —  Pédicule  sous-capsulaire  des  néphrectomies  se¬ 
condaires,  comme  nous  l’avons  signal'é  plus  haut. 

4.  —  Longueur  de  la  i2‘^côte  et  éty'oilesse  de  l’espace 
costo-iliaque ,  créant  le  pédicule  haut,  difficile  à  saisir, 
encore  plus  à  bien  ligaturer. 

2®  Avantages.  —  Les  avantages  de  la  forciprossure  à 
demeure  sont  ici  patents. 

1.  —  Il  n’y  a  pas  de  manœuvres  longues  et  dangereu¬ 
ses  de  dénudation  à  effectuer. 

2.  —  Il  y  a  un  gain  notable  de  temps  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  20  minutes  dans  les  cas  difficiles,  ce  qui  n’est  pas 
indifférent  pour  des  malades  affaiblis,  souvent  infectés, 
qui  peuvent  tout  au  plus  faire  les  frais  d’une  chlorofor¬ 
misation  pénible  pour  l’autre  rein. 

3.  —  Il  y  a  une  sécurité  absolue,  sans  danger  d’hémor¬ 
ragie  secondaire  (1). 

3®  Conditions  de  la  forcipressure  à  demeure.  —  La 
sécurité  dont  nous  parlons  n’est  garantie  qu’en  se  confor¬ 
mant  aux  prescriptions  suivantes 

1,  — Serrer  les  pinces-clamps  (courbes  ou  droites)  à 
mors  élastiques,  à  fond. 

2.  —  Placer  les  malades  en  décubitus  latéral,  le  dos 
reposant  sur  un  coussin. 

3,  —  N’enlever  les  pinces  qu’après  72  heures  (2). 

4. —  Ne  procéder  à  cette  ablation  que  lentement,  5  mi¬ 
nutes  par  5  minutes.  On  commencera  d’abord  par  déclan- 
cber  la  pince,  puis,  dans  un  deuxième  temps,  par  l’ouvrir 
lentement,  enfin  dans  un  3®  temps  par  l’enlever  lente¬ 
ment  en  sens  contraire  de  la  mise  en  place,  et  en  lui  im¬ 
primant  de  petits  mouvements  latéraux  qui  la  décolle¬ 
ront  plus  aisément  des  tissus  voisins. 

IV.  Résultats.  —  J’ai  eu  occasion  de  pratiquer  la  forci- 
pressionà  demeure  9  fois  dans  ces  dernières  années,  dans 
mon  service  de  l’Hôpital  d’IJrologie. 

Sur  ces  9  cas,  il  s’agissait  6  fois  du  rein  droit  et  3  fois 
du  rein  gauche. 

Il  ÿeut  0  hommes  contre  3  femmes. 

J’eus  affaire  5  fois  à  la  tuberculose,  1  fois  à  une  hy¬ 
dronéphrose  tuberculeuse,  1  fois  à  un  cancer  et  2  fois  à 
une  fistule  rénale,  suite  de  néphrolithotomie  ancienne 
(10  ans  dans  un  cas,  6 ans  dans  l’autre). 

Dans  5  cas,  il  s’agissait  de  néphrectomies  primitives  et 
dans  4  cas  de  néphrectomies  secondaires,  ce  qui  justifie 
le  litre  que  j’ai  donné  à  ma  communication  princeps  de 
la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  :  <<  De  V utilisation 
systématique  des  pinces  à  demeure  dans  certaines  né¬ 
phrectomies,  primitives  ou  secondaires.  » 

V  Objections.  Malgré  l’objection  de  Pasteau,  il  n’y  a 
donc  aucun  doute  sur  les  ras  qui  en  sont  justiciables  et 
j’avoue  ne  pas  comprendre  du  tout  son  argumentation 
faite  à  la  suite  de  ma  communication. 

Il  ne  s’agit  pas, en  effet,  «  d’une  opération  qui  paraît  plus 
brillante  pour  le  chirurgien  aux  yeux  d’un  assistant  peu 
au  courant  de  la  chirurgie  rénale  »,  mais  d’une  technique 
sûre  et  qui  n’est  brillante  que  pour  le  malade  puisque  les 
résultats,  dans  mes  9  cas  (où  8  fois,  il  s’agissait  de  cas 
très  graves)  ont  dépassé  mes  espérances,  avec  9  guéri¬ 
sons. 


.(l)Je  ce  parle  pascl  un  cas  où, il  ya7  ans, j’eus  une  hémorragie  dont 
d  ailleurs  je  me  rendis  maître,  car  c’était  ma  faute  et  non  ce  le  de  la 
méthode.  Je  n’avais  pas  serré  la  pince  à  fond  jusqu’au  dernier  cran. 
(2)  Les  malades  ne  se  plaignent  pas  trop  en  général  de  celte  posi- 


Ge  sont  là  des  faits  qui  s’imposent  et  il  faudrait  être 
aveugle  pour  ne  pas  le  reconnaîtie. 

Parmi  les  autres  objections  soulevées  par  Pasteau,  au¬ 
cune  ne  persiste. 

Je  viens  démontrer  déjà  que  si  Pasteau  trouve  l’opé¬ 
ration  trep  brillante,  cola  ne  peut  que  tenter  un  chirurgien 
épris  d’idéal  pour  son  art  ;  ensuite  le  procédé  n’est  pas 
«  moins  bon  pour  le  malade  »  puisque  tous  mes  mala- 
desont  guéri  ;  que  faut-il  demander  de  mieux  ?  Pasteau 
ne  voudrait  cependant  pas  que  je  les  rajeunisse  ! 

Il  ne  donne  pas  «  moins  de  solidité  pour  la  paroi  » 
puisque  même  sans  pince  on  serait  toujours  obligé  de 
drainer  dans  ces  cas  et  que  ce  n’est  pas  une  pince  déplus 
qui  d'ailleurs  dispense  d’un  drain,  qui  enlèvera  à  la  cica¬ 
trice  sa  solidité, d’autant  plus  que  la  question  de  cicatrice 
est  infiniment  moins  importante  que  dans  les  laparato- 
mies  dont  la  paroi  antérieure  supporte  tout  le  poids  de  la 
statique  abdominale. 

La  sélection  choisie  par  moi-même  ne  peut  qu’entraîner 
la  conviction  des  autres  chirurgiens  puisque,  et  je  termi¬ 
nais  ma  communication  ain'si  :  «  sans  vouloir  imposer 
des  formules  impératives  dont  je  suis  le  premier  l’adver¬ 
saire,  je  crois  que  le  titre  de  ma  communication  est  am¬ 
plement  justifié  par  le  texte  et  par  les  observations  »  (1). 

Quant  au  «  moins  de  sécurité  immédiate  au  point  de 
vue  de  l’hémorragie  »,  je  renvoie  mon  ami  Pasteau  aux 
travaux  du  Prof.  Tansini  dont  l’expérience  dans  ces  sortes 
de  choses  est  grande  et  dont  la  statistique  édifiera  tout  à 
fait  notre  confrère  en  lui  montrant  que  son  opinion,  qui 
n’est  d’ailleurs  basée  sur  aucune  observation  personnelle, 
est  fausse. 

VI.  Extension  de  la  méthode.  —  A  la  suite  de  ma  com¬ 
munication  à  la  Soc.  des  chirurgiens  de  Paris  et  de  mon 
article  paru  dans  la  Rivista  Vrologica,  un  médecin  italien, 
du  nom  d’Esle,  publia  dans  les  Annales  génito-urinaires 
de  juillet  1910,  n®  14,  un  article  sur  «  la  forcipressure  ap¬ 
pliquée  méthodiquement  dans  la  néphrectomie  ». 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  titre  de  ce  travail  qui  est  im¬ 
propre,  étant  donnée  la  pensée  de  l’auteur, car  je  crois  que 
ce  confrère  ne  connaît  pas  assez  notre  langue  pour  subs¬ 
tituer  le  mot  systématique  au  vaoi  méthodique,  mais  pas¬ 
sons. 

Ce  confrère  me  reproche  de  n’avoir  pas  cité  dans  mon 
travail  le  nom  du  Prof.  Tansini  (de  Pavic),  son  maître,  à 
qui  il  accorde  la  priorité  du  procédé. 

Non  seulement  j’ignorais  complètement  le  travail  du 
Prof.  Tansini,  mais  j  ignorais  encore  davantage  l’existence 
de  M.  d’Este. 

11  a  mal  lu,  d’ailleurs,  mes  lravaux,car  je  n’ai  jamaîs  re¬ 
vendiqué  rien  en  tant  que  priorité  de  ce  procédé  (2).  Je 
suis  trop  jaloux  des  choses  qui  m’appartiennent  pour  ne 
pas  accorder  aux  autres  ce  qui  leur  revient,  même  quand 
il  s’agit,  comme  ici,  d’un  procédé  somme  toute  secondai¬ 
re  où  d’ailleurs  le  D''  Tansini  n’a  fait  qu’imiter  un  procé¬ 
dé  imaginé  en  France  par  Récamier  et  Amussat  et  prati¬ 
qué  il  y  a  longtemps  par  Péan.  Le  Prof.  Tansini  ne 
vient  donc  que  bon  second  et  c’est  pour  lui  un  honneur 
suffisant,  je  pense,  d’avoir  répandu  en  Italie  un  procédé 
intéressant. 

Par  contre,  je  m’élève  tout  à  fait  contre  les  idées  et  la 
doctrine  de  M.  Tansini  pour  ce  qui  est  de  ses  résultats  et 
de  l’extension  de  la  méthode. 


(1)  Lire  ma  communication  du  4  mars  1910  à  la  Soc.  des  chirur- 
giens  de  Paris  In.  Paris  chirurgical  n»  3  de  mars  1910  et  aussi  ümisla 
Urologica  du  D'  Musumessi  Grasso(de  Calane)  n»  1  du  15  mars  1910. 
(.')  Pour  ce  qui  est  de  la  bibliographie,  je  répondrai  à  M.  d’Esle- 
puisqueje  suis  très  mal  renseigné  en  elTet,  que  mes  occupations  pro¬ 
fessionnelles  et  scientifiques  ne  me  permettent  pas  de  m’en  occuper. 
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M.  Tansiiii  nous  apporte  sa  slatislique  rénale  avec  2  1/2 
%  de  mortalité  qu’il  oppose  aux  statistiques  meurtrières 
'autres  chirurgiens  accusant  de  17  à  27  %  de  rnortalité. 

Je  lui  reproche  d’avoir,  comme  à  plaisir,  choisi  des  sta¬ 
tistiques  malencontreuses,  car  je  lui  opposerai  la  mienne 
donnée  ces  derniers  temps  au  Congrès  français  de  chirur¬ 
gie  d’octobre  1910,  où  sur  30  opérations  rénales  annuelles, 
j’eus  30  guérisons,  ce  qui  fait  du  0  pour  cent  de  mortalité, 
sans  que  pour  cela  j’aie  suivi  la  pratique  de  MM.  Tansini 
et  d’Este.  Dire  donc  que  les  assez  beaux  résultats  obte¬ 
nus  par  M.  Tansini  sont  dus  à  l’emploi  sysièmatique  de 
la  forcipy'essure  à  demeure  est  absolument  exagéré,  et  Pas¬ 
teau  sera  heureux  de  me  rencontrer  en  conformité  d’idées 
avec  lui, bien  que  les  faits  de  M.  Tansini  soient  là  pour 
détruire  les  idées  théoriques  qu’il  m’a  opposées  autre¬ 
fois. 

En  second  lieu, je  m’élève  tout  à  fait  contre  la  prétention 
de  Tansini,  qui  voudrait  élever  la  forcipressure  à  de¬ 
meure  au  rang  d’une  méthode,  non  seulement  rivale  de 
la  ligature,  mais  prépondérante  et  exclusive. 

Il  y  a  là,  à  mon  avis,  un  vice  d’argumentation  scientifi- 
ue que  n’a  pas  très  bien  compris  M.  d’Esle  qui  a  eu  tort 
e  ne  pas  lire  mes  travaux  dans  l’original  même.  Il  aurait 
ainsi  pu  corriger  ce  que  ses  idées  ont  d’excessif  et,  par  un 
écleclismerationnel,arriverà  juger  sainemeiit  des  choses 
en  faisant  le  départ  des  cas,  comme  je  me  suis  donné  la 
peine  de  le  faire. 

m 

En  résumé,  vouloir,  comme  les  D"  Tansini  et  d’Este, 
proposer  d’une  façon  systématique  la  forcipressure  à  de¬ 
meure  du  hile  dans  toutes  les  néphrectomies  est  une  mé¬ 
thode  décevante,  contre  laquelle  il  importe  de  lutter  pour 
ne  pas  entraîner  de  jeunes  chirurgiens  sur  une  pente  où 
ils  ne  regretteraient  que  trop  tard  de  s’être  aventurés. 

Aussi,  j’estime  beaucoup  plus  sage  la  formule  que,  sans 
connaître  les  idées  de  Tansini  d’ailleurs,  j’ai  pratiquée  et 
proposée  il  y  a  plus  d’un  an  :  Quand  pour  une  des  raisons 
étudiées  plus  haut,  la  ligature,  procédé  de  choix 
pour  le  traitement  du  pédicule  rénal  ne  peut  être 
faite  dans  des  conditions  d’absolue  sécurité,  il  faut 
lui  substituer,  qu’il  s'agisse  d’une  néphrectomie  primiti¬ 
ve  ou  secondaire , la  forcipressure  à  demeure  qui  est  un 
procédé  simple,  facile,  rapide,  sûr  et  efficace. 
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A  travers  des  «  Esquisses  et  Opinions  » . 

On  a  bien  voulu  orienter  mes  lectures  vers  un  «  jardin 
fleuri  »  dont  le  portail  est  une  préface  de  F.  llelme  (1).  J’a¬ 
voue  que  ma  promenade  a  été  courte  et  fugitive,  d’autant 
plus  que  lorsque  la  plume  ensorcelante  de  F,  Ilelnie  vous 
attire  quelque  part,  on  est  pris,  on  ne  peut  plus  s’en 
aller.  Je  dirais  volontiers  de  lui  ce  qu’un  parlementaire 
disait  du  grand  Jules  Simon,  dont  il  savourait  fort  juste¬ 
ment  l’éloquence  insidieusement  entraînante  :  «  Celui-là 
me  ferait  faire  des  bêtises  ». 


Les  «  fleurs  rares  »  que  nous  offre  élégamment  le  D'’ 
Fraikin  sont  d'ailleurs  des  plus  bariolées,  et  on  ne  peut, 

(1)  Esquisses  et  Opinions  ;  par  le  D'  A.  Fraikin,  avec  une  préface  du 
D'  F.  Helme.  (Un  vol.  ln-8,  278  p.  chezMaloine,  Paris.) 


en  quelques  lignes,  que  papillonner  ça  et  là  au  hasard 
des  loisirs. 

Les  conseils  «  à  un  jeune  homme  »  qui  se  destine  à  la 
médecine  sont  des  meilleurs  «  science  et  conscience  ». 
IVotre  confrère  paraît  toutefois  s’étonner  de  ce  que  les 
praticiens,  tout  en  pestiférant,  dans  les  dîners  confrater¬ 
nels,  contre  le  «  chien  de  métier  »  et  contre  les  «  sales 
clients  »,  destinent  leurs  fils  à  la  médecine.  D’abord  s’il 
y  a  des  pères  qui  «  destinent  »  leurs  fils,  ces  pères  ont 
tort.  Je  connais  très  bien  un  médecin  qui  mélancolique¬ 
ment  imprégné  pour  toujours  du  souvenir  de  ses  très  durs 
débuts,  a  fait  tout  ce  qu’il  a  pu  pour  détourner  son  fils 
des  idées  de  carrière  médicale.  Presque  chaque  jour,  à 
table,^  il  esquissait  de  traits  les  plus  sombres  toutes 
les  bûches  alignées  sur  la  route  du  candidat  à  la  méde¬ 
cine  :  bûches  d’externat,  d’internat,  de  clientèle,  de  ceci, 
de  cela,  etc.,  etc.  Un  beau  matin,  le  fils,  après  avoir  hésité 
pendant  2  ans,  dit  à  son  père  :  «je  veux  faire  ma  médecine  ». 
Que  dire  et  que  faire  à  cela  ?  A  tout  prendre,  le  père  peut 
guider  utilement  le  fils,  et  si  le  fils  de  l’avocat  devenait 
avocat,  celui  de  l’épicier,  épicier,  etc.,  peut-être  les  méde¬ 
cins  seraient-ils  plus  heureux. 


Je  ne  me  prononce  pas  sur  «  féminisme  et  médecine  », 
d’autant  que  quiconque  se  trouve  très  heureux  en  ma¬ 
riage  K  légal  »  risquerait  d’être  méconnu  en  glosant  sur 
l'union  libre,  quelle  que  soit  l’opinion  de  Schopenhauer, 
d’Ellen  Key  et  des  frères  Margueritte.  Je  n’ose  pas  da¬ 
vantage  discuter  ici,  par  pitié  pour  les  lecteurs  du  Progrès 
médical,  le  problème  de  la  peine  de  mort  et  de  la  respon¬ 
sabilité,  pas  plus  que  celui  du  hard  labour  et  de  la  fus¬ 
tigation  des  apaches,  bien  que  la  psychologie  normale 
et  pathologique  invite  le  médecin  à  s’intéresser  à  toutes 
ces  questions. 

Maison  peut,  en  passant,  accorder  un  sourire  d’appro¬ 
bation  pour  tout  ce  que  M.  Fraikin  écrit  sur  «  la  dan¬ 
gereuse  publicité  »,  sur  la  nécessité  de  l'union,  sur  la 
propagande  à  entretenir  autour  des  œuvres  de  solidarité 
confraternelle,  parmi  lesquelles  il  ne  saurait  me  déplaire 
de  voir  signaler  «  la  Maison  du  médecin  ». 


Faut-il  suivre  notre  aimable  confrère  dans  son  pèle¬ 
rinage  sur  les  champs  de  bataille  professionnels,  à  propos 
de  la  réforme  des  études  médicales  ?  l"aut-il  évoquer  le 

spectre  des  derniers  concours  d’agrégation  ? . Jamais  de 

la  vie  !  Car  ici  le  jardin  paraît  trop  bariolé, . on  y 

voit  des  tomates  !  Or  il  convient  de  respecter  la  pomme 
d'amour  et  de  ne  pas  la  convertir  en  pomme  de  discor¬ 
de,  fût-ce  pour  le  service  des  meilleures  causes.  Les 
ont  mieux  à  faire  que  de  descendre  au  niveau  de  la  jeu¬ 
nesse  révolutionniste  ou  simplement  du  vulgaire.  Ils  doi¬ 
vent  être  des  dirigeants  de  la  société  moderne,  des  «  en¬ 
traîneurs  »  vers  les  hautes  sphères  de  la  pensée,  de  l’in¬ 
telligence  et  de  la  raison,  sans  paraître  considérer  ces 
trois  forces  comme  sans  application  pratique  ;  ils  ne  doi¬ 
vent  en  tout  cas  jamais  ressembler  à  des  «  entraînés  »  hors 
barrières . 

Fuyons  donc  ces  vilains  souvenirs  et  cueillons  une 
dernière  fleur  dans  le  parterre  dont  F.  üelme  a  fait  les 
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honneurs  et  queM.Fraikinagarni  de  nonobieuses  plantes 
utiles,  l’n  chapitre  a  pour  titre  :  «  Ün  sage  ».  U  s’agit 
d’Epictète,  et  voici  une  des  pensées  du  philosophe  : 

ic  It  y  a  des  choses  qui  dépendent  de  nous  et  des  ctioses  qui 
ne  dépendent  pas  de  nous.  Ce  qui  dépend  de  nous,  ce  sont  nos 
pensées,  nos  résoiuUons.  Ce  qui  ne  dépend  pas  de  nous,  c’est 
notre  corps,  c’est  la  richesse,  c’est  l’opinion  d’autrui,  c’est  le 
pouvoir». 

Là  est  la  suprême  sagesse.  Soyons  hommes  par  nos 
résolutions  et  nos  pensées.  Soyons  hommes  également 
pour  tout  ce  qui  ne  dépend  pas  de  nous,  en  restant  chacun 
à  sa  place,  en  acceptant  dignement  le  rôle  social  que  les 
circonstances  nous  ont  réparti,  en  songeant  qu’au  point  de 
vue  social,  la  solidarité  des  rôles  en  assure  l’égalité,  et 
que,  d’autre  part,  on  ne  pourrait  constituer  d'orchestre 
si  chacun  voulait  jouer  le  rôle  de  premier  violon. 

Cornet. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’anesthésie  locale  pour  la  chirurgie 
des  fosses  nasales  ; 

Par  le  D'H.  boirgkois 

La  cocaïnisation  de  la  pituitaire  au  moyen  d’une  solu¬ 
tion  forte  et  par  simple  contact  constitue  le  procédé 
classique  d’anesthésie  locale  en  rhinologie.On  emploie  une 
solution  au  1/10  pour  les  adultes,  au  1/20  pour  les  en¬ 
fants  ;  le  mode  d’application  consiste  à  imbiber  des  la¬ 
nières  de  gaze  ou  des  tampons  d’ouate  dont  on  garnit  les 
parties  à  insensibiliser  et  qu’on  laisse  en  place  pendant 
quinze  à  vingt  minutes. 

L’action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne  favorise  beau¬ 
coup  l’acte  opératoire  en  rendant  l’écoulement  de  sang 
souvent  minime.  Une  ischémie  plus  parfaite  s’obtient 
facilement  par  l’addition  de  quelques  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  d'adrénaline  à  1(1000.  Onopère  alors  sans  une  gout¬ 
te  de  sang. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  sa  grande  sim¬ 
plicité  et  son  efficacité. 

Elle  présente  quelques  inconvénients.  La  cocaïne  em¬ 
ployée  en  solutions  aussi  concentrées  est  toxique  ;  on 
n’observe  pas  de  graves  accidents  si  on  s’est  assuré  préa¬ 
lablement  ((ue  le  patient  ne  présente  pas  une  susceptibi¬ 
lité  particulière,  et  si  l’on  emploie  la  quantité  d’alcaloïde 
tout  juste  nécessaire  ;  en  revanche,  la  pâleur  du  visage, 
le  vertige,  la  tendance  à  la  lipothymie,  la  céphalée  con¬ 
sécutive  s’observent  trop  fréquemment  malgré  les  pré¬ 
cautions  les  plus  grandes.  La  vaso-constriclion  cocaïnique 
rétracte  la  muqueuse  et  rend  la  prise  des  queues  de 
cornet  plus  difficile .  L’ischémie  obtenuç  grâce  à  l’usage  de 
la  cocaïne  et  de  l’adrénaline  mélangées  provoque  deux 
heures  environ  une  vaso-dilatation  accentuée  qui  cause 
des  hémorragies  secondaires. 

Depuis  que  l’on  pratique  couramment  la  résection  sous- 
muqueuse  des  déviations  de  la  cloison,  la  coutume  s’est 
répandue  d’anesthésier  la  pituitaire  par  des  injections 
sous-muqueuse  de  cocaïne  à  1[  100  ;  la  plupart  ajoutent 
quelques  gouttes  d’adrénaline  à  lilOOO. 

Insensibilisation  et  ischémie  s’obtiennent  ainsi  avec  des 
doses  minimes,  ce  qui  supprime  les  chances  d’intoxica¬ 
tion,  mais  l’anesthésie  ainsi  obtenue  serait  insuffisante  ; 
en  effet,  à  cause  de  l’étroitesse  des  fosses  nasales,  tout  I 


instrument  qui  doit  agir  sur  une  des  parois  heurte  plus 
ou  moins  la  paroi  opposée,  ce  contact  lui-même  est  dou¬ 
loureux,  il  faut  donc  que  la  pituitaire  soit  anesthésiée 
dans  la  totalité  de  lazone  exposée. 

C’est  pourquoi  un  procédé  mixte  est  nécessaire  et  voici 
comment  nous  nous  comportons. 

Nous  introduisons  d’abord  des  lanières  de  gaze  imbi¬ 
bées  d’une  solution  de  cocaïne  à  1(30  ;  nous  les  laissons 
en  place  cinq  minutes. 

Ensuite,  nous  injectons  une  solution  de  novoedine  à 
1|  100  additionnée  de  quelques  gouttes  de  la  solution 
d’adrénaline  à  lilOOO  ou  d’un  de  ses  succédanés.  Cette 
injection  est  limitée  au  champ  opératoire,  et  l’on  com¬ 
mence  par  la  partie  la  plus  reculée  des  fosses  nasales. 
Nous  utilisons  une  seringue  de  1  centimètre  cube  que 
nous  avons  fait  monter  comme  la  seringue  à  paraffine  do 
Gault  ;  on  peut  se  servir  d’une  seringue  ordinaire  munie 
d’une  longue  aiguille  coudée  à  son  origine.  Le  gonflement 
de  la  pituitaire  et  sa  pâleur  indiquent  l’étendue  de  la  ré¬ 
gion  qui  se  laisse  pénétrer  par  le  liquide. 

Aussitôt  après  la  piqûre  nous  garnissons  soigneuse¬ 
ment  la  fosse  nasale  avec  des  lanières  de  gaze  imbibées, 
de  la  cocaïne  àl{30.  Au  bout  de  10  minutes  l’insensibili¬ 
sation  est  obtenue. 

La  novocaïne  est  peu  toxique,  la  cocaïne  est  employée 
par  attouchement  et  en  solution  relativement  faible,  la 
toxicité  est  donc  très  diminuée  et  en  effet  nous  observons 
bien  plus  rarement  les  petits  accidents  lipothymiques 
énumérés  tout  à  l'heure. 

La  vaso-dilatation  secondaire  se  trouve  très  réduite  si, 
au  lieu  de  badigeonner  toute  la  pituitaire  avec  une  so¬ 
lution  adrénalinée,  on  se  contente  comme  nous  d’une 
injection  sous-muqueuse  dont  l’effet  est  limité.  Toutes 
nos  observations  concordent  à  ce  point  de  vue.  Que  nous 
n’ayons  pas  eu  encore  d’hémorragie  secondaire,  cela  ne 
prouverait  pas  grand’chose,  mais  le  fait  suivant  paraîtra 
selon  nous  démonstratif  :  Une  de  nos  malades  avait  été 
légèrement  adrénalinisée  pour  un  simple  examen  rhino- 
scopique,  elle  présenta  pendant  les  48  heures  qui  suivi¬ 
rent  une  obstruction  nasale  et  une  hydrorrhée  intense  ; 
pour  l’opérer  d’un  très  volumineuxcornet  inférieur  nous 
injectâmes  sous  la  muqueuse  notre  novocaïne  adrénalinée 
et  non  seulement  elle  no  présenta  aucune  hémorragie 
secondaire  mais  mêmeaucune  réaction  vaso-dilatatrice  ou 
sécrétoire. 

En  résumé,  ce  mode  d’anesthésie  mixte  nous  paraît  le 
plus  sûr  de  tous  dans  ses  résultats  immédiats  et  consécu¬ 
tifs. 

- - - 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  31  octobre  1901 

De  l'action  oculaire  expérimentale  et  chimique  des  poussières  e  t 
vapeurs  de  bitume.  —  MM.  H.  Truc  et  C.  Fleig  ont  observé  en 
19ü4  et  19011  deux  cas  de  kérato-conjonctivile  avecleucomes  per¬ 
sistants  chez  des  ouvriers  travaillant  à  fond  de  cale  au  déchar¬ 
gement  de  blocs  de  bitume. 

L'absence  de  faits  analogues  dans  la  littérature  médicale  et 
des  études  antérieures  surles  troubles  oculaires  par  poussières  des 
routes  goudronnées  les  ont  conduits  à  étudier,  au  point  de  vue 
expérimental,  l’action  oculaire  des  poussières  et  vapeurs  de  bi¬ 
tume. 

Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Les  poussières  de  bitume  peuvent  produire  très  rapide¬ 
ment  chez  l’homme,  des  lésions  de  conjonctivite,  kératite  inters¬ 
titielle,  kératite  ulcéreuse,  hypopion,  iritis  ;  la  plupart  de  ces 
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lésions  rétrocèdent  assez  vite,  mais  laissent  persister  des  leuco-  l 
mes  plus  ou  moins  étendus. 

2“  L’état  oculaire  antérieur  paraît  constituer  une  cause  pré¬ 
disposante  et  importante,  et  l’action  de  la  lumière  solaire  une 
cause  adjuvante  et  occasionnelle  qui  doit  être  prise  en  consi¬ 
dération  au  point  de  vue  prophylactique. 

3“  L’action  expérimentale  des  poussières  de  bitume  pur, 
appliquées  en  saupoudrage  oculaire  se  traduit  ;  chez  le  lapin, 
par  des  lésions  de  blépharo-conjonctivite  glandulo-ciliaire 
hypertrophique,  muqueuse  d’abord,  puis  purulente,  de  kératite 
interstitielle,  avec  leucomes  persistants,  de  kératite  ulcéreuse 
d’épisclérite,  d’iritis. 

4®  Les  lésions  expérimentales  sont  qualitativement  les  mêmes 
chez  le  chien  que  chez  l’homme  ;  mais  elles  présentent  des  dif¬ 
férences  au  point  de  vue  de  leur  rapidité  d’apparition  et  de 
leur  iiifensité,  en  rapport  avec  divers  facteurs  tenant  à  l'indi¬ 
vidu,  à  la  nature  de  la  poussière  et  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  elle  agit. 

5®  Des  poussières  constituées  par  des  mélanges  de  poussière  de 
bitume  pur  et  de  poudres  inertes  non  septiques  sont  moins 
actives  que  la  poussière  de  bitume  pur  ;  tandis  que  des  mélan¬ 
ges  de  cette  dernière  et  de  poussières  de  routes  ordinaires 
(poussières  septiques)  produisent  des  lésions  plus  rapides  et  plus 
marquées. 

6®  Les  vapeurs  de  bitume  ne  provoquent,  chez  le  lapin,  que 
de  légères  conjonctivites  ;  cette  faible  action  est  en  rapport  avec 
l’alosence  d’agent  mécanique  traumatisant,  agent  intervenant 
pour  une  part  non  négligeable  dans  la  pathogénie  des  lésions 
oculaires, 

7®  De  même  que  pour  le  cas  des  poussières  goudronneuses, 
le  mode  d’action  des  poussières  de  bitume  relève  à  la  fois  d’un 
facteur  mécanique,  d’un  facteur  microbien  et  de  facteurs  chi¬ 
miques  ;  ces  derniers  paraissent  toujours  prépondérants  ;  les 
deux  autres  ont  une  Importance  variable  suivant  la  nature  de  la 
poussière  (bitume  pur  ou  non)  et  suivant  les  conditions  do 
production  (expérimentales  ou  non)  des  accidents  oculaires. 

Séance  du  7  novembre  1910. 

Les  bruits  subjeetils  auriculaires.  —  M.  Marag-e,  en  étudiant 
les  bourdonnements  d’oreille  au  point  de  vue  de  leur  nature,  de 
leur  fréquence  et  de  leur  cause,  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

l®Ges  bruits  subjectifs  ont  des  origines  très  différentes  ; 

2°  Les  si/Ziemenès  ont  pour  cause  une  mauvaise  position  de 
l’étrier  ;  il  est  généralement  facile  de  les  faire  disparaître  au 
moyen  de  sons  plus  graves,  de  faible  intensité,  reproduisant  les 
vibrations  fondamentales  des  voyelles  ; 

3®  Les  batlementfi  sontproduits  par  des  troubles  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  ;  ils  cessent  le  plus  souvent  sous  l’influence  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  ; 

4®  Les  autres  bourdonnements  sont  dus  très  probablement  à 
une  oriental  ion  particulière  des  éléments  nerveux  des  centres 
auditifs  ;  souvent, en  effet,  ils  disparaissent  sous  l’influence  d’un 
massage  vibratoire. 

Sur  la  nourriture  de  l’huître  et  le  mécanisme  de  la  contamination 
en  eau  souillée. —  M.  Fabre- Domergue,  relatant  les  expériences 
qu’il  a  faites  sur  la  contauiinaton  des  huîtres  par  la  voie  di¬ 
gestive,  endéduit  que  si  l’huître  élevée  dans  une  eau  riche  en 
micro  organi'^mes  vivants,  lesabsorbe  avec  une  prédiction  évi¬ 
dente,  elle  n’en  est  pas  moins  capable,  en  milieu  impur, d'ingé¬ 
rer  à  dose  massive, des  détritus  d'origine  stercorale  et  par  consé¬ 
quent  susceptibles  de  contenir  les  germes  infectieux  de  maladies 
intestinales. 

11  convient  de  s’attacher  beaucoup  plus  à  l’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  huîtres  elles-mêmes,  de  leur  eau  et  de  leur  contenu 
intestinal,  qui  en  somme,  importe  seule  au  consommateur, 
qu’à  celle  de  l’eau  des  parcs.  Mme  Lhisalix. 
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Séance  du  8  novembre  1910. 

La  mortalité  par  tuberculose  en  France.  —  Kobln.  —  11 

est  inexact  de  persister  à  dire,  sur  la  foi  de  statistiques  fantai¬ 
sistes,  qu’il  meurt  en  France  150.000  tuberculeux  par  an.  Si 


l’on  prend  la  statistique  officielle  du  Ministère  de  l’Intérieur 
pour  1908  on  constate  que  cette  mortalité  n’a  atteint  que  le 
chiffre  de  85.271,  soit  21.70  pour  10.000  habitants, ce  qui  nous 
met  par  comparaison  avec  les  nations  étrangères,  à  un  niveau 
fort  honorab'e. 

Une  objection  est  souvent  faite  :  nombre  de  cas  de  tuber¬ 
culose  se  dissimulent  sous  les  appellations  de  bronchites,  do 
maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Or,  les  décès  signalés  sous 
ces  rubriques  sont  en  voie  de  décroissance  dans  la  France  en¬ 
tière  . 

Si  l’on  se  reporte  à  la  statistique  de  1887,  on  voit  que  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  a  décru  de  26  pour  100,  ce  qui  répond 
victorieusement  à  l’affirmation  des  publications  étrangères 
d’après  lesquelles  cette  mortalité  n’aurait  subi  aucun  recul. 

Des  lésions  expérimentales  par  poussières  de  routes  goudronnées 
et  non  goudronnées.  —  MM.  Truc  et  Fleig  (de  Montpellier), 

Les  nouveaux  composés  arsenicaux  organiques.  —  M.  A.  Gautier 
rappelle  qu’il  a  établi  le  premier  la  possibilité  d’obtenir  des 
composés  arsenicaux  organiques  dans  lesquelles  la  toxicité  est 
réduite  au  minimum.  Le  premier  également  il  a  montré  l’ac¬ 
tivité  remarquable  de  ces  composés  dans  certaines  maladies  in¬ 
fectieuses.  En  1900  et  1902  il  a  montré  qu’on  pouvait  par  l’em¬ 
ploi  du  cacodylate  de  soude  et  de  l’arrhénal,  surtout  par  asso¬ 
ciation  avec  les  composés  mercuriels,  obtenir  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  des  accidents  syphilitiques  secon¬ 
daires  et  tertiaires. 

Il  a  toujours  recherché  des  composés  arsenicaux  peu  toxiques. 
11  n’a  pris  aucun  brevet  et  ne  pense  pas  que  la  priori  té  et  la  valeur 
d’une  découverte  scientifique  doive  s’établir  par  la  date  d’un 
brevet  industriel.  M.  Gautier  est  donc  autorisé  à  dire  qu’il  a 
démontré  dès  1899  que  l’on  peut  enlever  à  l'arsenic  presque 
toute  sa  toxicité  tout  en  lui  conservant  ses  merveilleuses  pro¬ 
priétés  thérapeutiques. 

Elections.  —  M.M.  LœfSer  (de  Greifswald)  et  Retzuis  (de 
Stockholm)  sont  nommés  associés  étrangers. 

Benjamin  Bonn. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  noveiabre  1910. 

MM.  De  Beurmann,  Grandcbamp  et  Bith  présentent  un  jeune 
homme  de  28  ans  qui  est  atteint  depuis  la  première  année  de  sa 
vie  de  syphilis  acquise.  Ce  malade  a  toujours  été  traité  comme 
un  tuberculeux  et  jamais  on  n’a  soupçonné  chez  lui  la  syphilis, 
qui  n’a  été  reconnue  qu'il  y  a  6  mois  à  l'hôpifal  Saint  Louis.  La 
réaction  de  Wassermann  a  confirmé  le  diagnostic  clinique  diffi¬ 
cile. 

C’est  un  curieux  exemple  d’évolution  libre  d’une  syphilis  dont 
aucun  traitement  spécifique  n’a  contrarié  la  marche  pendant 
27  ans.  Le  malade  a  été  contaminé,  peut-être  par  la  vaccination, 
mais  beaucoup  plus  probablement  par  une  nourrice  et  les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que,pour  éviter  des  accidents  de  ce  genre, 
la  réaction  de  Wassermann  devrait  être  recherchée  systéma¬ 
tiquement  chez  les  femmes  auxquelles  on  confie  un  nourrisson 

Le  traitement  par  les  injections  de  biodure  de  mercure 
donné  les  résultats  les  plus  brillants  et  les  plus  rapides  et  quand 
il  a  dû  être  suspendu  à  cause  de  l  état  de  la  bouche,  les  injec¬ 
tions  d’hectine  ont  très  heureusement  continué  ses  effets.  Le 
malade,  à  son  arrivée  à  l’hôpital,  était  absolument  cachectique, 
couvert  d’ulcérations  larges  et  confluentes  qui  sont  actuelle¬ 
ment  cicatrisées. 

Ictère  infectieux  bénin  et  hémoptysies  chez  un  tuberculeux  latent  ; 
rôle  de  l’hypertension  pulmonaire.—  MM.Bibierre  etEmileXerle 
relatent  l’histoire  d’un  jeune  homme  n’ayant  aucune  manifesta¬ 
tion  évidente  do  tuberculose  pulmonaire  et  chez  lequel  on  vit 
survenir,  le  lendemain  de  l'apparition  d’un  ictère  infectieux, 
d’ailleurs  bénin,  une  abondante  hémoptysie.  L'existence  d’un 
éclat  tympanique  du  deuxième  bruit  pulmonaire,  accompagné 
de  légère  dilatation  du  cœur,ne  laissait  aucun  doute  sur  la  réa¬ 
lité  d’une  hypertension  pulmonaire  qui  disparut  rapidement, en 
même  temps  que  l’hémoptysie. 

Ce  cas  offre  une  démonstration  quasi  expérimentale  de  l’aç- 
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tion  réflexe  exercée  dans  le  domaine  de  la  circulation  pulmonaire 
par  les  irritations  des  voies  biliaires,  action  bien  mise  en  lu- 
m  ère  par  les  travaux  de  Potain  et  de  ses  élèves.  L’accentuation 
du  deuxième  bruit  pulmonaire  est  le  seul  signe  clinique  cons¬ 
tant,  tous  les  autres  étant  contingents.  Si  l’hémoptysie  est  rela¬ 
tivement  rare  en  pareil  cas,  c’est  que  sa  production  nécessite 
la  combinaison  du  facteur  mécanique  et  de  lésions  vasculaires 
qui,  en  l’espèce,  étaient  attribuables  à  un  processus  tubercu¬ 
leux  discret  et  jusque-là  latent. 

Recherches  de  physiologie  pathologique  dans  un  cas  de  guérison 
clinique  de  cirrhose  hépatique  avec  ascite .  —  M  M.  Ribierre  et  Pa- 
raf  montrent  que  la  question  de  la  guérison  apparente  ou  réelle 
des  cirrhoses  alcooliques  doit  être  envisagée,  à  l’heure  actuelle, 
à  la  lumière  des  données  que  fournit  une  exploration  de  plus 
en  plus  approfondie  et  délicate  des  fonctions  hépatiques.  Dans 
un  cas  de  cirrhose  hépatique  avec  ascite,  en  état  de  guérison 
apparente  depuis  deux  ans,  ils  ont  démontré  le  caractère  incom¬ 
plet  et  précaire  delà  guérison.  Si  la  glycosurie  alimentaire  s’est 
montrée  négative,  ce  qui  peut  d’ailleurs  s’expliquer  par  les 
troubles  de  l’abso-ption  intestinale,  il  existait  de  l'élimination 
intermittente  du  bleu  de  méthylène  injecté  sous  la  peau.  En 
outre  l’étude  des  éliminations  horaires  du  chlorure  de  sodium 
révélait  nettement  Vopsiurie  et  il  yavait  absence  de  diurèse  pro¬ 
voquée.  L’hypertension  portale  persistante  est  donc  évidente- 
Ivi  pareil  cas,  ces  méthodes  d’exploration  ont  la  plus  grande 
importance  aux  points  de  vue  pronostique  et  diététique. 

En  l’espèce,  la  guérison  clinique  avait  été  obtenue,  sans  opo¬ 
thérapie  hépatique,  par  le  repos  prolongé  et  le  régime  réduit, 
lacto-végétarien,  chez  un  malade  dont  le  foie  paraissait  atro¬ 
phié. 

Le  pantopon.  —  M.VI.  Morel  Lavallée.  —  L’auteur  attire  l’at¬ 
tention  sur  le  nouveau  produit  observé,le  pantopon, facilement 
soluble  et  injectable.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats  en  médecine 
mentale  chez  les  anxieux  et  ceux  qui  ont  une  tendance  au  sui¬ 
cide. 

M.Sicarda  également  obtenu  de  bons  etlets  avec  le  pantopon 
chez  les  excités  maniaques.  Mais  dans  la  colique  hépatique, 
l’angine  de  poitrine,  il  semble  que  les  effets  soient  inférieurs  à 
ceux  de  la  morphine.  Il  n’existe  pas  de  vomissements,  ni  de 
vertiges  après  l’injection  ou  l’ingestion  de  pantopon.il  ne  paraît 
pas  y  avoir  d’accoutumance  comme  avec  la  morphine. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  avec  réaction  de  fixation  néga¬ 
tive. —  M.M.Laubry  etParvu. —  Chez  un  malade  atteint  d’ictère 
inlermiltcntsans  fièvre.avec  rate  normale  et  hypertrophie  du  lobe 
gauclie  du  foie,  on  fit  le  diagnostic  de  néoformation  hépatique. 
Le  sang  montrait  une  éosinophilie  de  8  à  10  % ,  mais  la  réaction 
de  Weinberg  était  négative.  Malgré  cela,  comme  une  pesée 
journalière  montra  que  le  poids  se  maintenait,  les  auteurs  po¬ 
sèrent  le  diagnostic  de  kyste  et  firent  une  ponction  qui  per¬ 
mit  de  retirer  un  liquide  clair.  Le  malade  fut  opéré  par  M.  Lc- 
,ars. 

Les  auteurs  basèrent  leur  diagnostic  de  kyste  hydatique  sur  3 
raisons  :  1®  le  signe  deChauflard  :  la  fluctuation  transthoracique  ; 
2®  l'éosinophile  et3°  la  fixité  du  poids,  t.es  auteurs  se  deman¬ 
dèrent  pourquoi  la  réaction  de  Weinberg  était  négative.Ils  consta¬ 
tèrent  par  des  expériences  qu’il  existait  bien  de  l’antigène  dans  le 
liquide  kystique,  mais  que  cet  antigène  était  à  l'état  de  dilu¬ 
tion  exagérée  et  qu'il  ne  passait  pas  dans  le  sérum  du  malade. 

M. Chauffard  est  heureux  de  constater  que  la  fluctuation  trans- 
thoracique  s’observe  également  dans  les  kystes  du  lobe  gauche 
du  foie,  ce  qu’il  n’avait  pas  encore  observé.  Dans  les  kystes 
du  lobe,  ce  signe  existe  souvent,  mais  il  faut  que  le  kyste  soit 
volumineux.  L’auteur  estime  que  l’éosinophile  a  une  grande 
valeur  dans  le  diagnostic  de  kyste  hydatique.  Quant  à  la  réac¬ 
tion  de  fixation, elle  peut  manquer  dans  les  cas  analogues  à  celui 
de  Laubry  et  Parvu,  quand  l  antigène  manque  dans  le  sang. 
Dans  ce  cas  seulement,  on  est  autorisé  à  faire  une  ponction  ex¬ 
ploratrice.  Dans  tous  les  cas  analogues  avec  réaction  positive,  il 
ne  faut  pas  ponctionner.  L’auteur  a  encore  récemment  observé 
un  cas  de  mort  chez  un  enfant  après  une  deuxième  ponction  à 
la  suite  de  phénomènes  anaphylactiques. 

M.Ménétriera  observé  un  petit  maladechez  lequel  une  éosino¬ 
phile  de  14  %  avait  fait  penser  à  un  kyste  hydatique.  Mais  il 


n’existait  ni  tlot  transthoracique  ni  réaction  de  Weinberg.  A  l’o- 
qiération  on  trouva  un  abcès  du  foie. 

M.  P.  E.  Weill  estime  que  l’éosinophilie  a  unegrande  valeur 
comme  signe  de  kyste  hydatique  du  foie  mais  qu’elle  est  incons¬ 
tante.  Ma'sdans  le  kyste  hydatique  de  la  rate,  l’éosinophilie  n’a 
aucune  valeur,car  elle  existe  fréquemment  dans  toates  les  grosses 
rates. 

Méningomyélites  aiguës  épidémiques  infantiles.  —  M.  C.  Schrei- 
ber.  — MM.  Rist  et  Rolland  ont  suivi  à  l’hôpital  Trousseau, 
pendant  les  mois  d'août  et  septembre,  de  jeunes  garçons  de 
onze  à  quinze  ans,  atteints  de  méningites  pures  avec  lympho¬ 
cytose  qui  guérirent  sans  séquelles  et  sans  avoir  présenté  de 
troubles  paralytiques  en  particulier. 

Avec  M.  Netter,  l'auteur  croit  devoir  rattacher  ces  cas  à  la 
poliomyélite  épidémique  qui  a  sévi  d  une  façon  particulièrement 
intense  cet  été.  Pendant  les  mois  d’août  et  de  septembre  der¬ 
niers,  il  a  été  en  effet  témoin  d’une  petite  épidémie  de  paralysie 
infantile,  à  forme  méningée,  atteignant  six  enfants  dont  il  rap¬ 
porte  brièvement  les  observalions.Le  premier  malade  succomba 
en  quelques  jours  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de 
la  maladie  de  Landry.  Les  cinq  autres  furent  atteints  de  paraly¬ 
sies  fiasques  diverses  localisées  aux  membres.  Tous  présentèrent 
un  syndrome  méningé,sinon  toujours  complet  cliniquement, du 
moins  des  plus  nets,  et  confirmé  par  la  ponction  lombaire. 

Le  terme  de  méningo  myélite  convient  particulièrement  à  ces 
étals,  parce  qu’il  établit  un  lien  entre  les  formes  polio-myé- 
liliques  pures  de  la  paralysie  infantile  décrites  par  les  classiques 
et  les  formes  de  méningites  pures  analogues  à  celles  décrites 
par  divers  auteurs. 

Sans  doute,  il  est  surprenant  d’admettre  qu’au  même  mo¬ 
ment,  un  même  virus  frapperait  chaque  fois  la  moelle  en  deçà 
delà  Seine,  la  respecterait  toujours  dans  une  série  de  cas  au- 
delà.  Mais  les  caprices  du  génie  épidémique  ne  sont  pas  pour 
nous  surprendre  et  on  peut  être  tenté  d’admettre  qu’en  raison 
de  la  fragilité  particulière  de  la  moelle  chez  l’enfant  en  bas  âge, 
les  lésions  méningées  manifestent  d’une  façon  plus  évidente 
leur  retentissement  sur  l’élément  noble  que  chez  l’adolescent  ou 
l’adulte.  Les  os  de  méningites  pures  publiés  concernent  en 
effet  généralement  des  sujets  âgés  ou  au  voisinage  de  la  puberté 
comme  ceux  traités  par  MM.  Rist  et  Rolland.  Burnier 


SOCIÉTÉ  DECHIRURGI-; 

Séance  du  9  novembre  1910 

A  propos  de  1  ulcère  du  duodénum. —  M.  Delagéniêre.  —  Je 
possède  14  observations  d’ulcère  du  duodénum  survenu  chez 
des  sujets  dont  l'âge  varie  de  25  à  72  ans  avec  un  maximum 
très  net  de  42  à  52  ans.  L’alcoolisme  est  très  fréquemment  relevé 
dans  les  antécédents  des  malades. 

La  question  d’un  point  de  repère  précis  pour  le  diagnostic  de 
localisation  de  l  ulcère,  soit  au  duodénum,  soit  au  pylore  est 
certainement  utile  à  résoudre,  car  c’est  là  une  des  causes  de  di¬ 
vergence  entre  nous  et  les  chirurgiens  américains  et  j’avoue 
n’avoir  pas  jusqu’ici  attaché  grande  importance  à  la  veine  pylo- 
rique. 

L’ulcère  duodénal  existe  incontestablement.  D'après  le  rapport 
de  M.  Ricard,  il  siégerait  dans  95  pour  100  des  cas  sur  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum.  Dans  mes  cas  personnels  les  lé¬ 
sions  sont  le  plus  souvent  (9  fois)  situées  sur  la  deuxième  por¬ 
tion.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  ulcères  de  la  première 
portion  ont  été  considérés  et  comptés  par  moi  comme  des  ulcè¬ 
res  pyloriques. 

Ces  ulcères  s'accompagnent  souvent  de  périduodénite  et  d’a¬ 
dhérences,  qui  peuvent  même  former  une  véritable  tumeur  ai¬ 
sément  prise  alors  pour  un  cancer. 

Dans  les  3  cas  de  perforation  que  j’ai  vus  et  opérés  l’invagi¬ 
nation  et  l’enfouissement  de  la  perforation  étaient  impossi¬ 
bles. 

Nous  connaissons  mal  la  symptomatologie  de  l’ulcère  duodé¬ 
nal  que  nous  diagnostiquons  surtout  par  ses  complications.  11 
ne  possède  pas  de  signe  pathognomonique.  Ces  malades  ont 
presque  tous  du  pyrosis  tardif.  Les  douleurs  surviennent  par 
crises  suivies  de  périodes  d’accalmie  plus  ou  moins  proion- 
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gées.  Au  cours  des  crises  douloureuses  le  point  maximum  de 
douleur  est  situé  un  peu  au-dessous  et  en  dehors  de  l’ombilic.  11 
n’y  a  pas  d’hyperchlorhydrie  stomacale.  Les  malades  sont  at¬ 
teints  d  une  déchéance  physique  progressive. 

Le  diagnostic  est  très  difficile. 

Lorsqu’on  opère  ces  malades  dans  des  conditions  normales, 

n  obtient  des  résultats  excellents.  L’opération  la  meilleure,  la 
plus  logique,  semble  être  1  exclusion  du  pylore. 

M.  Tufâer.  —  Je  n’ai  vu  que  6  cas  d’ulcère  du  duodénum. 
Encore  dans  3  d  entre  eux  je  n'ai  en  à  intervenir  qu’en  p'eine 
crise  de  péritonite  généralisée.  Il  ne  me  reste  donc  que  3  cas 
assez  nets.  C’est  très  peu  si  l’on  en  juge  d’après  les  statistiques 
américaines.  11  y  a  là,  comme  l’a  dit  et  redit,  une  divergence 
remarquable.  Provient-elle  d’une  exagération  des  chirurgiens 
américains  ou  d’un  défaut  d'inattention  de  notre  part  ;  ceci  est 
discutable.  Toujours  est-il  qu’avant  les  publications  anglo- 
américaines  nous  n’avions  pas  pris  fhabitude  d’explorer  systé¬ 
matiquement  le  d'ioiénum  au  co  irs  denoi  opérations  sur  l'es- 
tomic.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il  faille  attacher  une  grande 
importance  à  la  veine  pyloriqne.  Il  ne  faut,  à  mon  avis,  consi¬ 
dérer  comme  des  ulcères  du  duodénum  que  ceux  qui  sont  net¬ 
tement  duodénaux. 

L’ulcère  de  la  région  pylorique  donne  lieu  à  un  syndrome 
pylorique  spécial,  bien  décrit  par  Hartmann  et  Soupault,  syn¬ 
drome  qui  commande  l’intervcnlion  et  qui  reste  le  même,  que 
l’ulcération  empiète  ou  non  sur  le  duodénum  au-delà  de  la  veine 
pylorique.  Ce  ne  sont  pas  là,  même  en  ce  cas,  des  ulcères  du 
duodénum,  et  je  persiste  à  les  considérer  comme  des  ulcères 
gastriques. 

Cela  dit,  les  ulcères  proprement  duodénaux  ont,  je  crois,  une 
symptomatologie  un  peu  spéciale.  La  douleur  y  est  vive,  dura¬ 
ble,  persistante,  d’une  ténacité  remarquable,  non  suivie  de  vo¬ 
missements.  Le  plus  souvent  elle  ne  s’accompagne  pas  de  stase 
gastrique  ni  de  déformation  de  l'estomac  même  au  bout  d’un 
temps  assez  long  (4  ans  dans  un  do  mes  cas). 

Le  meilleur  traitement  semble  être  la  gastro-entérostomie. 
L’anastomose  gastro-jéjunale  met  un  terme  au  spasme  pylorique. 
Quand  le  1  quide  acide  de  l’estomac  passe  dans  le  grêle  il  pro¬ 
voque  une  sécrétion  alraline  qui  est  un  excellent  milieu  pour 
l’ulcère. 

Lne  fois  le  diagnostic  posé  (et  il  est  bien  difficile),  ces  mala- 
.des  peuvent  guérir  encore  par  le  traitement  médical  et  c’est 
pourquoi  il  est  difficile  de  réaliser  l’opération  précoce.  Cepen¬ 
dant  si  les  médecins  nous  envoyaient  des  malades  plus  résis¬ 
tants  il  est  hors  de  doute  que  nos  statistiques  s’amélioreraient 
beaucoup. 

Je  crois  c^u’il  vaut  mieux  anesthésier  les  malades  au  chloro- 
lorme  dans  ces  interventions  car  les  accidents  de  broncho- 
pneumoniesont  particulièrement  fréquents  dans  la  chlrnrgie 
gast'o-intestinale. 

M.  Hartmann.  —  M.M.  Ricard  et  Pauchet  me  semblent  avoir 
un  peu  exagéré  la  fréquence  de  l’ulcère  duodénal  dans  leur 
rapport  au  Congrès.  Aussi  b  en  l’ont-ils  peut  être  fait  volontai¬ 
rement  et  pour  attirer  davantage  notre  attention.  Les  Américains 
exagèrent  manifestement’puisqu  ils  décrivent  comme  révélateur 
de  l’ulcère  duodénal  lecomplexus  symptomatique  qu’avec  Sou¬ 
pault  j  ai  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  pylorique.  Plusieurs 
de  mes  observations  démontrent  nettement  la  chose. 

M.  Mathieu  nous  a  dit  que  notre  mortalité  opératoire  était 
trop  élevée.  Je  ne  crois  pas  à  celte  mortalité  qu’on  exagère  et 
qui  certainement  diminuerait  bien  vile  si  les  médecins  nous 
envoyaient  leurs  malades  plus  tôt. 

C’est  à  tort  aussi,  je  crois,  que  l’on  dit  que  la  bouche  gastro- 
jéjunale  se  referme  spontanément  lorsque  le  pylore  redevient 
perméable.  Ces  obturations  spontanées  sont  sans  rapport  avec 
l’ouvertureou  la  ferme. ure  du  pylore  et  tienneqt  je  crois  à  un 
simple  défaut  de  technique.  Lorsqu'on  examine  de.  près  les 
observations  citées  partout,  on  voit  que  souvent  la  fermeture  s’est 
produite  malgré  une  sténose  pylorique  manifeste.  Elle  se  voit 
dans  des  gastro-entérostomies  en  V,  dans  des  anastomoses  au 
bouton  de  .Murphy.  Elle  peut  aussi  être  due  à  une  digestion  par 
le  suc  gastrique  au  niveau  de  la  suture  mal  ourlée  de  muqueuse 
d’une  ulcération  et  cicalrice  rétractile, 

11  n'en  reste  pas  moins  qu’rn  cas  de  perméabilité  du  pylore  la 
bouche  ne  fonctionne  plus,  mais  elle  demeure  et  ne  se  ferme  pas. 


11  faut  en  cas  d’ulcère  duodénal  rejeter  l’incision  simple  et 
faire  une  gastro-entérostomie. 

Ankylosé  de  la  mâchoire,  —  M.  Mauclaira.  —  J’ai  vu  un  cas 
d’ankylose  qui,  survenue  chez  une  jeune  enfant,persisla  pendant 
25  ans.  A.  ce  moment  il  y  avait  une  rétraction  très  manifesie  du 
maxillaire  inférieur.  J’opérai  d’abord  à  gauche  et  constatai  que 
ce  côté  était  sain.  C’est  de  l’autre  côté  que  se  trouvait  l'ankyloso. 
Je  réséquai  donc  le  condyle  et  la  bouche  s’ouvrit  alors  aisé¬ 
ment. 

La  malade  fit  une  paralysie  faciale  peu  durable.  Puis  l’anky- 
lose  se  reproduisit,  mais  moins  complète  qu’auparavant. 

Absence  unilatérale  congénitale  du  rein  et  d  appareil  génital.  — 
M.  Guinard.  —  J’ai  trouvé  dans  mon  service  en  octobre  une 
malade  dont  un  des  reins,  le  droit,  était  manifestement  très 
augmente  de  volume.  Son  médecin  croyait  à  nne  pyonéphrose 
calculeuse.  L’examen  des  urines  fut  pratiqué. 

On  fit  à  deux  reprises  la  division  des  urines  et  les  deux  fois  le 
résultat  fut  étrange  :  à  droite  les  urines  sont  à  peu  près  saines 
mais  pauvres  en  urée  ;  à  gauche,  les  urines  sont  nettement  pu¬ 
rulentes. 

La  tumeur  diminua  après  une  débâcle  urinaire,  puis  grossit 
à  nouveau  et  je  me  décidai  à  opérer  le  côté  droit.  Je  trouvai  un 
rein  gros,  plein  de  calculs  et  de  pus  et  je  l’enlevai. 

Ma  malade  mourut  36  heures  après  sans  avoir  émis  une  goutte 
d’urine. 

AT.  utopsieon  constata  que  la  malade  n’avait  qu’un  rein 
droit  et  qu'en  outre  tout  l’appareil  génital  gauche  manquait. 
Elle  n’avait  qu’un  demi-utérus,  très  petit,  ni  ovaire,  ni  trompe 
gauches. Cependant  les  apparences  extérieures  étaient  normales 
ainsi.que  les  règles. 

11  semble  qu'il  y  ait  eu  chez  cette  malade  une  absence  com¬ 
plète  du  corps  de  ’Wolff  et  du  corps  de  Muller  du  côté  gau¬ 
che. 

M.  Legueu.  —  11  faut  aussi  retenir  de  ce  cas  cette  démons¬ 
tration  que  la  séparation  des  urines  ne  signifie  rien,  que  c  est 
un  procédé  dont  les  résultats  ne  sont  aucu  renient  précis  et  qui 
doit  être  considéré  comme  mort. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Séance  du  21  octobre  1010. 

La  radiographie  du  tube  digestif.  —  M.  Aubourg  présente  une 
séiie  de  clichés  obtenus  par  les  nouveaux  procédés  de  radio¬ 
graphie  presque  instantanée  et  montrant  le  passage  d’un  lait 
de  bismuth  depuis  l’œsophage  jusqu’au  rectum.  L’auteur  dé¬ 
crit  1  anatomie  et  la  physiologie  de  chaque  segment  du  tube  di¬ 
gestif  durant  la  traversée  bismuthée  et  montre  que  ces  organes 
durant  leur  travail  ont  une  forme  qui  diffère  essentiellement  de 
la  description  anatomique  classique,  qui  ne  vise  que  des  orga¬ 
nes  à  l'étal  de  repos. 

Ostéomalacie,  rachitisme  et  maladie  osseuse  de  Paget.  —  M.  le 
Professeur  Arcangeli  ((de  Home).  Ostéomalacie,  rachitisme  et 
maladie  de  Paget  sont  trois  formes  d’une  môme  iqfection  par 
diplocoque  spécifique  végétant  dans  l’os  malade.  Ce  diploco- 
que  rappelle  le  staphylocoque  blanc,  mais  sa  spécificité  s’affirme 
par  plusieurs  caractères  ;  en  particulier,  l’injection  des  cultu¬ 
res  reproduit  la  maladie  chez  le  rat,  le  lapin  et  le  cobaye. 

Ostéomalacie,  rachitisme  et  maladie  de  Paget  sont  des  mala¬ 
dies  contagieuses  ;  il  y  a  des  maisons  à  rachitisme,  des  mai¬ 
sons  à  ostéomalacie  et  cela  s’explique  par  l’élimination  urinaire 
du  germe  par  les  malades. 

Le  Wright-vaccin  donne  de  bons  résultats.  Un  même  vac¬ 
cin  peut  améliorer  les  trois  formes  de  la  diplococcie  ostéolyti¬ 
que  spécifique. 

M.  Potier  fait  des  réserves  sur  cette  théorie  microbienne  et 
rappelle  que  les  travaux  les  plus  modernes  de  l’Ecole  française, 
ceux  de  Marfan  et  de  Baudouin  en  particulier,  sont  en  opposi¬ 
tion  avec  elle. 

M.  Fontoynont  indique  que  le  rachitisme  vrai  n’exisle  pas  à 
Madagascar  ;  et  d’autre  part,  annonce  des  travaux  encore  à  l’é¬ 
tude  sur  l’ostéomalacie  qui  confirmeront  peut  être  l’origine  mi¬ 
crobienne  de  celte  affection. 
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L’empioi  de  1  électro-aimant  pour  extraire  les  aiguilles  de  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus.  —  M.  Raoult-Deslongchamps  fait  une  com¬ 
munication  sur  l’emploi  de  l’électro-aimant  pour  extraire  les 
corps  étrangers  métalliques  et  particulièrement  les  aiguilles  de 
la  profondeut  des  tissus.  Dans  les  cas  heureux,  l’aiguille,  d’a¬ 
bord  repérée  aux  rayons  X,  peut  être  extraite  sans  incision  des 
téguments  ;  dans  les  cas  plus  difficiles,  il  suffit  d’une  incision 
très  minime  pouf  donner  passage  à  l’extrémité  conique  de  l’é 
lectro-aimant  qui  xa  rechercher  l’aiguille  dans  la  profondeur 
et  la  ramène  au  dehors. 

Le  traitement  de  la  syphilis  parla  méthode  d’Erlich.  —  M.Emery 
montre  le  rôle  si  important  qu’ont  joué  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  trois  découvertes  récentes,  à  savoir  ;  la  découverte 
du  spirochète  par  Schaudinn,  celle  de  l’inoculabilité  de  la  sy¬ 
philis  par  Metchiiikofl  et  Roux,  celle  enfin  du  séro-diagnostic 
par  Wassermann.  Puis,  il  différencie  la  préparation  d’Ehrlich 
de  toutes  celles  qui  avaient  été  recommandées  auparavant.  Ce 
qu’il  y  a  de  nouveau  en  ellet  dans  la  conception  d’Erhlich,  ce 
n’est  pas  l’emploi  d’une  préparation  arsenicale,  mais  c'est  le 
fait  d’avoir  trouvé  une  préparation  organique  exempte  de  dan¬ 
ger  et  pouvant  être  injectée  à  très  forte  dose. 

La  question  de  la  technique  joue  un  rôle  capital.  Se  basant 
sur  les  préceptes  indiqués  par  Ehrlich,  il  démontre  ruliiilé,  au 
début  de  l’infection  syphilitique,  do  recourir  d’abord  à  des  in¬ 
jections  inti  a-veineuses,  puis  quelque  temps  après,  à  des  injec¬ 
tions  intra-musculaires,  dites  de  réserve,  en  suspension  dans 
Peau  ou  dans  l’huile.  C’est  l’observation  de  ces  règles  qui  per¬ 
met  d’assurer  la  plus  grande  efficacité  du  médicament  avec  un 
minimum  d’accidents  locaux  ou  généraux. 

De  nombreux  exemples  de  succès  de  la  méthode  ont  été  cons¬ 
tatés  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  et  pour  des  accidents 
de  tous  les  organes  qu’elle  est  susceptible  d’attaquer,  de  même 
qu’ils  ont  pu  être  relevés  dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire  et 
même  de  parasyphilis. 

Pour  les  insuccès  de  la  méthode  d’Ehrllch,  les  accidents  lo¬ 
caux  et  les  dangers  auxquels  elle  expose  les  malades  traités,  la 
conclusion  qu’on  peut  en  tirer  est  que  chez  l’adulte,  l’applica¬ 
tion  du  «  t>06  »  produit  des  troubles  à  peine  plus  marqués  que 
ceux  qu’on  a  coutume  de  constater  après  certaines  injections  de 
sels  mercuriels  insolubles. 

Celte  application  n’expose  d’ailleurs  pas  les  malades  à  plus 
de  dangers  que  ne  le  fait  toute  autre  médication,  si  l’on  tient 
compte  des  contre-indications  posées  dès  le  début  par  Ehrlich 
lui-même. 

Celles-ci  ne  sont  cependant  pas  absolues,  et  leD'  Emery  men¬ 
tionne  des  cures  inattendues  d’accidents  syphilitiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  à  propos  desquels  Ehrlich  aurait  déconseillé  son 
traitement.  Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  fond,  il  faut 
réserver  son  opinion  tant  que  les  deUx  injections  intra-veineu¬ 
se  et  intra-musculaire  ne  feront  point  partie  de  la  pratique  cou¬ 
rante. 

En  résumé,  on  peut  déjà  se  prononcer  sur  la  valeur  de  celte 
méthode,  car  la  cure  d’accidents  à  allure  rapide  d’une  syphilis 
menaçante  n’exige  pas  une  observation  aussi  prolongée  que  celle 
qui  est  nécessaire  pour  d’autres  maladies  infectieuses.  L’enthou¬ 
siasme  exagéré  qui  se  déchaîna  à  la  découverte  de  la  tubercu¬ 
line  de  Koch  n’a  rien  de  comparable  avec  la  légitime  admira¬ 
tion  que  professent  les  expérimentateurs  pour  la  découverte 
d’Ehrlich. 

La  dépopulation  dé  la  France.  —  L’impôt  du  sang  transmis.  — 
Conférence  par  M,  Jayle. 

M.  Jayle,  après  avoir  montré  la  marche  de  la  dépopulation 
de  la  France  du  .Wlll®  siècle  à  nos  jours,  en  décrit  les  3  cau¬ 
ses  principales  ; 

10  La  protection  continue  de  tous  tes  sujets  atteints  de  lare  phy¬ 
sique  et  iindifjérence  systématique  envers  les  sujets  sains.  Celle 
protection  des  chétifs  et  des  malingres  se  trouvent  réalisée  par 
la  restriction  volontaire  de  la  natalité.  La  diminution  de  la  quan¬ 
tité  n’est  nullement  compensée  par  l’augmentation  de  la  quali¬ 
té.  La  diminution  du  nombre  des  enfants  va  de  pair  avec  l’af¬ 
faiblissement  de  la  race,  parce  qu’on  arrive  fatalement  à  conser¬ 
ver  des  produits  dégénérés.  Les  enfants  sains  ne  sont  pas  proté¬ 
gés  comme  h  s  malingres  ;  pouf  les  colonies  de  vacances,  la 
ville  clioisit  touj(.urs  les  moins  bien  pottants.  En  unmot,8oyez 


un  déchetet  la  société  vous  entoure  de  soins,  soyez  une  énergie 
et  elle  ne  vous  connaît  que  pour  vous  frapper  d’impôts. 

2o  L’exploitation  des  chefs  de  famille  par  les  improductifs  :  cha¬ 
que  individu  demande  à  la  collectivité  dont  il  fait  partie  d’être 
protégé  dans  ses  biens  et  sa  personne,  d’avoir  le  maximum  de 
confort  possible. 

La  protection  exige  une  armée,  l’armée  demande  des  soldats 
et  de  l’argent  ;  les  improductifs  ne  donnent  pas  de  soldats  et  ne 
payent  pas  autant  d’argent  que  les  productifs.  Le  confort  exté¬ 
rieur  n’est  obtenu  que  parles  impôts  directs  ou  indirects  que 
le.s  productifs  paient,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  forts 
que  les  improductifs.  11  existe  ainsi  une  inégalité  sociale  évi¬ 
dente  entre  les  productifs  et  les  improductifs. 

L’enfant  est  donc  considéré  comme  une  charge  que  l’on  peut 
éviter.  Les  improductifs  n’ayant  pas  à  s’occuper  de  leurs  enfants 
sont  mieux  armés  dans  la  lutte  pour  la  vie  ;  ils  obtiennent  plus 
facilement  des  situations  privilégiées  que  les  chefs  de  famille. 
Donc,  il  y  a  tout  avantage  à  être  improductif. 

3“  La  mortalité  des  enfants  pauvres. 

Pour  combattre  la  dépopulation,  le  moyen  principal  est  d’éta¬ 
blir  l’impôt  du  sang  transmis.. 

Nous  disons  en  parlant  du  service  militaire,  l’impôt  du  sang 
(sous  entendu  versé  ou  à  verser)  ;  l’impôt  du  sang  transmis  est 
l’obligation,  pour  tout  Français,  de  transmettre  son  sang,  c’est- 
à-dire  d  avoir  des  enfants.  Le  principe  est  le  suivant:  tout  hom¬ 
me  possédant  une  situation  sociale  aisée  doit  avoir  trois  enfants 
ou  payer  chaque  année  ce  que  coûterait  chaque  enfant  dans  la 
classe  sociale  à  laquelle  il  appartient. 

Lne  institution  d  Etat  qui  serait  l’Assistance  de  la  famille  serait 
chargée  de  distribuer  la  majeure  partie  de  cet  impôt  aux  fa¬ 
milles  pauvres  ayant  plus  de  trois  enfants  ou  même  n’en  ayant 
que  trois  et  de  consacrer  le  reste  à  l’institution  d’œuvres  diver¬ 
ses  protectrices  des  enfants. 

Les  improductifs,  dont  le  nombre  normal  peut  être  le  quart 
ou  le  cinquième  de  celui  des  productifs,  ne  pourraient  occuper 
que  le  quart  ou  le  cinquième  des  places  données  par  la  société. 

La  balance  doit  être  tenue  égale  entre  les  productifs  et  les 
improductifs,  tandis  qu’à  1  heure  actuelle,  les  premiers  sont  des 
exploités  elles  seconds  des  exploiteurs,  d’où  l’intérêt  de  vivre 
sans  enfants  et  de  se  faire  défendre  par  ceux  des  autres. 

E.  Agasse-Lafo.vt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉrtAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 
MÉDICALE 

Séance  du  20  ocobre  1910 

La  suite  de  la  discussion  sur  la  réaction  de  Richard  Gegel  ou 
réaction  de  compression  provoque  une  communication  du  Prof. 
SuDNîK,  de  Ruenos-Ayres,  qui  préfère  maintenir  le  terme  de 
réaction  de  Rieh,  et  la  considère  comme  une  réaction  spéciale 
en  rapport  avec  des  états  pathologiques  qu’il  reste  à  déterminer. 
Il  estime  que  M.  Huet  a  donné  des  interprétations  différentes 
de  ce  phénomène. 

M.  Huet  montre  qu’il  n’a  jamais  varié  sur  celte  interpréta¬ 
tion  :  mais  on  confond  ensemble  des  réactions  différentes  :  la 
véritable  réaction  de  Richard  Gegel  consistant  dans  l’augmen¬ 
tation  delà  secousse  d’ouverture  est  une  constatation  de  labo¬ 
ratoire.  On  la  produit  en  comprimant  un  membre  avec  la  ban¬ 
de  d’Esmark  ;  le  Ilux  sanguin  ne  renouvelle  pas  la  composition 
des  tissus,  le  courant  de  polarisation  est  beaucoup  plus  fort  : 
d’ailleurs  les  physiologistes  acceptent  cette  explication  chimi¬ 
que.  Par  contre,  et  l’auteur,  dans  ses  travaux  de  1897  comme 
dans  ceux  de  1909,  a  insisté  sur  ce  point,  c’est  à  tort  qu’on  a  con¬ 
fondu  avec  les  faits  constatés  dans  cette  .expérience  d  électro- 
physiologie  l’augmentation  de  l’excitabilité  à  l’ouverture,  qui 
s’observe  au  stade  de  début  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
1  a  réaction  de  compression  ou  de  Richard  Gegel  est  absolu¬ 
ment  transitoire,  elle  disparaît  dès  qu'on  relire  la  bande,  l'hy- 
perexcitabilité  d’ouverture  est  un  phénomène  qui  dure  un  cer¬ 
tain  temps  :  la  première  indique  un  état  du  muscle  (absence 
de  circulation),  la  deuxième  une  dégénérescence  du  muscle.  Il 
pense  donc  n’avoir  jamais  varié  dans  ses  interprétations  ;  mais 
il  adonné  des  explications  différentes  et  des  faits  différénts. 
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M.  Fauchen-Villeplêe  présente  trois  observations  de  cancer  de 
la  lèvre  inférieure  traité  par  l  électrocoagulation.  Ces  cancers  avec 
simple  anesthésie  cocaïnique  ont  été  détruits  au  cabinet  du  mé¬ 
decin  en  une  seule  séance  sans  que  le  malade  ait  à  interrompre 
ses  occupations. 

L’escharrifîcatîon  profonde  .s'est  réparée  rapidement,  ne  lais¬ 
sant  qu’une  cicatrice  très  petite.  L’auteur  ne  se  prononce  pas, 
ses  observations  étant  trop  récentes,  sur  les  résultats  éloignés; 
mais  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats,  il  insiste  sur  les 
points  suivants  :  pour  le  médecin,  l'application  est  facile  et 
n’exige  pas  un  matériel  ;  pour  le  malade,  il  suffit  d’une  seule 
application  et  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  ni  précautions  ni  soins 
consécutifs  ;  aussi  paraît-il  y  avoir  une  supériorité  manifeste 
sur  la  radiothérapie,  qui  exige  plusieurs  séances,  et  sur  l’ablation 
chirurgicale,  qui  est  plus  complexe,  nécessite  des  pansements  et 
donne  des  pertes  de  substance  plus  considérables. 

A  la  suite  de  cette  communication  s’engage  une  discussion 
sur  les  effets  thermiques  des  courants  de  hautes  fréquences. 
M.  Delherm  montre  que  les  effets  thermiques  ont  été  de  tout 
temps  connus  en  France;  peu  d’auteuis  français,  il  est  vrai,  les 
ont  recherchés  d’une  façon  systématique,  mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  Bonnetoy  a  insisté  depuis  longtemps  sur  les  sensa¬ 
tions  do  chaleur  éprouvées  par  les  patients  soumis  à  l’action  du 
lit  condensateur.  C’est  en  Allemagne,  surtout  dans  ces  derniers 
temps,  qu’on  a  utilisé  la  thermopénétration  d’une  manière  sui¬ 
vie. 

Le  Secfétairê  général  adjoint, 

Dr  Li  DËLltËHM. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  octobre  1910,  —  Présidence  do  M.  Boursier,  président. 

L’extraction  des  corps  métalliques  magnétiques  par  l’électro-aimant. 
(Présentation).  —  MM.  Theureny  et  Raouli-Deslongchamps . 
—  Il  est  souvent  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’en¬ 
lever  chirurgicalement  des  tissus  certains  corps  étrangers  métal¬ 
liques  en  nickel,  cobalt  et  surtout  en  fer. 

Bien  repérés  par  une  radiographie  sous  deux  plans,  le  D” 
Raoult-Deslongchamps  arrive  à  les  extraire  au  moyen  d’un  élec¬ 
tro-aimant  très  puissant  ;  le  corps  étranger,  une  aiguille  le  plus 
souvent,  attiré  par  l’âimant,  fait  saillir  la  peau  et  sort,  adhé¬ 
rente  à  l’instrument.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  est 
obligé  de  faire  une  incision  très  minime  (à  peine  un  centimètre) 
au  sommet  du  cône  formé  par  la  peau,  et  l’aiguille  Ou  le  corps 
métallique  s’accole  de  suite  à  l’aimant. 

M  Desternes  insiste  sur  le  nombre  considérable  de  corps 
étrangers  qu'il  a  l'occasion  de  radiographier,  sur  la  nécessité 
d’une  bonne  localisation  radiographique,  sur  la  difficulté  fré¬ 
quente  de  l’extraction.  Il  a,  sur  sa  demande,  adressé  des  malades 
au  D  '  Baoült-Deslongchamps  et  le  succès  A  été  presque  constant 
par  l’électro-âimant. 

M.  Roebon-Duvigneaud.  —  Les  grands  élèctro-aimants  sont 
employés  depuis  plus  de  12  ans  en  ophtalmologie.  Le  modèle 
actuel,  celui  dé  "volkmann,  est  presque  identique  au  modèle 
vertical  de  M.  Raoult-Deslongchamps.  Pour  les  tissus  compacts, 
M.  Rochon-Düvigneaud  croit  qu  il  faut  l’aide  d’une  radiographie. 

Pour  l’œil,  elle  est  Inutile.  L’aimant  fait  à  la  fois  le  diagnostic 
par  la  douleur  ressentie  au  passage  du  courant, et  le  traitement, 
par  l’attraction  dans  la  chambre  antérieure.  Des  éclats  de  1  mil¬ 
ligramme  sont  ainsi  régulièrement  enlevés. 

M.  Lance  demande  si  l’auteur  a  eu  1  occasion  d’employer  son 
appareil  pour  l’ablation  de  fragments  d’aiguilles  séjournant  de¬ 
puis  très  longtemps  dans  les  tissus.  Dans  ces  cas,  le  fragment 
exsudé  est  incrusté  au  centre  d’un  nodule  fibreux  épais  et  résis¬ 
tant. 

M.  Theureny.—  Les  corps  étrangers  enlevés  depuis  cinq  mois 
par  le  D'  Raoult-Deslongchamps  n’étaient  dans  les  tissus  que 
depuis  un  temps  très  court  (quelques  heures  à  quelques  jours). 
Dans  les  cas  très  anciens  ou  dans  les  cas  de  corps  Incrustés,  il 
est  possible  que  l’extraction  en  soit  rendue  très  difficile  et  re¬ 
lève  alors  de  l’intervention  chirurgicale.  Quant  à  l’utilisation  de 
l'électro-aimant  pour  des  corps  étrangers  dans  les  tissus  en  de¬ 
hors  du  milieu  oculaire,  il  semble  que  ce  soit  la  première  fois 
qu’elle  soit  faite  de  laçon  régulière  et  heureuse. 


Nouvelles  recherches  sur  la  peptonisation.  —  M.  Lematte  étudie 
la  titrimétrie  d'  S  composés  chlorurés  et  la  désintégration  des 
albuminoïdes  dans  la  peptonisation.  Il  fait  voir  qu’on  peut,en 
se  servant  de  son  réactif  acétone-campêche,  et  de  la  phénol- 
plitaléine,  suivre  les  mutations  du  chlore  et  la  libération  des  mi¬ 
lieux  amidés.  Cette  analyse  demande  des  précautions  mul¬ 
tiples  que  l'auteur  précise.  Il  étudie  successivement  l’action  de 
rllCL  sur  des  quantités  variables  de  fibrine,  puis  faction  de 
la  pepsine  ajoutée  au  milieu.  En  appliquant  la  méthode  de 
l'auteur  à  l’analyse  du  suc  gastrique,  il  e-t  possible  de  s’assurer 
la  part  que  prennent  les  ferments  protéolytiques  dans  la  diges¬ 
tion  et  de  suivre,  burettes  en  mains,  les  différentes  phases  du 
phénomène. 

Si  l’on  envisage  le  phénomène  au  point  de  vue  purement 
physique,  ort  peut  dire  qüe  là  peptonisation  met  en  présence 
deux  Collo'i'des  :  l'albuminoïde  et.le  ferment  dont  les  poids  mo¬ 
léculaires  sont  élevés  dans  une  so  ution  acide  d'électrolyte.  Il  se 
forme  des  colloïdes  d  un  poids  moléculaire  moins  élevé,  les 
protéases  et  enfin  des  corps  solubles  et  dialysables  appelés  les 
peptones. 

Des  cures  marines  et  d’altitude  dans  le  traitement  des  tuberculo¬ 
ses  génito-urinaires. —  M. Le  Fur  recommande  vivement  f  œuvre 
des  colonies  scolaires  de  vacances  pour  les  enfants  simplement 
débilités  et  attire  fattention  de  la  Société  sur  le  danger  qu’il 
y  a  à  y  envoyer  des  enfants  déjà  atteints  de  lésions  tuberculeuses  . 
Les  cures  marines  et  d’altitude  sont  très  utiles  dans  les  tubercu¬ 
loses  urinaires  (rénale  et  vésicale).  Les  formes  torpides  doivent 
être  envoyées  sur  les  plages  Aord  et  Nord-Ouest  de  la  France: 
les  formes  congestives  et  éréthiqUes,  sur  les  plages  de  Bretagne, 
du  Sud-Ouest  et  de  la  Méditerranée.  Les  cures  d'altitude  et 
hydro-minérales  doivent  être  souvent  associées  aux  cures  mari¬ 
nes  qui  ne  devront  pas  être  prolongées  plus  de  deux  mois  et 
devront  être  souvent  renouvelées. 

M.  Boursier  fait  observer  que  les  médecins  ont  toujours  en¬ 
couragé  la  formation  des  colonies  scolaires  et  que  ces  dernières 
ont  rendu  de  grands  services.  Il  rappelle  que  dans  le  nord  de 
la  France,  nombre  de  tuberculoses  sont  traitées  annuellement  ; 
la  merest  indiquée  dans  le  traitement  des  tuberculoses  génito- 
urinaires  depuis  de  nombreuses  années  avec  d’excellents 
résultats. 

M.Dedet.  —  Si  Roscoft,  appelé  la  «  Provence  de  Bretagne  »  est 
indiqué  pour  les  tuberculose-,  M.  Dedet  croit  que  Brest  et  son 
littoral  ouest  exaspèrent  cette  affection.  Cette  opinion  est  basée 
sur  une  expérience  de  plusieurs  années  de  séjour  dans  notre 
grand  port  breton. 

M.Levassort  pense  que  M.  Le  Fur  fait  une  division  un  peu 
arbitraire  de  nos  côtes  marines  ;  ce  qui  domine  tout,  c'est  l'o¬ 
rientation.  Une  plage  à  l’Est  abritée  des  vents  du  large  convient 
aux  formes  actives,  tandis  que  les  plages  orientées  à  l’Ouest  se¬ 
ront  avec  intérêt  conseillées  aux  porteurs  de  tuberculoses  torpi¬ 
des.  11  y  aura  d’ailleurs  lieu  de  revenir  sur  ces  questions  pour 
préciser  certains  points. 

M.  Butte  s'associe  aux  paroles  que  vient  de  prononcer  M. 
Boursier  au  sujet  des  colonies  scolaires.  11  estime  que  le  corps 
médical  parisien  et  en  particulier  les  médecins  scolaires  de  la 
Seine  ont  montré  depuis  longtemps  le  grand  intérêt  qu’ils  por¬ 
taient  au  développement  de  ces  colonies  pour  lesquelles  la  Ville 
de  Paris  fait  de  grands  sacrifices  et  auxquelles  sont  envoyés  la 
plupart  des  enfants  qui  en  ont  besoin,  c’est-à-dire  ceux  qui  sont 
chétifs  et  non  pas  des  malades. 

M.  Paul  GulIJon  insiste  sur  les  avantages  climatériques  que 
présentent  la  plupart  des  plages  du  Nord  delà  Bretagne.  11  si¬ 
gnale  toute  une  série  de  stations  hydro  minérales  dont  peuvent 
bénéficier  les  tuberculeux  uro-génitaux. 

M.ToIedaüo  s’associe  aux  observations  faites  par  MM.  Butte 
et  Boursier  relativement  aux  colonies  de  vacances  et  s’élève  con¬ 
tre  l’assertion  de  M.  Le  Fur  qtii  prétend  qu’on  envoie  dans  cés 
colonies  des  enfants  malades  ;  ces  colonies  sont  composées  d'en¬ 
fants  examinés  et  choisis  par  les  médecins  inspecteurs  des  Eco¬ 
les  ;  on  y  envoie  des  enfants  malingres  et  chétifs  susceptibles  de 
tirer  un  bénéfice  de  leur  séjour  à  la  campagne  ou  à  la  mer.  Les 
enfants  malades  sont  rigoureusement  éliminés.  M.  Le  Fur  a 
donc  eu  tort  de  dire  que  les  résultats  obtenus  par  le?  colonies 
vont  à  l’encontre  du  but  à  atteindre. 
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M.  Boursier.  —  Dans  la  Société  composée  de  médecins,  de 
chirurgiens,  de  spécialistes,  aucun  n  a  pris  la  parole  pour  pro¬ 
tester  contre  le  traitement  marin  des  afTections  génito-urinaires 
et  contre  les  colonies  scolaires. 

M.  Le  Fur  répond  à  M.  Boursierqu’d  est  heureux  de  voir  la 
Société  de  Médecine  apprécier  l’Œuvre  des  colonies  scolaires 
de  vacances.  Il  attire  l’attention  des  médecins  sur  cette  œuvre 
capitale,  leur  demandant  de  prendre  une  part  acûve  à  la  croisa¬ 
de  qui  est  faite  pour  que  la  France  puisse  regagner  le  terrain 
pèrdu  jusqu’à  présent.  En  ce  qui  concerne  les  tuberculoses, 
génito-urinaires,  s’il  était  classique  jus  ju’à  présent  d’envoyer  les 
tuberculoses  génitales  à  la  mer,  il  était  non  moins  classique 
d’empêcher  les  tuberculeux  urinaires  de  recourir  à  des  cures 
marines 

C'est  contre  cet  exclusivisme  que  M.  Le  Fur  a  tenu  s’élever. 

La  maladie  deSilva-Lina  (aïnhum).— M.Egas  Monis de  Aragao 
dépose  un  mémoire  sur  l'aïnhum,  alïection  exotique  qui  se  dis¬ 
tingue  de  la  lèpre  mutilante  par  la  conservation  de  la  sensibilité, 
la  localisation  à  un  seul  orteil  et  surtout  la  guérison  après  am¬ 
putation. 

Vote  sur  les  conclusions  de  M .  Lerassort .  —  La  Société  adopte 
à  l’unanimité  les  conclusions  de  M.  Levassort,  avec  une  addition 
deM.  Ghassevant. 

--  - - - - 

AN.vySES 

Pachyméningiieiniarne  infacîlausa  aiguë  et  ma- 

.  ;  par  SciioTTMui.LLER.  — [Muenchener  medizi- 

nische  Wochenschrift,  n®.  38,  20  septembre,  p.  1984. "i 

Schottmuller  montre  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  trop  faci¬ 
lement  du  diagnostic  de  méningisme,  ni  affirmer  purement  et 
simplement  que  certains  symptômes  nerveux  des  maladies  in¬ 
fectieuses  aiguës  sont  dus  à  l’imprégnalion  des  centres  par  les 
toxines  circulantes.  Il  faut,  dans  chaque  cas  faire  des  examens 
bàclériologiques  et  histologiques  soignés  des  méninges  avant 
de  conclure  à  leur  intégrité.  Schottmuller  (comme  Schultze)  a 
pu  constater  dans  quelques  cas  des  modifications  évidentes  des 
méninges  molles,  notamment  des  amas  leucocytaires.  Ceux-ci 
élaient  ils  dus  à  une  action  chimiotactique  de  toxines  ?  Cela  est 
peu  probable. 

Dans  uncas,Scholtmuller  a  noté  non  seulement  l’hyperémie  de 
la  pie-mère  et  l’infiltration  séreuse  de  celle-ci,  mais  encore  une 
pachyméningite  hémorragique  interne,  alors  que  le  diagnostic 
clinique  pendant  la  vie  avait  été  méningisme. 

Une  femme  de  28  ans  présenta  à  la  suite  de  son  5®  accouche¬ 
ment  des  signes  d’infeclion  puerpérale  :  frisson  et  fièvre,  dys¬ 
pnée  et  cyanose  ;  les  lochies  contiennent  un  streptocoque  que 
l’on  retrouve  dans  le  sang.  Au  bout  de  2  jours,  la  malade  est 
prise  de  délire,  puis  le  lendemain  d’un  peu  de  raideur  delanu- 
que.  Elle  tombe  dans  le  coma  et  meurt.  La  première  ponction 
lombaire  pratiquée  le  jour  de  l’entrée  avait  montré  que  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  était  clair,  très  pauvre  en  cellules  (27 
cellules)  nullement  hypertendu,  à  peine  albumineux. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  .3  jours  après  (le  jour  de  la 
mort  )  montra  un  liquide  jaune,  un  peu  plus  riche  en  cellules 
(181  polynucléaires  et  lympochytes)  riche  enalbumine.Gultures 
négatives. 

A  l’autopsie,  on  constata  quelcs  méninges  molles  ne  présen¬ 
taient  pas  de  lésions,  mais  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  no¬ 
tamment  au  niveau  de  la  convexité  du  cerveau,  on  voit  une 
fausse  membrane  épaisse,  qu’on  peut  décoller  :  au-dessous 
d’elle,  la  dure-mère  montre  des  aspects  de  suflusion  hémona- 
gique. 

Les  coupes  pratiquées  par  Frankel  montrèrent  la  structure  de 
celte  pachyméningite  fibrineuse  aiguë  :  la  zone  périphérique(pé- 
riosliquelde  la  dure-mère  est  saine,  mais  la  zone  interne  montre 
une  congestion  intense  des  veines  et  un  infiltrât  très  accentué 
autour  des  vaisseaux  caractérisé  par  la  présence  de  lymphocytes 
et  de  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  proliférées.  Quant  à  la 
fausse  membrane,elle  est  formée  d’un  réticulum  fibrineux  fin 
tnes3  colorant  pas  par  leWeigert)  dans  les  mailles  duquel  on 
voit  des  amasde  globules  rouges  etdes  cellules  de  la  face  interne 
delà  dure-mère  prolitérées  et  déformées.  On  peut  même  aper¬ 


cevoir  (à  un  fort  grossissement,  sur  les  coupes  colorées  au  bleu 
de  méthylène) des  streptocoques  amassés  dans  les  amas  ieuco- 
cyliques  périyasculaires.Ceux- ci  n’atteignent  jamais  la  superficie 
de  la  dure  mère.  Toujours  près  d  eux  on  voit  des  amas  de  glo¬ 
bules  rouges.  Ceux-ci  sont  donc  parvenus  à  ce  niveau  par  voie 
sanguine,etcesont  eux  qui  sont  responsables  par  leur  action  sur 
les  centres  nerveux  voisins  des  symptômes  nerveux  (troubles 
de  la  conscience,  céphalée,  vomissements,  agitation. hallucina¬ 
tions, délire  et  raideur  légère  delà  nuque).(îes  constatations  font 
comprendre  aussi  les  résultats  de  la  ponction  lombaire. 

Le  siège  des  microbes  dans  l’épaisseur  du  tissu  dure-méiicn 
explique  le  résultat  des  ponctions  lombaires  négatif  au  point  de 
vue  bactériologique.  R.  Debré. 
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Les  maladies  des  plantes,  leuns  traitements  rai- 
ssnnés  et  efficaces  en  agriculture  et  en  horti¬ 
culture,  par  M.  Boürcart,  docteur  ès  sciences.  Vol.  deCôO 
pages  avec  figures.  (O.  Doin  et  fils,  éditeurs.  Prix  :  9  fr.) 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  analyser  cet  intéressant 
ouvrage,  que  de  reproduire  ci-après  la  note  parue  dans  le  Bul¬ 
letin  de  l'Académie  de  médecine  à  propos  de  la  présentation  de 
cet  ouvrage  à  la  savante  compagnie  par  M.  Benjamin  : 

1.  M.  H.  Benjamin  ;  «  J’ai  l’honneur  de  déposer  sur  le  bureau 
de  l’Académie  un  livre  intitulé  :  Les  Maladies  des  plantes,  leurs 
traitements  raisonnés  et  efficaces  en  agriculture  et  en  horticulture, 
par  Emmanuel  Bourciirt,  docte'ir  ès  sciences. 

«  11  paraîtra  peut-être  singulier  de  me  voir  présenter  dans  une 
assemblée  de  médecine  un  livre  de  thérapeutique  végétale. 

«  En  réalité,  je  crois  que  l’œuvre  de  M.  Boürcart  peut  être  très 
bien  considérée  comme  de  notre  domaine  ;  en  effet,  la  théra¬ 
peutique  des  plantes  présente  une  analogie  surprenante  avec  la 
thérapeutique  humaine,  analogie  qui  n'a  d’ailleurs  pas  échappé  à 
l'auteur  et  sur  laquelle  il  a  attiré  l’attention  à  plusieurs  reprises. 

«  Qu'il  s’agisse  des  plantes  ou  des  animaux,  les  agents  patho¬ 
gènes  sont  les  mêmes,  de  même  que  les  agents  médicamenteux 
susceptibles  d’être  utiles  dans  la  lutte  coatrele  parasitisme. 

«Dès  lors,  nous  devons  pouvoir  faire  de  la  médecine  comparée 
^rès  profitable,  en  étudiant  l’action  des  innoncbi-ables  médica¬ 
ments  antiseptiques  sur  les  microorg  mismes  parasites  des  plan¬ 
tes,  et  plus  d’un  rapprochement  suggestif  est  à  faire. 

«C’est  à  ce  point  de  vue  que  je  considère  le  Traité  de  pharma¬ 
cologie  végétale  de  M .  Boürcart  non  seulement  comme  présen¬ 
tant  un  intérêt  scientifique  pour  le  médecin,  mais  encore  comme 
susceptible  de  donner  à  une  partie  de  la  thérapeutique  animale 
une  orientation  nouvelle  et  profitable.  « 

Ce  que  M.  Benjamin  ne  dit  pasdans  sa  communication,  c'est 
que  le  plan  de  l’ouvrage  a  été  conçu  de  façon  à  permettre 
aux  moins  initiés  de  trouver  avec  la  plus  g  ande  facilité  les 
renseignements  qui  leur  sont  nécessaires,  lorsqu'ils  désirent 
traiter  une  plante  maladç. 

Un  vocabulaire  des  principales  maladies  et  des  parasites  qui  , 
les  occasionnent  y  est  annexé.  • 

Enfin  innovation  heureuse,  à  la  table  des  matières,  à  la  suite 
du  nom  de  la  plante,  se  trouve  la  liste  des  maladies  dont  elle 
peut  souffrir  et  reportant  le  lecteur  à  la  page  du  traitement. 

C’est  un  ouvrage  que  chacun  voudra  et  devra  posséder. 

A.  R. 

Evolution  et  hérédité  ;  par  David  Béni  HART.(Un  volume 
de  2ü0  pages.  Nebman  éditeur.  Londres  1910.) 

Volume  très  clair  et  très  au  courant  des  faits  les  plus  récents 
se  rattachant  à  I  hérédité.  La  série  des  chapitres  indique  mieux 
que  toute  analyse  les  importantes  questions  qui  y  sont  traitées, 
l  Darwin  et  Weismann.  11  Mendélisme.  111  Âlendel.  IV  Biomé¬ 
trie.  V  Unethéoriede  la  variation  et  sa  transmission.  VT  Hérédi¬ 
té.  V  II  L’hérédité  morbide.  VIII  La  communauté  des  abeilles. 
1\  Observations  sur  la  ruche.  X  L’évolution  de  l’apis  mellile- 
ra  et  l’apiculture.  XI  Discussion  sur  l’évolution.  XII  Handicap 
of  Sex.  XIII  L’évolution  au  point  de  vue  religieux. 

Un  dictionnaire  de  termes  scientifiques  termine  le  volume  qui 
est  orné  d’une  dizaine  d  excellentes  illustrations. 
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TRAVAUX  _ORIGINAUX 

Phénomènes  d'excitation  psychique,  puis  délire 
alcoolique. Tuberculomes  cérébraux 
et  méningo-encéphalite  toxique  ; 

Par  MM.  Henri  CI.AI  DE  et  Marcel  SOUK  DEL. 

Professeur  agrégé.  Interne  dos  hôpitaux. 

Médecin  de  l’hôpilal  Sl-Antoino. 

A  mesure  que  les  constatations  anatomiques  sont  faites 
d’une  manière  plus  précise,  que  les  méthodes  histologi¬ 
ques  s'appliquant  au  système  nerveux  sont  plus  perfec- 
tionne'es,  le  cadre  des  affections  purement  fonctionnelles, 
des  troubles  névropathiques  simples,  sans  substratum  ana¬ 
tomique,  tend  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus. 

Qu’il  s’agisse  de  la  chorée  des  enfants,  de  l’épilepsie  des 
adultes,  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  lésions  qui,  si 
elles  n’expliquent  pas  complètement  le  tableau  clinique, 
le  conditionnent  en  grande  partie. 

L’observation  que  nous  puolions,  d’un  alcoolique  tuber¬ 
culeux  mort  avec  des  symptômes  de  delirium  tremens, 
montre  une  fois  de  plus  combien  un  tableau  clinique 
simple  peut  résulter  de  facteurs  pathogéniques  com¬ 
plexes. 

Obs.  —  Ro. ....  maréchal  ferrant,  entre  à  l’iiôpital  Saint-An¬ 
toine,  salle  Marjolin,  le  22  janvier  1910.  Il  o^t  amené  dans  un 
état  subcomateux  et  délirant. 

C’est  un  homme  fort,  bien  musclé.  Il  n'a  jamais  eu  de  mala¬ 
dies.  Marié  depuis  6ans,  les  renseignements  sont  fournis  par  sa 
femme.  Celle-ci  parle  avant  tout  des  habitudes  alcooliques  du 
malade.  Il  boit  beaucoup  de  vin,  sans  qu’elle  puisse  donner  des 
chiflres  précis,  et  encore  plus  d  absinthes  à  la  suite  d’habitudes 
prises  en  Algérie  où  il  a  fait  son  service  militaire. 

En  juin  1909,  le  malade  a  eu  une  crise  d’épilepsie  nette.  A  la 
suite  d’un  excès  alcoolique,  sans  doute,  il  est  tombé  sans  con¬ 
naissance,  agité  de  mouvements  désordonnés,  sans  qu  il  soit 
possible  de  préciser  la  localisation  ou  le  maximum  d’intensité 
de  ces  mouvements.  Il  s’est  mordu  la  langue.  En  tout  la  crise 
a  duré  15  minutes. 

La  femme  affirme  que  son  mari  n’avait  jamais  eu  de  crise 
antérieure,  ni  dans  sa -jeunesse,  ni  dans  les  premières  années 
de  son  mariage. 

En  juillet  1909,  nouvelle  crise,  de  même  durée. 

Enfin  il  y  a  huit  jours,  le  14  janvier  1910,  il  a  eu  deux  crises 
durant  à  peu  près  vingt  minutes,  à  une  heure  d  intervalle,  dans 
la  matinée  (8  h.  et  9  h.  du  matin).  Il  revenait  déjà  du  cabaret  où 
il  avait  bu  plus  que  ne  raison.  Après  l’accident  aigu,  il  a  eu  de 
l’incontinence  des  sphincters.  Puis  il  n’est  pas  revenu  tout  à  fait 
à  son  état  normal.  Il  se  plaignait  d’une  céphalée  violente,  no 
répondant  pas  aux  questions,  sltflant  et  parlant  sans  cesse. 

Il  était  dans  un  état  délirant,  mais  sans  grande  agitation.  La 
nuit  cependant,  il  s’est  levé  debout  sur  le  lit  pour  reprendre  de 
grands  discours  avec  gestes. 

Le  lendemain,  il  a  vomi  ses  aliments.  Depuis,  il  a  refusé 
toute  nourriture,  vomissant  tous  les  aliments  qu’on  arrivait  à 
lui  faire  prendre  par  surprise. 

Malgré  cet  état  délirant,  le  malade  a  pu  se  promener  le  jour 
de  sa  crise,  et  jusqu’au  19  janvier,  il  est  sorti  tous  les  jours,  par¬ 
tageant  son  temps  entre  les  marchands  de  vins  et  les  réunions 
que  tenaient,  à  propos  d’une  grève,  les  maréchaux  ferrants. 
'Près  populaire,  il  prenait  souvent  la  parole  au  cours  de  ces 
réunions.  Sa  femme  qui  y  a-sistait  raconte  qu’il  y  prononçait 
des  phrases  sans  suite,  et  qu’on  ne  pouvait  se  rendre  compte  do 
ce  qu’il  voulait  dire  Néanmoins  comme  il  était  très  excité  on 
l’écoutait,  et  il  avait  même  beaucoup  de  succès. 

Mais  le  19  janvier,  l’état  paraît  s’être  aggravé  et  s'être  compli¬ 
qué  de  troubles  moteurs,  car  le  malade  n’a  pas  pu  sortir. 

En  ce  qui  concerne  les  antécédents  pathologiques  plus  éloi¬ 
gnés,  nous  avons  appris  quel! . a  eu  une  pleurésie  il  y  a  un 

an  pour  laquelle  il  est  resté  un  mois  et  demi  malade.  Sa  femme 
n’a  jamais  eu  d’enfants,  mais  n’a  pas  fait  do  fausse  couche. 

Son  père  est  mort  de  congestion  (?).  t 


Sa  mère  se  porte  bien,  ainsi  que  son  frère.  Au  point  de  vue 
nerveux,  l’hérédité  familiale  est  réduite  au  minimum. 

Actuellement,  le  malade  est  agité  d’une  façon  continue,  scs 
membres  sont  constamment  en  mouvement,  il  présente  du  trem¬ 
blement  léger  des  mains,  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue. 

Il  est  impossible  de  fixer  son  attention  et  on  ne  peut  en  tirer 
aucune  réponse. 

La  force  musculaire  est  intacte.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie. 

Les  réflexes  sont  normaux. 

Pas  de  signe  de  Babinski. 

La  sensibilité  cutanée  est  exagérée. 

La  pression  musculaire  aux  mollets,  aux  cuisses,  détermine 
de  vives  douleurs. 

11  suffit,  d'autre  part,  de  pincer  ou  de  piquer  très  légèrement 
la  peau  du  ventre  et  des  membres  pour  avoir  des  réactions  mo¬ 
trices  très  vives,  'l’empérature  39“. 

23  janvier.'  —  La  nuit  a  été  calme  relativement,  quoique  sans 
sommeil.  Le  malade  paraît  désorienté.  Mais  il  n’a  pas  de  délire 
actif. 

La  langue  est  très  sèche.  L’alimentation  très  difficile.  Le  foie 
est  volumineux,  dur  et  sensible. 

Le  25  au  matin,  l’état  mental  |end  à  s’améliorer.  Le  malade 
ne  délire  plus,  n’est  plus  agité. 

Le  soir,  à  8  h.,  il  est  pris  d'une  crise  convulsive,  généralisée, 
très  intense.  La  respiration  est  stertoreuse.  Le  corps  se  couvre 
de  sueurs  profuses.  La  température,  qui  la  veille  était  descendue 
à  38°,  remonle  à  39“5. 

La  langue,  sèche  a  tendance  à  tomber  au  fond  de  la  gorge. 

Les  pupilles  sont  très  dilatées,  égales. 

Le  pouls  est  irrégulier  comme  fréquence  et  comme  ampli¬ 
tude. 

L’examen  des  réflexes  montre  à  droite  une  abolition  de  tous 
les  réflexes  tendineux  et  cutané?. 

A  gauche,  les  réflexes  cutanés  sont  abolis,  mais  les  réflexes 
tendineux  persistent. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  ne  donne  aucune  réaction . 

Le  malade  reste  dans  le  même  état  pendant  toute  la  nuit, 
agitation  motrice  extrême,  incohérent  dans  les  idées  !  Le  lende¬ 
main  la  température  remonte  à  40°2  et  la  mort  arrive  à  4  h.  du 
soir  ;  le  visage  est  cyanosé. 

La  mort  semble  due  à  l’asphyxie  progressive. 

La  ponction  lombaire  qui  a  pu  être  faite  à  midi  donne  les 
résultats  suivants  : 

Liquide  jaunâtre  très  hypertendu.  Par  la  chaleur,précipilé  léger. 
Sulfate  de  magnésie,  pas  de  précipité  ;  sulfate  d’ammoniaque, 
précipité.  Le  sucre  est  diminué. 

Après  centrifugation,  culot  appréciable  jaunâtre,  le  liquide 
surnageant  est  clair. 

Le  culot  contient  des  lymphocytes  en  grande  quantité,  quel¬ 
ques-uns  sont  très  volumineux.  Quelques  globules  rouges.  Enfin 
de  rares  polynucléaires,  2  environ  pour  5(1  lymphocytes.  C’est 
la  formule  d’une  méningite  tuberculeuse.  Malheureusement, 
l’examen  n’a  pas  été  fait  au  point  de  vue  de  la  recherche  des 
bacilles  de  Koch. 

En  résumé,  ce  malade  s’est  présenté  comme  un  alcooT 
liqiie  atteint  de  délire  subaigu,  tranquille,  brusquement 
terminé  par  une  crise  fébrile  de  délirium  tremens.  Celui- 
ci,  il  est  vrai,  n’a  pas  revêtu  la  forme  absolument  classi¬ 
que.  La  cause  initiale  a  passé  inaperçue.  Jamais  nous  n’a¬ 
vons  observé  de  délire  actif  proprement  dit.  Enfin  le 
tremblement  n’était  pas  très  marqué.  Dans  notre  obser¬ 
vation,  l’élément  moteur  prédominant  est  constitué  par 
les  crises  épileptiformes. 

Mais  le  faciès,  la  trémulation  des  lèvres,  de  la  langue, 
les  halUicifiations  mobiles  et  transitoires,  l’insomnie,  les 
troubles  digestifs  enfin,  permettent  d’affirmer  le  diagnos¬ 
tic. 

Rappelons  encore  que  c’est  un  malade  qui  a  eu  une 
pleurésie,  et  que  la  première  crise  d’épilepsie  est  surve¬ 
nue  peu  de  temps  après  la  guérison  do  cette  pleurésie. 

'Voyons  si  les  constatations  anatomiques  peuvent  nous 
donner  la  clé  de  l’évolution  clinique. 
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L’aiitopsie  est  pratiquée  40  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  adhérents  sur  presque  toute  leur 
étendue.  Mais  les  adhérences  sont  surtout  prononcées  au 
sommet  gauche.  Pas  de  liquide  dans  la  plèvre.  Au  som¬ 
met  gauche,  le  poumon  est  induré.  A  la  coupe,  on  trouve 
du  tissu  sclérosé,  des  lésions  d’emphysème  mais  pas  de 
tubercule. 

Le  péricarde  contient  un  pQu  de  liquide  séreux.  Le 
cœur  (325  gr.)  ne  présente  d’autre  intérêt  que  de  l’athé- 
rome  mitral.  Le  joie  volumineux  (1800  gr.)  est  gras.  Les 
deux  reins  (340  gr.)  sont  normaux,  la  rate  (140  gr.)  est 
normale  ainsi  que  les  capsules  surrénales-. 

Déjà  on  peut  conclure  à  une  bacillose  probable,  ayant 
laissé  des  traces  au  poumon  gauche,  en  train  de  favoriser 
l’évolution  d’une  cirrhose  alcoolique  du  foie. 

A  l’ouverture  du  crâne,  les  méninges  apparaissent  très 
vascularisées. 

La  dure-mère  étant  incisée,  il  s’écoule  une  grande 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  sont  remplis  de  liquide,  si  bien  que  le  cer¬ 
veau  est  turgescent,  comme  imbibé  de  liquide.  La  mé¬ 
ningite  séreuse  diffuse  est  manifeste  à  la  convexité  des 
hémisphères  cérébraux. Par  contre  la  région  basilaire  est 
intacte. 

L’examen  macroscopique  du  cerveau  permet  de  consta¬ 
ter  la  présence  de  tubercules,  à  point  de  départ  méningé, 
qui  se  sont  développés  dans  la  substance  cérébrale. 
Ces  tubercules  occupent  une  région  assez  limitée  du  lobe 
frontal  gauche,  à  la  partie  moyenne  de  la  P®  et  de  la  2® 
circonvolution  frontale  et  de  la  frontale  interne.  Les  plus 
développés  ont  le  volume  d’un  gros  pois,  d’autres  celui 
d’un  grain  de  chénevis  ou  d'un  grain  de  millet. 

11  a  été  possible  d’observer  4  gros  tubercules  (un  dans 
la  2*  frontale,  deux  dans  la  un  dans  la  frontale  in¬ 
terne)  et  plusieurs  tubercules  miliaires,  ceux-ci  dans  la 
frontale  interne.  Tous  sont  en  rapport  avec  la  méninge  ; 
ils  affleurent  donc  à  la  surface  de  la  corticalité,  ou  se 
rencontrent  dans  les  sillons  qui  séparent  les  replis  des  cir¬ 
convolutions. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  que  plusieurs  tubercules 
■se  sont  formés  au  même  point,  de  part  et  d’autre  du  sil¬ 
lon,  englobant  les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  dont  on  re¬ 
trouve  les  traces  sur  les  coupes  histologiques. 

Des  coupes  fines  ont  été  pratiquées  en  vue  de  l’examen 
histologique,  — et  colorées  par  les  diflérents  procédés  en 
usage,  —  d’abord  dans  la  région  des  tubercules,  et  en¬ 
suite  sur  plusieurs  autres  points  de  la  corticalité.  Il  était 
en  effet  intéressant  de  se  demander,  en  présence  d’une  lé¬ 
sion  aussi  étroitement  localisée,  non  seulement  de  quelle 
manière  les  différents  éléments  du  cortex  avaient  pu  être 
modifiés  au  voisinage  immédiat  delà  lésion,  mais  encore 
si  le  processus  pathologique  n’avait  pas  étendu  son  ac¬ 
tion  à  des  régions  plus  éloignées. 

I.  —  Modifications  des  méninges  et  de  la  suhstanee  corti¬ 
cale  au  voisinage  des  tubercules.  —  1®  Méninges.  —  Lors- 
que  la  coupe  passe  par  un  tubercule,  on  voit  nettement 
que  celui-ci  a  son  point  de  départ  dans  la  pie-mère,  dont 
le  tissu,  épaissi  et  chargé  de  lymphocytes,  se  continue 
directement  avec  la  couche  externe  du  tubercule.  A  ce 
niveau,  les  vaisseaux  pie-mériens  englobés  dans  la  zone 
lympho'ide  sont  en  voie  do  désintégration,  et  ont  laissé 
é*pancher  du  sang  dans  toute  cette  zone. 

Un  peu  plus  loin,  la  méninge  molle  est  épaissie,  disten¬ 
due  par  l'œdème  ;  elle  a  perdu  sa  structure  normale  et  est 
constituée  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  fortement  colo- 
rable  par  le  liquide  de  Van  Gieson  et  rempli  de  leuco¬ 
cytes  variés.  Au  niveau  des  tubercules,  ce  sont  presque 


exclusivement  des  lymphocytes,  mais  plus  loin  on  peut 
observer  différentes  variétés  de  mono  et  de  polynucléai¬ 
res.  Une  des  formes  les  plus  répandues  est  constituée  par 
de  grands  éléments  à  protoplasme  finement  granuleux  et 
bien  colorablc,  avec  un  noyau  petit  et  arrondi  se  colorant 
intensément  par  les  colorants  nucléaires,  situé  le  plus 
souvent  excentriquement  au  milieu  d’un  espace  clair.Ccs 
éléments  possèdent  souvent  deux  ou  trois  noyaux  entou¬ 
rés  chacun  d’une  petite  zone  claire,  et  en  outre  on  voit 
souvent  dans  le  protoplasma  un  autre  corps  figuré,  irré¬ 
gulier  et  ayant  une  apparence  nucléaire,  quoique  moins 
colorablc  que  le  noyau  proprement  dit.  On  n’y  observe  pas 
de  cellules  plasmatiques. 

Malgré  l’importance  de  cette  infiltration»  leucocytaire, 
la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  la  pie-mère  a  été  né¬ 
gative.  On  n'y  trouve  pas  de  formations  tuberculeuses 
proprement  dites,  folliculaires  ou  autres,  et  ses  vaisseaux 
ne  sont  pas  altérés. 

2®  Tubercule  cérébral.  —  La  coupe  d’un  tubercule  pré¬ 
sente  à  considérer  les  3  trois  zones  caractéristiques  de 
tout  follicule  tuberculeux  : 

a)  A  l’extérieur,  une  couche  de  lymphocytes,  qui,  comme 
nous  l’avons  vu,  est  en  rapport  avec  la  méninge,  et 
se  montre  parsemée  de  vaisseaux  et  de  petits  épanchements 
sanguins  ;  elle  est  infiltrée  de  tissu  scléreux-  dans  les  tu¬ 
bercules  les  plus  anciens. 

b)  Une  zone  de  tissu  épithélioïde,avec  des  cellules  géan¬ 
tes,  quelques-unes  très  volumineuses.  La  présence  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  qui  a  été  contestée  par  quelques  auteurs 
pour  les  tubercules  cérébraux,  peut  être  ici  facilement 
constatée  dans  la  zone  de  tissu  épithélioïde,  au  moyen  de 
la  méthode  deZiehl.  Dans  un  tubercule  (1’'®  frontale),  ces 
bacilles  se  rencontrent  principalement  dans  la  partie  pro¬ 
fonde,  la  plus  éloignée  de  la  méninge.  Dans  un  autre  (2® 
frontale),  il  cslimpossible  d’en  observer  ;  mais  comme 
il  s’agit  certainement  d’un  tubercule  plus  ancien,  ainsi 
que  le  prouve  la  présence  d’une  zone  de  sclérose  fibreuse 
ayant  limité  extérieurement  son  extension,  on  peut  sup¬ 
poser  que  les  bacilles  ont  déjà  disparu  par  phagocytose. 

c)  Enfin,  une  vaste  zone  de  nécrose  occupe  toute  la  ré¬ 
gion  centrale  du  tubercule  ;  elle  est  constituée  par  une 
masse  amorphe,  fortement  colorable  par  les  colorants 
acides,  et  faiblement  par  les  colorants  basiques,  dans  la¬ 
quelle  sont  disséminés  des  granulations  et  des  corpuscu¬ 
les  irréguliers  prenant  les  colorants  chromatiques  ;  ces 
éléments  représentent  les  débris  de  la  chromatine  des 
cellules  détruites.  Dans  cette  zone,  surtout  vers  la  péri¬ 
phérie,  on  remarque  encore  des  vaisseaux  en  état  de  dé¬ 
générescence  vitreuse;  mais  elle  se  présente  toujours  sous 
l’aspect  d’une  masse  compacte,  même  dans  les  plus  grands 
tubercules  ;  il  n’y  a  jamais  fonte  et  destruction;  c’est  la 
nécrose  sèche,  particulière  à  la  substance  cérébrale. 

3°  T  issu  nerveux.  —  Immédiatement  en  dehors  du  tissu 
lymphoïde,  la  structure  du  tissu  nerveux  apparaît  nette¬ 
ment  ;  ses  différents  éléments,  tout  d’abord  modifiés,  re¬ 
prennent  très  vite  leur  aspect  ordinaire,  même  à  une 
faible  distance  du  tubercule.  Il  est  remarquable  de  cons¬ 
tater  le  peu  de  retentissement  que  le  développement  d’une 
lésion  aussi  importante  qu’un  tubercule,  qui  a  détruit  une 
partie  de  la  substance  cérébrale,  exerce  sur  les  parties 
voisines. 

a)  Cellules  nerveuses.  —  Au  contact  môme  du  tubercule, 
les  cellules  nerveuses  sont  déformées  et  atrophiées, com¬ 
primées  latéralement,  les  cellules  pyramidales  se  colorent 
fortement  et  uniformément  par  le  Nissl,  l'hématéine  ou 
l’hématoxyline  au  fer  ;  il  devient  impossible  de  distin- 
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guerles  éléments  protoplasmiques,  et  même  quelquefois 
lé  noyau.  Entre  les  cellules  nerveuses  on  voit  encore 
beaucoup  de  lymphocytes.  Un  peu  plus  loin,  elles  pré¬ 
sentent,  comme  dans  les  régions  très  éloignées  de  la  lé¬ 
sion,  quelques  altérations  d’encéphalite.  Par  la  méthode 
de  Nissl,  un  certain  nombre  de  cellules  pyramidales  pré¬ 
sentent  un  protoplasma  peu  colorable  ou  vacuolaire,  avec 
disparition  des  corps  chromatophiles  et  présence  de  pig¬ 
ment,  leur  noyau  est  excentrique  ;  quelques-unes  sont 
entourées  de  petites  cellules  neurophages. 

b)  Fibres  nerveuses.  —  Les  libres  i-ayonnantes  ne  sont 
modifiées  qu’au  contact  du  tubercule.  Sur  les  parties 
latérales,  où  elles  ont  été  écartées,  refoulées,  elles  se 
montrent  seulement  plus  serrées  les  unes  contre  les 
autres.  Mais  du  côté  de  la  profondeur,  on  les  voit  s’arrê¬ 
ter  à  la  limite  du  tubercule  ;  à  ce  niveau  elles  sont  gon- 
llées,  variqueuses,  brisées,  leurs  fragments  étant  séparés 
par  des  groupes  de  lymphocytes.  On  peut  en  voir  des 
débris  jusqu’au  milieu  de  la  zone  lymphoïde,  à  l’aide  de 
la  méthode  à  l’hématéine  de  M.  Nageottc,  qui  colore  les 
libres  en  bleu  et  les  noyaux  des  lymphocytes  en  noir. 

Y  a-t-il  à  proprement  parler  destruction  des  fibres  ner¬ 
veuses  ?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  affirmer  puisqu’il  s’agit 
de  leur  portion  terminale  et  que,  par  conséquent,  il  est 
impossible  d’étudier  les  lésions  de  dégénérescence.  On 
sait  d’autre  part  que  les  tubercules  de  la  moelle  n’inter¬ 
rompent  pas  le  trajet  des  fibres  nerveuses,  mais  les  re¬ 
foulent  à  leur  périphérie.  Et  il  est  souvent  remarquable 
de  ne  constater  aucune  dégénérescence  wallérienne, 
dans  des  cas  de  volumineux  tubercules,  qui  semblent 
n(i  laisser  libre  qu’un  espace  insuffisant  pour  permettre  à 
toutes  les  fibres  nerveuses  de  passer. 

Cependant,  nous,  avons  tendance  à  admettre  que  les 
fibres  nerveuses  étaient  détruites.  L’aspect  moniliformc 
qu’elles  présentent  à  leur  extrémité  souvent  terminée  par 
«ne  petite  dilatation,  comme  si  la  fibre  était  venue  butter 
contre  le  tubercule,  les  débris  de  fibres  que  l’on  trouve 
dans  les  régions  périphériques  du  tubercule,  sont  des 
arguments  en  faveur  de  notre  opinion. 

Disons  encore  que,  dans  la  zone  superficielle,  le  réseau 
d’Exner  est  altéré.  Les  fibres  tangentielles  sont  clairse¬ 
mées,  segmentées,  moniliformes,  quelques-unes  fortement 
augmentées  de  volume. 

c)  Névroglie.  —  Autour  du  tubercule,  il  n’y  a  pas  à  pro¬ 
prement  parler  de  sclérose  névroglique  ;  les  petites  cel¬ 
lules  qu’on  y  rencontre  paraissent  être  surtout  d’origine 
leucocytaire.  Mais  la  zone  superficielle  de  l’écorce  pré¬ 
sente  une  réaction  névroglique,  assez  intense  au  niveau 
du  lobé  frontal.  La  couche  des  fibres  sous-pie-mériennes 
est  épaissie  ;  ces  fibres  sont  serrées,"  groupées  en  fais¬ 
ceaux  parallèles,  ondulées  ;  il  s’en  détache  de  nombreuses 
fibrilles  qui  s’enfoncent  perpendiculairement  assez  loin 
dans  la  substance  grise.  Dans  la  zone  sous-jacente,  on 
voit  de  nombreuses  cellules-araignées  ou  astrocytes,  dont 
te  protoplasma  est  chargé  de  granulations  pigmentaires 
colorables  en  jaune  brun  par  la  méthode  de  M.  Lhermitte 
et  pourvues  de  fibres  rayonnantes  qu’on  peut  suivre  loin 
de  leur  point  d’origine. 

Outre  cette  prolifération  de  la  névroglie,  il  faut  encore 
signaler  une  altération  d’un  certain  nombre  d’astrocytes, 
qui  est  très  bien  mise  en  évidence  sur  les  pièces  ayant 
séjourné  quelque  temps  dans  le  liquide  de  Muller,  et  colo¬ 
rées  ensuite  soit  par  la  méthode  à  l’hématoxyline  au  fer 
d’ileidenhain,  soit  par  l’héraatoxyline  de  Weigert.  Après 
mordançage  à  l’alun  de  fer,  on  voit  alors,  à  côté  des  cel¬ 
lules-araignées  normales,  des  cellules  altérées.  Les  pre¬ 


mières  ont  un  protoplasma  étoilé,  coloré  en  gris,  finement 
granuleux,  duquel  partent  des  fibres  rayonnantes  colorées 
en  noir,'ainsi  que  le  noyau.  Les  secondes,  hypertrophiées 
globuleuses,  ayant  de  15  à  20  ;x  de  diamètre,  ont  subi 
une  sorte  de  dégénérescence  colloïde;  leur  proloplasma 
coloré  en  jaune  pâle  est  homogène,  non  granuleux  ;  elles 
ne  paraissent  plus  en  rapport  avec  des  fibres.  On  peut 
observer  d’ailleurs  toutes  les  formes  de  passage  entre  ces 
cellules  hypertrophiées  dépourvues  de  fibrilles  et  les  as¬ 
trocytes  normaux. 

11.  — Modifications  des  méninges  et  de  la  corticalité  hors 
de  la  région.  —  P  Méninges.  —  En  général,  la  méninge 
molle  accuse  une  réaction  intense.  En  heaucoup  de  points, 
surtout  dans  l’hémisphère  gauche  (1"  temporale,  pariétale 
ascendante),  elle  est  épaissie,  sclérosée,  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  sont  gonflés  par  l’œdème  avec  épaississe¬ 
ment  des  travées.  Partout  la  pie-mère  se  montre  infiltrée 
de  leucocytes,  surtout  de  lymphocytes  et  des  grands  élé¬ 
ments  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Dans  l’hémisphère 
droit,  elle  est  moins  épaissie,  sauf  au  niveau  des  sillons, 
où  l’on  voit  un  œdème  assez  prononcé,  mais  l’abondance 
des  leucocytes  indique  la  généralisation  du  processus  in¬ 
flammatoire.  Il  n’a  pas  été  trouvé  de  cellules  plasma¬ 
tiques,  ni  de  bacilles  de  Koch,  dans  les  méninges. 

Les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  la  corticalité  sous-ja¬ 
cente  sont  normaux  ;  on  remarque  seulement  quelques 
leucocytes  dans  leur  gaine. 

2°  Tissu  nerveux. —  Les  altérations  de  la  substance 
grise  sont  également  généralisées  aux  deux  hémisphères. 
Ce  sont  des  lésions  d’encéphalite  au  début,  portant  prin¬ 
cipalement  sur  les  zones  superficielles.  Au  Nissl,  on  trouve 
un  certain  nombre  de  cellules  pyramidales  altérées,  pré¬ 
sentant  les  modifications  décrites  plus  haut,  mais  il  existe 
encore  un  certain  nombre  de  cellules  normales. 

Les  fibres  tangentielles,  quoique  plus  nombreuses  et 
moins  altérées  que  celles  du  lobe  frontal,  sont  encore 
segmentées,  quelques-unes  gonflées  et  moniliformes. 

La  prolifération  névroglique  superficielle  existe  aussi, 
presque  aussi  intense  que  dans  la  région  des  tubercules; 
on  voit  encore  beaucoup  d’astrocytes,  mais  les  cellules 
hypertrophiées,  globuleuses,  sont  plus  rares.  Le  pigment 
jaune  brun  s’y  rencontre  également,  aussi  bien  dans  les 
cellules  névrogliques  que  dans  les  gaines  lymphatiques 
des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  de  la  prolondeur  paraissent  normaux. 

En  résumé,  l’examen  histologique  permet  d’établir  les 
faits  suivants  : 

1*  La  présence  de  tubercules  avec  réactions  périphé¬ 
riques  très  limitées  du  tissu  nerveux  ; 

''2®  Une  réaction  ménirigée  importante  au  voisinage  de 
ces  tubercules,  consistant  en  un  épaississement  de  la  pie- 
mère,  avec  prolifération  abondante  de  leucocytes,  surtout 
de  lymphocytes,  et  distension  œdémateuse  des  espaces 
arachnoïdiens  ; 

3®  Une  réaction  méningée  assez  considérable  à  distance, 
sur  les  deux  hémisphères,  caractérisée  principalement  par 
l’infiltration  leucocytaire  ; 

4“  Enfin,  une  réaction  encéphalitique  également  diffuse, 
sans  participation  des  vaisseaux  au  processus  inflamma¬ 
toire  en  dehors  de  là  région  des  follicules. 

Donc,  dans  le  cas  présent,  il  existe  à  la  fois  des  tuber¬ 
cules  isolés  et  une  méningo-encéphalite  généralisée  qui 
ne  porte  pas  la  signature  de  la  tuberculose. 


Cette  étude  nous  permet  d’envisager  quelques-unes  des 
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conditions  dans  lesquelles  apparaissent  les  troubles  psy¬ 
chiques  chez  les  alcooliques.  Elle  nous  renseigne  sur  la 
constitution  du  syndrome  delirium  tremens,  d  autre  part 
sur  les  modalités  des  troubles  psychopathiques  résultant 
d’une  tuberculose  cérébrale  avec  retentissement  méningo- 
encéphalitique. 

Il  faut  distinguer  chez  les  alcooliques  dos  lésions  dues  à 
l’intoxication  lente,  lésions  vasculaires  de  la  substance 
corticale  caractérisées  par  une  hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif  avec  dégénérescence  granulo-graisseuse,  infiltra¬ 
tion  des  gaines  lymphatiques  par  des  granulations  pig¬ 
mentaires,  atrophie,  des  cellules  pyramidales,  scléroses 
méningées,  particulièrement  pie-mériennes,  et  des  lésions 
à  évolution  aiguë  qui  caractériseraient  particulièrement  le 
delirium  tremens.  Les  vaisseaux  sont  congestionnés  en¬ 
tourés  d’une  zone  œdémateuse  et  de  leucocytes  ou  de  glo¬ 
bules  rouges  diapédésés.  Le  processus  inllammatoire  est 
surtout  accusé  dans  les  régions  superficielles  de  l'écorce. 

Les  cellules  nerveuses  sont  dégénérées, les  grains  chro¬ 
matiques  ont  disparu  et  la  cellule  prend  une  teinte  plate, 
bleu  pâle  au  Nissl.  Parmi  les  causes,  il  faudrait  faire  la 

lus  grande  part  à  l’auto-intoxication  due  à  l'insuffisance 

épatique  le  plus  souvent,  rénale  quelquefois,  et  même 
peut-être  résultant  de  lésions  des  glandes  à  secrétion  in¬ 
terne  (Schmiergeld).  Disons  enfin  que  pour  d'autres  au¬ 
teurs,  les  vaisseaux  cérébraux,  du  fait  de  leurs  altérations 
ne  peuvent  plus  assurer  l’élimination  des  produits  de 
désassimilation  de  la  cellule  cérébrale,d’où  auto-intoxica¬ 
tion  des  centres  nerveux.  Chez  notre  malade,  ce  qui  pré¬ 
dominait,  en  dehors  des  tubercules,  c’est  la  réaction  mé- 
ningo-encéphalitique  aiguë  sans  doute  d'origine  hyper- 
toxique. 

Nous  devons  rechercher  quelle  en  est  la  signification. 

La  constatation  de  nombreux  tubercules  en  évolution 
aurait  pu  faire  songer  è  l’existence  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse  non  folliculaire  —  rentrant  dans  les  tubercu¬ 
loses  atypiques.  L’absence  de  bacilles  sur  toutes  nos 
préparations  nous  conduit  à  penser  que  telle  n’est  pas  l’o¬ 
rigine  de  la  réaction  méningée. —  S’agissait-il  d’une  mé¬ 
ningite  toxi-alcooliquc  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

En  outre  que  les  méningites  alcooliques  sont  rares,  el¬ 
les  s’observent  plutôt  chez  les  enfants  atteints  de  polyné- 
névrite  et  s’accompagnent  souvent  de  lésions  méningiti- 
ques  hémorrhagiques  ;  Il  nous  semble  donc  plus  ration¬ 
nel  d'attribuer  les  lésions  méningitiques  aiguës  à  l’auto¬ 
intoxication  tuberculeuse  et  de  considérer  que  si  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  a  préparé  le  terrain,  c’est  la  diffusion  des 
poisons  tuberculeux  émanés  des  tuberculomes  cérébraux 
qui  est  la  cause  de  la  méningite. 

.\insi  chez  ce  malade  les  tubercules  cérébraux  avaient 
été  relativement  bien  supportés  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes,  il  faut  cependant  bien  admettre  que  leur  présence 
dans  les  lobes  frontaux  avait  provoqué  la  phase  d’excita¬ 
tion  cérébrale  qui  s’était  traduite  par  la  loquacité,  une 
activité  exagérée  et  les  crises  d’épilepsie  ;  c’est  seulement, 
à  notre  avis,  quand  la  méningo-encéphalite  a  pris  le  ca¬ 
ractère  aigu  que  le  tableau  clinique  du  délire  alcooli¬ 
que  a  fait  son  apparition.  Ce  dernier  peut  être,  à  [notre 
avis,  considéré  comme  un  syndrome,  qui  constitue  le  mode 
de  réaction  habituelle  des  alcooliques  à  l’égard  de  toute  cau¬ 
se  d’excitation  deleurçorticalité.  Parfois  la  cause  est  passa¬ 
gère,  il  n’y  a  que  des  troubles  fonctionnels  répondant  à 
(les  modifications  légères  de  la  corticalité,  d’autres  fois  il 
s’agit  d’altérations  plus  profondes  :  telles  sont  les  encé- 
phalo-méningiles  des  fièvres  (pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
etc.)  ;  dans  notre  cas  c’est  la  méningo-encéphalite  toxi- 
tuberculeuse  qui  .  doit  être  mise  en  cause.  En  dehors  de 


l’intensité  du  délire  aigu,  qui  en  lui-même  comporte  un 
pronostic  plus  ou  moins  grave,  la  cause  de  celui-ci  doit 
donc  être  prise  en  considération  pour  porter  un  pronostic 
au  lit  du  malade. 

De  toutes  façons,  ce  cas  nous  a  semblé  instructif,  car  il 
montre  la  longue  tolérance  de  lésions  graves  des  lobes 
frontaux  telles  que  des  tuberculomes  multiples.  Il  est  cu¬ 
rieux  toutefois  de  noter  que  leur  présence  ne  paraît  s’être 
traduite  que  par  une  exagération  excessive  de  la  cérébra- 
lité  de  cet  homme,  qui  se  montra  un  des  orateurs  les 
plus  violents  des  réunions  de  grève,  conservant  encore 
une  cohérence  suffisante  dans  les  idées  pour  ne  pas  appa¬ 
raître  comme  atteint  de  manifestations  pathologiques.L’in- 
tégrité  relative  des  fibres  et  des  cellules  de  la  corticalité 
au  voisinage  de  ces  lésions  tuberculeuses  en  foyer  expli¬ 
que  cette  absence  de  symptômes  morbides.  En  revanche, 
quand  les  lésions  méningées  ont  diffusé  et  que  la  cortica¬ 
lité,  d’une  façon  générale,  a  subi  l’action  des  poisons  répan¬ 
dus  à  sa  surface,  la  confusion  mentale  avec  son  cortège 
d’accidents  délirants  a  fait  son  apparition.  Ce  syndrome 
est  en  effet  l’expression  d’altérations  diffuses  de  l’écorce 
supprimant  le  contrôle  des  centres  les  uns  sur  les  autres 
ou  leurs  synergies  fonctionnelles. 

Les  divers  aspects  de  la  mentalité  d(î  notre  malade 
nous  semblent  donc  s’expliquer  par  nos  constatations 
anatomiques. 


La  réaction  de  Forgés  chez  les  idiots 
et  les  aliénés  ; 

Par 

M.  OLIVIER  et  .I.PEI.LET 

Médecin-adjoint  Interne 

à  l’Asile  public  d’ajiénés  de  Blois. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  qui  ont  été  essayées 
pour  déceler  dans  le  sérum  des  syphilitiques  les  substan¬ 
ces  particulières  qui  s’y  développent  —  substances  hé¬ 
molytiques  et  précipitantes  dues  au  tréponème  —  la  mé¬ 
thode  de  Wassermann  est  indiscutablement  la  plus  pré¬ 
cise,  celle  qui  possède  le  plus  de  valeur  pratique.  Mais 
la  réaction  de  Wassermann  est  de  technique  très  déli¬ 
cate,  elle  nécessite  un  matériel  très  spécial,  et  aussi  des 
observateurs  qui  soient  en  même  temps  des  expérimenta¬ 
teurs  exerçés  ;  aussi,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  vaste  champ  d’expériences,  mais  avec  des  moyens 
d’investigation  restreints,  on  est  souvent  obligé  de  re¬ 
courir  à  des  méthodes  plus  imprécises,  moins  spécifi¬ 
ques,  mais  ausssi  de  technique  plus  simple.  On  peut 
choisir  entre  différentes  méthodes  (1)  souvent  simplifiées 


(I)  I.  Méthodes  biologiques  : 

Procédé  de  Novuehi. 

Procédé  de  Bauër. 

Procédé  de  P’oix. 

Procédé  de  Bayby. 

Procédé  de  Forgel  et  Oherchcwski-Hechl. 
l'iocÉdé  de  Tschernogubow. 

II.  Méthodes  bio-ehimiques. 

Procédé  de  Levadili  el  Yaniamouchi. 

Procédé  de  Sachs  el  Roodoni. 

III.  Méthodes  ehimiques. 

Procédé  de  Forgel  el  Clierchewsky. 

Procédé  de  Porgès. 

Procédé  de  Klausner. 

Procédé  do  Noguchi. 

Procédé  de  Schurman. 

ClassiücalioB  lirée  de  Gaston  et  Girauld  :  Diagnostic  de  la  syphtils 
et  séro-riiagnostic. 

Il  faut  ajouter  aux  méthodes  biologiques  la  mélho<le  de  Sabrazès 
el  Kennel-Eckenslein,  cl  aux  méthodes  chimiques,  la  méthode  de 
Ilammerstein. 
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à  l’excès,  comme  la  méthode  de  Klausner,  d’ilaramers- 
tein,  de  Tschernogubovv,  et  d’autres  plus  précises  :  celle 
de  Porgès,  de  Bauër,  de  Foix,  de  Noguchi  et  Moore,  de 
Sabrazès  et  Kennet-Eckenstein,  par  exemple.  Les  deux 
derniers  procédés  se  rapprochent  beaucoup  comme  tech¬ 
nique  de  la  méthode  de  Wassermann. 

Les  résultats  intéressants  rapportés  par  MM.  Le  Sourd 
et  Pagniez  le  10  juillet  1909,  à  la  Société  de  Biologie,  et 
exposés  ensuite  à  différentes  reprises  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  ont  appelé  l’attention  des  praticiens  français 
sur  la  réaction  de  précipitation  de  Porgès  qui  avait  sur¬ 
tout  été  étudiée  jusqu'ici  en  Allemagne.  Les  auteurs  al¬ 
lemands  Fritz  et  Kren,  Noble  et  Arzt  avaient  trouvé  le 
Porgès  positif  dans  81.8  %  de  cas  de  syphilis  ;  Swartz- 
wald,  63.8  %  ;  MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  ont  trouvé  une 
réaction  positive  avec  une  fréquence  de  83  %  chez  les 
syphilitiques  avérés  ;  Joltrain,  sur  12  cas  de  syphilis,  a 
trouvé  11  cas  positifs.  Enfin,  récemment,  Beaussart,  sur 
TjO  cas  de  paralysie  générale,  a  eu  23 réactions  positives  ; 
soit  une  proportion  de  46  %. 

La  technique  de  la  réaction  de  Porgès  est  excessive¬ 
ment  simple  et  rapide  ;  elle  est  basée  sur  la  combinaison 
des  substances  hémolytiques  et  précipitantes  du  sérum 
ou  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  certains  lipoïdes. 
Le  temps  principal  de  la  réaction  consiste  en  la  mise  en 
présence  du  sérum  ou  du  liquide  céphalo-rachidien  sus¬ 
pect,  préalablement  centrifugé  et  inactivé,  avec  une  solu¬ 
tion  deglycocholate  de  soude  à  1/100.  11  est  facile  d’obte¬ 
nir  une  solution  de  glycocholale  limpide  et  transparente 
en  faisant  la  solution  à  chaud  et  en  employant  de  l’eau 
distillée.  Pour  recueillir  le  sang,  la  ponction  de  la  mé¬ 
diane  céphalique  réalise  le  maximum  d’asepsie  ;  mais 
pour  des  sujets  facilement  impressionnables  et  difficiles  à 
immobiliser,  comme  les  enfants  et  les  aliénés,  la  ventouse 
de  Bier  est  d'un  maniement  beaucoup  plus  facile,  plus 
rapide  et  moins  dangereux  (1). 

Nos  recherches  ont  porté  sur  50  sérums  d'idiots  et  d'a¬ 
liénés,  et  l’on  peut  ainsi  répartir  les  résultats  : 


Svvartzvvald  a  trouvé  la  réaction  positive  dans  15  cas 
sur  18  d’hérédo-syphilis  ;  mais  bien  qu’on  ne  doive  pas 
attribuer  une  rigueur  excessive  à  notre  pourcentage  en 
raison  du  nombre  trop  faible  d’expériences,  la  quantité 
des  réactions  positives  chez  nos  idiots,  14  sur  24  sérums 
examinés,  arrête  immédiatement  l’attention.  11  n’y  a  que 
deux  idiots  sur  lesquels  il  ait  été  recueilli  des  renseigne¬ 
ments  précis  et  positifs  touchant  la  syphilis  paternelle  ; 
les  12  autres  résultats  positifs  concernent  des  idiots  au- 
dessous  de  13  ans  chez  lesquels  on  ne  possède  que  des 

(1)  La  technique  est  décrite  minutieusement  par  plusieurs  au¬ 
teurs  : 

Gastou  et  Girault.  —  Diagnostic  de  la  syphilis,  1910. 

Joltrain  — ■  Nouvelles  méthodes  de  séro-diagnostic,  1909. 

Pagniez  et  Le  Sourd.  —  Valeur  diagnostique  de  la  réaction  de 
Porgès  dans  la  syphilis.  Gaz.  des  Hôpitaux,  11  novembre  1909. 

Pagniez  et  Le  Sourd.  —  La  réaction  de  Porgès  dans  la  syphilis 
et  le  tabes.  Gazelle  des  hôpitaux,  21  juillet  1910. 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  donnent  également  un  historique  très 
complet  de  la  réaction. 


renseignements  vagues  et  insuffisants  pour  qu’il  soit 
permis  d’étayer  le  diagnostic  clinique  uniquement  sur 
les  dystrophies  constatées  sur  la  plupart  d’entre  eux.  Il 
est  intéressant,  avant  de  discuter  ces  résultats,  de  se  re¬ 
porter  à  diverses  statistiques  qui  ont  été  fournies  concer¬ 
nant  les  rapports  de  la  syphilis  héréditaire  et  de  l'idio¬ 
tie  (1). 

Wildermulh .  12  %  dei  idiots,  hérédo-sypliililiqiies 

Ziehen . *  “  -syphilis  certaine 

I  1 2  %  —  probable 

Binswanger .  0,5%  —  —  -syphilitiques 

Brown .  2  %  —  —  — 

Schuttleworth . . .  0,3%  —  —  — 

Ileubner,  Kônig.  liéredo-syphilis  fréquente 

Bnnrneville' «arçons  —'20  cas  hér.-syph.  cert.  0,75% 

Kourneviile,  gyj.  432  filles  -2  cas  —  -  0,41% 

Heyne .  1,4% 

Down,  Waehsmuth  0  à  2% 

Aucune  de  ces  statistiques  n’atteint  le  pourcentage  de 
20  %  ;  des  recherches  ont  été  effectuées  avec  l’aide  *de 
la  réaction  de  Wassermann.  Les  unes  fournissent  des 
taux  sensiblement  supérieurs  ;  Raviart  et  ses  collabora¬ 
teurs  (2)  établissent  la  proportion  de  34.7  %  d’après  des 
observations  qui  ont  porté  sur  86  idiots  ;  ils  ont  obtenu 
30  réactions  positives  ;  par  contre  Kellner  (3),  sur  un  to¬ 
tal  de  216  idiots  trouve  seulement  16  cas  positifs,  soit 
7.40  %  ;  de  même  Lippmann  (4)  n’obtient  une  réaction 
positive  que  dans  13  %  des  cas  (o). 

Noire  proportion  de  58.7  %  paraît  donc  exagérée  ;  mais 
elle  peut  recevoir  une  explication,  ou  plutôt  une  interpré¬ 
tation  plus  rationnelle  et  probablement  plus  vraisembla¬ 
ble.  Le  Sourd  et  Pagniez  déclarent  que  la  réaction  de  Por¬ 
gès  s’obtient  «  avec  une  fréquence  regrettable  quand  on 
opère  sur  le  sérum  de  certains  malades,  des  tuberculeux, 
des  cachectiques  en  particulier  »  ;  Fritz  et  Kren,  Nobl  et 
Artz  (6)  ont  également  trouvé  que  des  sérums  tubercu¬ 
leux,  pneumoniques,  ictériques,  ont  réagi  de  façon  posi¬ 
tive.  Or  nos  sujets  ont  pour  la  plupart  un  étal  physique 
assez  précaire  ;  ce  sont  des  malheureux  qui  vivent  dans 
la  torpeur  et  l’inertie,  et  l’on  sait  la  facilité  avec  laquelle 
sévissent  chez  eux  les  bronchites  à  répétition  et  les  enté¬ 
rites  (a).  Sollier  (7)  constatait  en  1894,  après  avoir  exa¬ 
miné  les  statistiques  des  décès  produits  en  12  ans  dans 
le  service  des  idiots  et  épileptiques  deBicêtre,  que  le  plus 
grand  nombre  sont  morts  de  consomption, ou  plutôt  qu’ils 
ne  meurent  pas,  mais  qu’ils  cesseut  de  vivre,  suivant  une 


(1)  Tableau  extrait  de  Marchand  :  Du  rôle  de  la  syphilis  dans  les 
maladies  de  l’encéphale  et  complété  d’après  certains  travaux  allemands 
parus  plus  récemment  et  cités  plus  loin. 

(2)  Kaviart,  Breton,  Detit,  Gavet,  Gaxnac.  — La  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  les  arrêts  de  développement  des  facultés  intellectuel¬ 
les.  Revue  de.  médecine,  vol.  28,  1908. 

(3)  Kellner,  Glementz,  Bruckner  et  Reütenbero.  — ■  La  réacl  on 
de  Wassermann  dans  l’idiotie,  in  Deutsche  Mcdizinische  Wochens¬ 
chrift,  21  oct.  1909. 

(4)  H.  Lippmann.  —  L'eber  den  Zusammenhang  von  Idiotie  und  sy¬ 
philis,  in  Muenchener  medi^inische  Wochenschrift,  23  novembre  1909. 

(5)  Voir  aussi  ù  ce  sujet  :  Plaul  —  La  réaction  de  Wassermann  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise  du  système  ner¬ 
veux.  Congrès  annuel  des  neurologisles  allemands,  1908.  Encéphale, 
10  novembre  1908. 

BeaüSS.vrd.  —  Etiologie  de  la  paralysie  générale  et  syphilis  ex¬ 
périmentale.  Archives  de  neurologie,  oct.  1909. 

(6)  Fritz  et  Kren.  —  Sur  la  valeur  de  la  séro-réaction  de  la  sy¬ 
philis  d’après  les  méthodes  de  Porgès-Meier  et  de  Klausner.  Wien. 
kiin.  Woch.  1908. 

(dj  Toutefois  le  diagnostic  clinique  précoce  de  la  tuberculose  pré¬ 
sente  beaucoup  de  difficulté  chez  les  idiots.  Ces  malades  ne  se  plai¬ 
gnent  pas,  respirent  mal,  et  il  est  généralement  impossible  de  se  pro¬ 
curer  leurs  expectorations.  Peut-être  l’ophtalmo-réaction  et  ladermo- 
réaction  seraient  susceptibles  de  préciser  le  diagnostic. 

O)  Sollier. —  L’idiotie  et  rimbécillîté  au  point  de  vue  nosographi¬ 
que.  Archives  de  neurologie,  1894,  t.  27. 
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expression  de  Bail.  Berkhaù  (1),  dans  une  étude  sur  les 
idiots  de  la  ville  de  Brunswick,  constate  également  que  si 
l’idiot  ne  meurt  pas  dans  les  premières  années  par  suite 
d’attaques  convulsives,  c'est  la  tuberculose  qui  amène  la 
mort  à  un  âge  plus  avancé  ;  et  Wclf  t2)  trouve  sur  138 
idiots  et  idiotes  décédés,  110  tuberculeux,  soit  une  pro¬ 
portion  de  79.7. 

Enfin  il  est  intéressant  de  rappeler  à  ce  sujet  lesrecber- 
cbcs  d’Anglade  et  Jacquin  (3)  sur  les  rapports  del’héré- 
do-luberculose  avec  les  idioties  congénitales  ;  ces  auteurs 
ont  trouvé  dans  une  proportion  de  57.1  %  des  antécé¬ 
dents  héréditaires  franchementtuberculeux  chez  les  idio¬ 
tes.  11  faut  donc  être  très  réservé  dans  l’appréciation  des 
résultats  que  nous  avons  énoncés  puisque  chez  les  idiots 
des  facteurs  autres  que  la  syphilis  héréditaire  peuvent 
être  incriminés. 

Sur  les  fi  paralytiques  généraux  que  nous  avons  exa¬ 
minés,  il  y  a  quatre  cas  où  la  syphilis  antérieure  a  été 
avouée  ;  nous  avons  eu  5  réactions  positives  ;  le  cas 
négatif, il  est  vrai,  est  celui  d’un  malade  âgé  de  42 
ans  qui  avoue  avoir  eu  la  syphilis  il  à  quinze  ans.  Por- 
gès  (4)  avait  trouvé  sur  10  cas  de  ce  genre  4  réactions  po¬ 
sitives  ;  Swarthzwald  (5)  sur  43  paralytiques  généraux 
a  eu  14  réactions  positives  ;  enfin,  c’est  en  opérant  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  50  paralytiques  généraux 
que  Beaussart  (6)  a  trouvé  les  2fi  réactions  positives  que 
nous  avons  citées  précédemment. 

Dans  différentes  psychoses,  nous  avons  examiné  20  sé¬ 
rums  (démence  précoce,  démence  épileptique,  paralysie  I 
générale,  psychose  maniaque  dépressive)  ;  nous  avons 
enregistré  6  résultats  positifs,  soit  une  proportion  de 
30  %.  Parmi  ces  derniers  résultat®,  nous  mentionnerons 
la  réaction  nettement  positive  fournie  par  le  sérum  d’une 
femme  de  31  ans,  atteinte  de  confusion  mentale,  et  qui 
a  eu  la  syphilis  il  y  a  9  ans. 

Au  cours  de  cette  brève  recherche,  deux  questions  ont 
été  effleurées  simultanément;  1"  la  fréquence  de  la  réac¬ 
tion  de  Porgès  dans  la  syphilis  et  l’hérédo-syphilis  ;  2® 
les  rapports  de  la  syphilis  et  de  l’hérédo-syphilis  avec  les 
idioties  congénitales  et  l’aliénation  mentale.  —  Il  serait 
audacieux  étant  donné  un  nombre  d’épreuves  aussi  faible, 
de  vouloir  tirer  des  conclusions  rigoureuses  ;  tout  ce  que 
nous  pouvons  dire  au  sujet  de  la  première  question,  c’est 
que,  sur  8  sérums  de  syphilitiques  avérés,  il  y  a  eu  7  réac¬ 
tions  positives. —  Il  faut  être  aussi  réservé  quant  au  se¬ 
cond  problème,  d’abord  parce  que  le  choix  de  nos  mala¬ 
des  n’a  pas  été  impartial  et  que  ceux  qui  ont  été  soumis 
à  l’épreuve  de  Porgès  présentaient  la  plupart,  les  idiots 
surtout,  certaines  dystrophies  qui  pouvaient  être  impu¬ 
tées  à  l’hérédo-syphilis  ;  et  ensuite,  pareeque,  nous  l’a¬ 
vons  développé  plus  haut,  la  tuberculose  n’est  probable¬ 
ment  pas  étrangère  à  certains  résultats  positifs  chez 
des  sujets  qui  sont  pu  ne  pas  être  touchés  par  le  trépo¬ 
nème. 


(1)  nERKHAU  —  Les  idiots  de  I.t  vüle  de  Biunswick.  Allgemeine 
Zeilscbrifl  für  Psycliiâtrie,  1880. 

(2'j  Woi.F.  —  Bemerkunsî  über  d.as  Vorkommen  von  Tuberculose  in 
Idiote  imiislalien.  Allgemeine  Zeilschrill  lür  Psychiatrie,  I.M.IX,  Bd. 
V.  cité  in  Anglude  etJncquin. 

(:î)  An'glade  el  Jacquin.  — Hérédo-lubercu’ose  et  idiolies  conge- 
n  taies.  Encéphale,  Tévrier  1'. 07. 

(4)  Cité  in  Le  .®ouRD  cl  Pagniez. 

(5)  Cilé  in  Le  Sourd  el  Paoniez. 

i6)  Le  liquide  ccpbalc-rncbidicn  de  la  paralysie  générale.  Progrès 
médical,  septembre  1910. 
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La  gymnastique  de  l’esprit 

Dernièrement,  j’entendais  proclamer  par  un  lettré  que 
l’enseignement  du  latin  est  une  excellente  gymnastique  de 
l’esprit.  Cette  affirmation  me  donna  à  rélléchir.  Sans 
doute  il  en  est  de  l’esprit  comme  du  corps  :  tout  ce  qui 
l’exerce  constitue  pour  lui  une  gymnastique,  qu’il  s’agisse 
de  science,  d’hisloire,  de  géographie,  de  langues  savantes 
ou  mortes,  de  grammaire...  Mais  quelle  est  la  meilleure 
gymnastique  ? 

Ici  chacun  prêche  pour  son  saint.Nos  ancêtres  du  moyen 
âge,  qui  raisonnaient  en  barbara  et  en  baralypton,  esti¬ 
maient  ces  exercices  syllogistiques  une  merveilleuse  gym¬ 
nastique  de  l’esprit.  11  n’est  pas  jusqu’aux  joueurs  d’échecs, 
aux  devineursde  rébus  et  aux  collectionneurs  de  timbres- 
poste  qui  n’affirment  que  leur  passe-temps  favori  consti¬ 
tue  une  bonne  gymnastique  de  l’esprit. 

Tous  ont  à  la  fois  tort  et  raison.  11  en  est  de  la  gymnas¬ 
tique  de  l’esprit  comme  de  celle  du  corps.  Los  uns  n’ad¬ 
mettent  que  la  gymnastique  aux  agrès,  les  autres  le  foot¬ 
ball,  ceux-ci  n’apprécient  que  le  canotage,ceux-là  la  lutte. 
Aucun  ne  pense  que  le  choix  doit  varier  suivant  le  but  à 
atteindre.  Tel  exercice  qui  convient  parfaitement  à  un 
sujet  est  mauvais  pour  un  autre.  Tel  enfant  longiforme 
sera  fatigué  et  déformé  par  les  agrès,  qui  excellera  à  la 
nage.  Pour  pratiquer  la  lutte  avec  succès,  il  ne  faut  pas 
seulement  être  vigoureux,  il  faut  avoir  du  poids.  Tel  fer¬ 
vent  de  sport  qui  s’essouffle  facilement  et  a  des  palpita¬ 
tions  risquera  sa  santé  et  même  sa  vie  s’il  prend  part  aux 
épreuves  de  la  course  de  vélocité.  Pour  exercer  ses  mus¬ 
cles,  un  podagre  doit  se  contenter  des  appareils  de  Zan- 
der  et  du  massage. 

En  ce  qui  concerne  la  gymnastique  intcIlectuelle,nous 
trouvons  les  mêmes  errements.  De  malheureux  enfants 
sont  condamnés  à  étudier  des  langues  mortes  aux  beautés 
desquelles  ils  restent  insensibles, d’autres  pâlissent  sur  les 
mathématiques  sans  arriver  à  les  comprendre.  Ceux-ci 
aiment  l’histoire  naturel'e  qu’ils  n’apprendront  qu’à  la  lin 
de  leurs  études,  ceux-là  ont  du  goût  pour  le  dessin  et  on 
ne  leur  en  fait  point  faire. 

Consulter  les  aptitudes  de  l’enfant  est  la  chose  dont  les 
pédagogues  se  soucient  le  moins.  S’ils  étaient  pénétrés  de 
cette  vérilé  que  ?a  gymnastique  nientale,  comme  colle 
physique,  doit  varier  suivant  les  individus,  un  grand  pro¬ 
grès  serait  réalisé.  D'’  Félix  Beon.xult. 


ERRA.TCM 


Dans  le  dernier  «  Bulletin  du  Progrès  médical  »  (1)  nos  lec¬ 
teurs  auront  sûrement  complété  une  phrase  où  un  mot  man¬ 
quait. 

Du  laii  d’une  omission  on  pouvait  lire  :  «  Les  ont  mieux  à 
faire,  etc.  ».  l  a  phrase  complète  était  évidemment:  «  Les  mé¬ 
decins  ont  mieux  à  faire,  etc.  ». 


(l)  A  travers  des  «  Esquisses  it  opinions  »  par  P.  Cornet,  19  nov. 
1910,  p.  6>7. 
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Eléments  de  médecine  mentale; 

Par  J.  LÉVY-VALKXSl 

Parmi  les  sciences  médicales,  la  psychiatrie  a  toujours 
été  et  est  encore  l'une  des  plus  ignorées  de  la  masse  des 
médecins. 

Les  cliniciens  les  plus  distingués  sont  fréquemment 
d’une  ignorance  regretlable  des  éléments  les  plus  simples 
de  la  médecine  mentale.  Faut-il  voirdans  cette  ignorance 
la  crainte  d’entreprendre  des  études  trop  lointaines  des 
connaissances  habituelles  du  médecin  ?  On  a  trop  l’habi¬ 
tude,  dans  les  milieux  médicaux, de  considérer  la  psychia¬ 
trie  comme  une  science  hypothétique,  voire  même  chimé¬ 
rique.  Pour  certains,  la  psychiatrie  serait  comme  la 
métaphysique  de  la  médecine. 

Cependant  aujourd’hui  que  les  méthodes  anatomo¬ 
cliniques  et  biologiques  montrent  de  plus  en  plus  l’assi¬ 
milation  des  processus  morbides  de  l’esprit  aux  processus 
analogues  du  corps  humain,  le  médecin  n’a  plus  le  droit 
de  se  désintéresser  delà  psychiatrie.  Les  aliénés  ne  relè¬ 
vent  pas  de  la  philosophie  ;  ce  sont  des  malades  comme  les 
autres,  ils  appartiennent  à  la  médecine,  et  il  est  indispen¬ 
sable  que  le  médecin  les  connaisse. 

Nous  n’avons  nullement  besoin  d’insister  sur  le  côté 
pratique  do  l’étude  de  la  psychiatrie.  Tout  médecin  a 
été  au  moins  une  fois  pendant  sa  carrière,  embarrassé 
par  un  diagnostic  de  maladie  mentale  ;  il  est  cependant 
important  de  prendre  en  cette  matière  des  résolutions  où 
la  responsabilité  du  médecin  est  engagée  ;  faut-il  laissertel 
malade  à  la  tète  d’une  entreprise  financière,  ou  autre  ? 
faut-il  le  faire  surveiller  ?  faut-il  le  faire  interner  ?  Voilà 
autant  de  questions  que  nous  posent  les  familles. 

Puis  c’est  la  rédaction  du  certificat  avec  ses  risques. 
Dans  les  grandes  villes,  certains  médecins  se  tirent  d’af¬ 
faire  en  envoyant  le  malade  à  l’hôpital  ou  en  appelant 
un  consultant  ;  mais  dans  les  petites  villes  ?  à  la  cam¬ 
pagne  ? 

C’est  surtout  à  ces  médecins  praticiens  isolés  que  la 
direction  du  Progrès  Médical  a  pensé  lorsqu’elle  nous  a 
fait  le  très  grand  honneur  de  nous  confier  la  rédaction  de 
ces  éléments  de  psychiatrie  (1). 

Nous  nous  efforcerons  de  nous  limiter  ici  à  des  choses 
simples  et  utiles, laissant  de  côté  les  hypothèses  et  les  doctri¬ 
nes. 

Après  avoir  brièvement  exposé  la  méthode  nécessaire 
pour  examiner  un  malade  en  psychiatrie,  nous  passerons 
successivement  en  revue  les  syndromes  mentaux  d’abord 
puis  les  maladies  moniales;  nous  terminerons  par  quel¬ 
ques  considérations  sur  la  conduite  à  tenir  envers  les  alié¬ 
nés  (thérapeutique,  législation) . 

Kxamen  d’un  malade  en  psychiatrie. 

Pour  l’élude  d’un  malade  atteint  de  troubles  mentaux, 
il  existe  deux  méthodes  d’investigation  ou  mieux  deux 
étapes  de  celte  investigation  aussi  importantes  l’une  que 
l’autre  :  l’interrogatoire  de  l’entourage,  l’interrogatoire  et 
l’examen  du  malade. 


(1)  Noire  Maîire  le  P'  Gilberl-Ballel  a  commencé  le  9  novembre  une 
série  de  12  leçons  qui  se  feront  à  la  Faculté  et  A  l’asile  clinique  et  qui 
seront  consacrées  'au.x  notions  élémentaires  de  psychiatrie  indispen¬ 
sables  au  praticien  » 


f  I. —  Interrogatoire  de  l’entourage. 

Kn  matière  de  médecine  mentale,  les  renseignements 
fournis  par  les  familiers  sont  extrêmement  précieux. 

Les  dires  du  malade  peuvent  faire  défaut  (mutisme  — 
réticence —  excitation  —  confusion),  ils  sont  toujours  su¬ 
jets  à  caution. 

Les  renseignements  demandés  porteront  sur  les  anté 
cédenls  familiaux  et  personnels. 

Les  tares  psychiques  familiales  seront  recherchées  avec 
soin,  non  seulement  chez  les  parents  directs  (père,  mère, 
frères,  sœurs,  enfants),  mais  chez  tous  les  ascendants  et 
les  collatéraux  connus  ;  par  tares  psychiques,  nous  n’en¬ 
tendons  pas  d’ailleurs  seulement  les  psychoses  confirmées 
mais  même  ces  simples  dysharmonies  dites  originalités  de 
caractère,  excentricités,  etc. 

On  étudiera  aussi  avec  profit  ce  que  Ballet  Regis  ont 
appelé  les  caractères  biologiques  de  la  famille  :  la  longévité, 
la  mortalité,  la  vitalité,  caractères  qui  seraient  très  mar¬ 
qués  dans  les  familles  d’aliénés. 

Tous  ces  renseignements  permettront  quelquefois  de 
remonter  à  la  cause  originelle  d’un  déficit  mental. 

L’histoire  du  malade  avant  les  premières  atteintes  du 
mal  sera  riche  en  enseignements.  En  effet,  en  médecine 
mentale,  ce  sont  moins  les  troubles  actuels  du  psychisme 
qui  sont  intéressants  que  les  changements  survenus  dans 
ce  psychisme. 

L’intelligence  passée  du  malade,  ses  facultés  de  com¬ 
préhension,  sa  mémoire,  son  degré  d’instruction,  seront 
fixés  avec  soin  grâce  à  la  collaboration  do  la  famille.  Il 
sera  utile  dans  certain  cas  d’avoir  des  écrits  antérieurs  à 
la  maladie  afin  de  les  comparer  aux  écrits  actuels  du 
malade.  L’an  dernier,  à  son  cours  de  clinique,  notre  maî¬ 
tre  le  Gilbert-Ballet  présenta  un  individu  atteint  de  dé¬ 
mence  précoce.  Ce  malheureux,  presque  réduit  à  une  vie 
végétative,  demeurait  accroupi  à  terre  et  écoutait  d’un 
air  indifférent  elavec  un  sourire  béat  la  lecture  de  très 
jolis  vers  et  de  judicieuses  critiques  littéraires  qu’il  avait 
écrites  quelques  années  plus  tôt.  Ce  contraste  pénible 
rendait  frappant  l’état  démentiel. 

Le  caractère  habituel,  les  facultés  d’émotivité  et  d’affectivité 
passées  seront  notés  avec  soin. 

Combien  de  paralytiques  généraux  manifestent  leurs 
premiers  troubles  par  une  affectuosité  qui  surprend  ;  d’au¬ 
tre  part  tous  les  psychiatres  ont  insisté  sur  les  modifica¬ 
tions  du  caractère  et  l’indifférence  des  déments  précoces. 

Les  goûts ,  habitudes  ne  seront  pas  négligés.  Telle 
jeune  fille  soigneuse  et  coquette  qui  se  désintéressera  de 
toute  élégance,  voire  de  toute  propreté,  pourra  commen¬ 
cer  une  demence  précoce.  Les  habitudes  religieuses  doi¬ 
vent  également  attirer  l’attention.  On  sait  que  des  états 
psychasthéniques  ont  pu  éclore  chez  des  prédisposés  à 
l’occasion  delà  première  communion  qui  développe  la 
tendance  aux  idées  scrupuleuses.  Il  faudra  aussi  se  mé¬ 
fier  des  conversions  soudaines,  de  ceux  qui  passent  sans 
motifs,  comme  sans  intérêt,  de  l’extrême  indifférence  à  la 
plus  édifiante  piété. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  tous  les  incidents  delà 
vie  génitale  seront  relatés  avec  soin.  Chez  l’homme,  les 
premiers  rapports  auront  pu  être  le  point  de  départ  de 
phobies,  d’obsessions  ;  la  masturbation  aura  déterminé  les 
tendances  scrupuleuses ,  Va  phobie  de  l’impuissance,  eic. 

Chez  la  femme,  la  puberté  est  souvent  l’incidentqui  dé¬ 
clanche  une  démence  précoce  ;  les  psychoses  de  la  gros¬ 
sesse,  de  la  ménopause,  sont  communes.  Les  règles  même 
ui,  chez  la  femme  normale,  déterminent  des  modifications 
U  caractère,  pourront  être  l’occasitMi  de  manifestations 
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pathologiques  ;  enfin  l'aménorrhée  est  fréquente  au  cours 
des  psychoses. 

Le  passé  pathologique  sera  minutieusement  exploré, 
(incidents  mentaux,crises  convulsives,  maladies  fébriles, 
maladies  infectieuses,  syphilis,  alcoolisme,  traumatis¬ 
mes,  interventions,  etc.). 

11  est  un  point  souvent  difficile  à  élucider,  qui  a  ce¬ 
pendant  son  importance  ;  la  cause  occasionnelle.  Le  bon 
sens  populaire,  rattache  fréquemment  les  troubles  men¬ 
taux  à  des  émotions  ;  il  ne  se  trompe  pas  toujours. 

Tne  frayeur,  une  grande  émotion,  douleur  ou  joie, peu¬ 
vent  être  à  l’origine  de  certains  troubles.  On  sait  que  les 
premières  manifestations  de  la  démence  précoce  succè¬ 
dent  fréquemment  à  des  déceptions  d’ordre  sentimen¬ 
tal. 

L’histoire  de  la  maladie  sera  enfin  également  édifiée  d’a¬ 
près  les  dires  de  l’entourage.  On  insistera  sur  la  date  et 
le  mode  de  début,  sur  l’évolution,  sur  le  caractère  des 
manifestations  morbides,  etc.,  etc. 

Nous  avons  insisté,  ajuste  litre  croyons-nous,  sur  cette 
première  partie  de  l’étude  dd  malade  ;  nous  devons  ajou¬ 
ter  que  le  médecin  n’est  pas  toujours  secondé  par  la  fa¬ 
mille. 

Sans  parler  des  difficultés  dont  celle-ci  est  irresponsa¬ 
ble  (défaut  d’intelligence,  d’élocution,  manque  d’esprit, 
d’observation),  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  réticence. 

La  folie  passe  encore  de  nos  jours  comme  une  maladie 
qui  ne  s’avoue  pas  ;  on  cache  soigneusement  ses  fous  ; 
on  ne  confie  pas  volontiers  même  au  médecin  ses  tares 
familiales. 

On  avoue  aussi  peu  un  aliéné  dans  sa  famille  qu’un 
prisonnier  de  droit  commun.  Pinel,  en  faisant  tomber 
les  chaînes  des  aliénés  considérés  comme  des  réprouvés, 
n’a  pas  fait  tomber  le  préjugé  qui  les  consacre  tels. 

11  faut  donc  que  le  médecin  déploie  dans  cette  partie  de 
l’examen  toute  la  douceur  et  le  tact  nécessaires  afin  que 
les  familles  des  malades  se  confient  à  lui. 

11.  —  Examen  du  malade.  —  Lorsque  le  médecin  est 
mis  en  présence  du  malade,  il  doit  commencer  par  le  re¬ 
garder  et  par  l’écouter;  plus  tard,  il  l’examinera  et  l’inter¬ 
rogera. 

Très  souvent  le  premier  regard  jeté  sur  le  malade,  la 
première  phrase  qu’il  prononce,font  faire  le  diagnostic  ou 
du  moins  l’aiguillent  dans  la  bonne  voie. 

Une  femme  se  présente  le  visagesombre,  le  front  plissé 
formant  oméga,  ses  traits  expriment  la  douleur  et  l’an¬ 
xiété  :  le  diagnostic  de  mélancolie  s’impose  à  l’esprit. 

Voilà  un  individu  au  visage  animé;  son  vêtement  est 
orné  d’oripeaux,  il  arrive  gesticulant,  parle  sur  un  ton  dé¬ 
clamatoire  et  ironique  :  c’est  un  maniaque  vraisembla¬ 
blement. 

Certains  malades,  indifférents  à  ce  qui  les  entoure, 
prêtent  une  oreille  attentive  ou  regardent  avec  fixité,  ils 
paraissent  entendre  ou  voir.:  ce  sont  hallucinés. 

Il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  exepiples.  Mais 
nous  aurons  à  revenir  en  détail  sur  tous  ces  points  à 
propos  des  syndromes  mentaux. 

^  L’interrogatoire  du  malade  ne  sera  pas  toujours  aisé  ; 
c’est  là  que  le  médecin  devra  s’armer  de  patience.  Il  faut 
absolument  qu’il  conquière  la  confiance  de  son  malade, 
ce  n’est  pas  toujours  facile.  Il  lui  causera  de  choses  indif¬ 
férentes  pour  arriver  insensiblement  à  l’objet  de  son  dé¬ 
lire.  Ce  délire,  il  doit  parfois  paraître  le  partager  pour  se 
présenter  à  son  malade  comme  un  allié. 

Loreque  le  malade  parle,  il  faut  doucement  diriger  l’in¬ 
terrogatoire,  se  laissant  guider  par  les  renseisrnements 
déjà  obtenus. 


La  forme  de  l'élocution  sera  importante  à  noter  (verbigé¬ 
ration  et  salade  de  mots  des  maniaques,  maniérisme  des 
déments  précoce.»,  néologismes  des  persécutés,  etc.). 

L'articulation  des  mots  sera  écoutée  attentivement.  Ou 
sait  l’importance  de  la  dysarthrie  chez  les  paralytiques  gé¬ 
néraux. 

Le  fond  de  l’entretien  fera  enfin  l’objet  d'une  analyse 
judicieuse,  il  constitue  en  somme  le  fond  du  délire.  Nous 
ne  saurions  insister  ici  sur  les  idées  délirantes,  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Les  éléments  du  délire  groupés,  il  faut  en  étudier  la 
charpente.  Le  délire  est-il  ou  non  systématisé  ?  la  systéma¬ 
tisation  est-elle /mgiZe  ou  solide  ? 

Les  différentes  fonctions  psychiques  seront  ensuite  ex¬ 
plorées  afin  de  déceler  la  lacune  qui  pourra  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

L'intelligence  sous  toutes  ses  formes  sera  éprouvée  au 
moyen  de  tests  variables  selon  l’éducation  antérieure  du 
sujet. On  se  renseignera  sur  la  mémoire  (mémoire  de  fixation 
d'évocation),  sur  V attention,  sur  la  possibilité  de  calculs 
simples  ou  complexes,  sur  la  rectitude  du  jugement,  etc. 

Les  sentiments  affectifs  du  malade,  l’intérêt  qu’il  prend 
à  sa  situation,  à  la  situation  des  siens,  seront  notés. 

On  fixera  d’une  façon  précise  son  pouvoir  d’orientation 
dans  le  temps  et  dans  l'espace. 

Les  hallucinations  seront  précisées  et  isolées  des  illusions 
et  interprétations  délirantes,  c’est  là  un  travail  d’analyse 
parfois  délicat. 

Ouand  le  malade  ne  parle  pas,  son  silence  est  souvent 
éloquent. 

Le  mutisme  joint  à  l’habitus  extérieur  du  malade  fait 
souvent  poser  un  diagnostic  de  confusion  mentale,  de 
démence  calatonique,  de  mélancolie. 

A  côté  du  mutisme,  il  faut  mentionner  la  réticence. 
Celle-ci  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  délires  sys¬ 
tématisés  de  persécution  ;  elle  est  fréquente  aussi  dans 
les  délires  religieux  et  ambitieux. 

Chez  les  délirants  systématisés,  certaines  phrases  at¬ 
tirent  fréquemment  l’attention  :  «  Je  n’ai  rien  à  vous  dire  >1, 
«  vous  le  savez  mieux  que  moi  »,  «  c’est  mon  affaire  et 
non  la  vôtre  »  etc... 

Enfin  il  faut  savoir  que  certains  malades  parviennent  à 
dissimuler  leurs  idées  délirantes  afin  d’arriver  à  leur  but 
(obtenir  leur  sortie,  se  venger,  se  suicider). 

D’une  façon  générale,  l’interrogatoire  du  malade  ne  sera 
pas  trop  prolongé  ;  néanmoins  lorsqu’on  sera  arrivé  à  obte¬ 
nir  une  ébauche  de  confession,  il  n’en  faudra  pas  remet¬ 
tre  la  suite  au  lendemain  et  profiter  d’une  occasion  qui 
peut-être  ne  se  représentera  plus. 

Si  l’on  peut  obtenir  du  malade  une  confession  écrite,  on 
pourra  faire  encore  d’intéressantes  observations  :  caractères 
de  l’écriture, stéréotypies  des  lettres  etdes  phrases,  etc.,  etc. 

L’examen  du  malade  doit  se  terminer  par  l'examen  phy¬ 
sique. 

Lo’s  stigmates  de  dégénérescence  seront  recherchés  (asy¬ 
métrie  faciale,  déformations  du  crâne,  malformations  des 
oreilles,  irrégularité  des  dents,  etc.,  etc.). 

L’exploration  des  différents  appareils  sera  souvent  pré¬ 
cieuse. Dn  n'oubliera  pas  chez  tous  les  délirants  de  dépis¬ 
ter  l’albuminurie,  cause  fréquente  de  psychoses. 

La  lymphocytose  rachidienne,  les  réactions  susceptibles 
de  déceler  une  syphilis  passée,  sont  autant  de  renseigne¬ 
ments  indispensables  à  obtenir. 

Armés  de  ces  quelques  conseils  pratiques  pour  l’exa¬ 
men  d’un  aliéné,  nous  pouvons  aborder  maintenant  avec 
profit  l’étude  des  troubles  mentaux. 
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SOCIÉTÉS  _SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  15  novembre  1910. 

Sur  la  valeur  comparée  de  l’arsenic  organique  et  du  mercure  dans 
ie  traitement  de  ia  syphiiis.  —  M.  Gaucher  donne  le  résultat  de 
recherches  sur  l’arséno-benzol,  poursuivies  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Desmoulières,  J.  et  L.  Camus,  Jollrain  et  Jacob. 

Il  conclut  que  le  606  ne  guérit  pas  la  syphilis  mais  agit  sim¬ 
plement  sur  certaines  de  ses  manifestations.  11  exerce  une 
action  manifeste  sur  les  lésions  cutanées  et  muqueuses,  surtout 
sur  les  lésions  de  nature  ulcéreuse,  et  sur  les  lésions  superfi¬ 
cielles,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  dans  tous  les  cas.  Son 
action  est  habituellement  plus  rapide  que  celle  du  mercure, 
mais  souvent  momentanée.  Elle  peut  être  rapidement  efficace 
dans  des  cas  où  le  mercure  avait  échoué,  mais  non  dans  tous. 
Certains  cas,  qui  avaient  résisté  au  mercure,  ont  également 
résisté  à  l’arséno-benzol.  Le  606  ne  possède  aucune  efficacité  et 
peut  même  être  dangereux  dans  les  lésions  viscérales. 

L’hectine  n’est  pas  toxique,  contrairement  au  606,  dont  quel¬ 
ques  centigrammes  introduits  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  suffisent  pour  tuer  un  chien.  Elle  peut  rendre  des  servi¬ 
ces.  Son  activité  est  moindre  que  celle  de  l’arséno-benzol. 

Dans  la  règle,  la  médication  hydrargyrique  doit  être  conser¬ 
vée.  On  n’aura  recours  à  l’arsenic  organique  que  dans  les  cas 
où  le  mercure  aura  échoué.  On  s’assurera  alors  que  les  viscères 
eye  système  nerveux  sont  sains. 

M.  Hallopeau  rappelle  qu’à  son  avis  le  606  est  un  médica¬ 
ment  dangereux  et  infidèle .  Le  nouveau  traitement  abortif,  à  la 
fois  local  et  général,  dont  il'a  posé  les  régies,  rendra  bientôt 
inutile  toute  thérapeutique  ultérieure. 

Contagiosité  de  la  lièvre  de  Malte.  Nécessité  de  mesures  prophylac¬ 
tiques  et  de  déclaration  obligatoire.  —  .MM.  Widal,  Cotoni  et 
Kindberg  viennent  d’observer  un  exemple  de  fièvre  de  Malte  à 
l’aris  chez  leur  garçon  de  laboratoire,  qui  a  manié  des  cultures 
de  micTococcns  melitensis.  Ce  cas  prouve  une  fois  de  plus  l’ex¬ 
trême  contagiosité  de  la  maladie  et  l'urgence  des  mesures  à 
prendre  contre  elle. 

Dans  les  laboratoires,  il  serait  bon,  pour  les  séro  réactions,  de 
se  servir  de  cultures  tuées  par  des  vapeurs  de  formol.  II  faut 
d’autre  part  faire  comprendre  aux  populations  que  I  on  doit  ne 
faire  usage  que  de  lait  de  chèvre  bouilli.  L’importation  de  chè¬ 
vres  provenant  de  l’île  de  Malte  doit  être  prohibée  dans  les  ports 
français  comme  elle  l’est  dans  les  ports  tunisiens.  Enfin  la  né¬ 
cessité  de  rendre  obligatoire  la  déclaration  des  cas  de  fièvre  de 
Malte  s’impose  désormais.  benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  novembre  1910. 

Sclérodermie  consécutive  à  une  thyroïdectomie  pour  goitre  exo¬ 
phtalmique  grave.—  M.  Pauchet  (d’Amiens).  —  Tout  syndrome 
basedowien  qu|  ne  cède  pas  au  traitement  médical  et  tend  à 
progresser  doit  être  opéré. 

L’intervention  de  choix  est  V hémithyroïdectomie .  La  résection 
du  sympathique  est  indiquée  dans  le  cas  d’exorbitisme  énorme 
et  la  ligature  des  a.  thyroïdiennes  convient  aux  formes  très  gra¬ 
ves  comme  premier  temps  opératoire.  L’hémithyro'idectomie  se¬ 
condaire  n’est  faite  que  quelques  mois  plus  tard,  alors  que  l’a¬ 
mélioration  est  manifeste. 

L’opération  donne  5  %  de  mortalité  et  80  %  de  guérisons 
complètes  ou  relatives. 

Notre  cas  est  celui  d’une  malade  âgée  de  44  ans.  La  maladie 
date  de  2  ans  et  débuta  par  de  l’exoplitalmie  et  des  troubles  cir¬ 
culatoires  ;  le  goitre  apparut  quelques  mois  plus  tard.  Soigné 
médicalement,  les  accidents  augmentèrent  assez  rapidement 
pour  faire  craindre  une  terminaison  fatale  :  goitre  asphyxiant, 
exorbitisme  prononcé,  pouls  150,  œdème  des  jambes,  insomnie, 
amaigrissement  considérable,  mélanodermie. 

Opération  en  un  temps  très  rapidement  exécutée  et  dirigée 
surtout  contreTasphyxie.  Ablation  du  lobe  droit  plus  gros  que 
le  poing. 


Amélioration  rapide  :  euphorie,  engraissemenLreprise du  mé¬ 
tier  ;  état  mental  excellent. 

Deux  mois  après  l’opération  :  douleurs  rhumatoïdes  suivies  de 
syndrome  sclérodermique. 

Actuellement  à  la  face,  sans  rides,  la  peau  est  épaissie,  dure 
comme  du  cuir,  ne  se  plisse  plus  sur  le  squelette  au  niveau  des 
pommettes,  de  la  masto’ide,  du  Iront  et  des  tempes.  A  la  main, 
la  sclérodactylie  est  manifeste  ;  les  dernières  phalanges  sont  flé¬ 
chies,  ankylosées  ;  la  peau  est  luisante,  vernissée,  adhérente  au 
squelette. 

Cette  sclérodermie  est-elle  due  à  l’opération  ou  est-elle  spon¬ 
tanée  ?  Du  pré  et  Gulllain  ont  signalé  des  cas  semblables  chez  des 
goitres  exophtalmiques  non  opérés. 

Comme  il  y  a  peu  de  temps  que  le  goitre  exophtalmique  est 
entré  dans  le  domaine  chirurgical,  il  serait  utile  de  savoir  si  des 
accidents  semblables  ont  été  signalés. 

Ulcère  du  duodénum .  —  M .  Souligoux. —  A  lire  le  rapport  de 
MM.  Ricard  et  l’auchet,  l’ulcère  du  duodénum  serait  inconnu 
en  France.  En  réalité,  M.  Mathieu,  avec  Hartmann  et  Soupault 
les  a  décrits  sons  le  nom  d’ulcère  juxta-pylorique.  En  effet,  les 
auteurs  anglais  disent  que  l’ulcère  duodénal  est  surtout  fré¬ 
quent  dans  la  U®  portion. 

La  veine  pylorique  qu  ils  donpent  comme  repère  est  en  une 
situation ‘inconstanle  d’après  mes  recherches,  puisque  sur  7  cas 
je  l’ai  trouvée  3  fols  absente  et  subdivisée  en  plusieurs  rameaux, 
et  2  fois  placée  nettement  en  dedans  du  pylore. 

La  douleur,  disent  les  auteurs  anglo-américains,  aurait  un 
siège  et  un  moment  d’apparition  spéciaux  et  caractéristiques.  Or 
ce  sont  là  des  symptômes  qu’on  retrouve  parfois  exactement  tels 
qu’ils  les  décrivent  dans  des  ulcères  manifestement  pyloriques  ; 
le  pylore  étant  mobile,  le  point  douloureux  est  mobile  aussi. 

L’abondance  de  l’hémorragie  ne  constitue  pas  davantage  un 
signe  particulièrement  caractéristique. 

Quant  à  la  conduite  à  tenir,  si  la  mortalité  est  évidemment 
insignifiante  dans  des  cas  opérés  très  tôt,  il  me  paraît  difficile  de 
réaliser  ce  traitement  opératoire  précoce  tant  à  cause  des  gran¬ 
des  difficultés  du  diagnostic  qu'à  cause  des  guérisons  possi¬ 
bles  par  le  traitement  médical.  Les  succès  obtenus  par  les  chi¬ 
rurgiens  américains  dans  le  traitement  opératoire  des  ulcères 
perforés  me  paraissent  remarquables  et  évidemment  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  noos  obtenons.  Cela  est  peut-être  dû  à  la 
précocité  de  l’intervention.  Mais  ici  encore  le  diagnostic  peut 
être  très  difficile. 

En  résumé,  je  crois  préférable  de  s’en  tenir  pour  ces  ulcères 
au  nom  ancien  d’ulcères  juxta-pyloriques  et  je  crois  qu’il  faut 
les  traiter  médicalement  jusqu’à  ce  qu’on  ait  vu  l’insuccès  ma¬ 
nifeste  de  celui-ci  et  ne  point  hésiter  alors  à  intervenir  aussitôt. 

M.  Hartmann.—  Je  vous  ai  dit  à  la  dernière  séance  que  la  fer¬ 
meture  spontanée  des  anastomoses  gastro-entériques  pouvait  être 
due  à  l’apparition  d  un  ulcère  peptique  au  niveau  même  de  la 
bouche,  ulcère  dont  le  développement  et  le  processus  de  répa¬ 
ration  pouvait  amener  l’obturation  de  cette  bouche.  Ce  n’était 
qu’une  hypothèse,  mais  je  viens  d’en  avoir  une  preuve  démons¬ 
trative  dans  une  observation  que  m’a  communiquée  M.  Morano 
(de  Montevideo) , 

Division  des  urines. —  51.  Marion.—  M.  Guinard  nous  a  com¬ 
muniqué  une  observation  dans  laquelle  la  division  intra-vési- 
cale  des  urines  lui  avait  donné  des  résultats  manifestement  er¬ 
ronés.  J’ai  observé  un  cas  analogue  dans  lequel  le  séparateur 
me  donna  d’un  côté  des  urines  purulentes,  sanglantes  et  con¬ 
tenant  11  grammes  d’urée,  —  de  l’autre  des  urines  purulentes, 
non  sanglantes  et  contenant  8  grammes  d’urée.  Or  le  rein  droit 
était  fonctionnellement  détruit  et  l’uretère  en  était  complète¬ 
ment  obturé. 

Nous  n’avons  pas  de  critérium  qui  nous  permette  de  dire  que 
le  diviseur  fonctionne  correctement.  Nicolitch  a  fait  une  série 
d’expériences  avec  le  diviseur  et  dit  que  dans  aucun  cas  il  n’y  a 
eu  étanchéité  parfaite.  Pour  que  les  résultats  soient  vraiment 
probants  il  faut,  dit  Luys,  que  les  urines  obtenues  soient  de 
concentration  très  différente.  II  faudrait  même,  d’après  Cathe- 
lin,  avoir  déjà  quelques  notions  cliniques  sur  le  côté  malade.  Ce 
dernier  conseille  de  n’employer  le  séparateur  que  dans  les  cas 
où  le  cathétérisme  des  urètres  est  impossible. 

Mais  la  séparàticn  des  urines  est  non  seulement  infidèle  et 
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sujette  à  caution,  elle  laisse  en  outre échapperau  chirurgien  des 
alïections  qu’un  cathétérisme  des  uretères  eût  permis  de  recon¬ 
naître  ;  lorsque  par  exemple  un  calcul  urétéral  obstrue  l’ure¬ 
tère  du  côté  sain  par  exemple,  alors  que  l’autre  est  malade,  une 
séparation  même  exacte  arrêterait  le  couteau  du  chirurgien 
alors  qu’une  sonde  urétérale  lui  indiquera  un  obstacle  qu’on 
peut  supprimer. 

Le  cathétérisme  n’est  aucunement  dangereux  et  ne  donne 
pas  d’accident,  même  avec  des  vessies  infectées. 

Mais  lorsque  ce  cathétérisme  est  impossible,  que  peut-on 
taire  ?  Lorsque  la  clinique  me  donne  des  renseignements  sur 
le' rein  malade,  je  fais  une  opération  exploratrice,  je  vais  cher¬ 
cher  l  uretère,  le  pince  à  l’aide  d  une  pince  spéciale  que  je 
laisse  en  place  pendant  24  heures.  Pendant  ce  temps  j’étudie 
les  urines  de  l’autre  rein.  Tout  cela  lorsqu’une  exploration  au 
bleu  de  méthylène  me  prouve  que  l’un  au  moins  des  deux  reins 
fonctionne  et  élimine.  Si  je  n’ai  aucun  renseignement  je  tais 
une  néphrectomie  exploratrice. 

M.  Bazy.  —  Le  cathétérisme  des  uretères,  lorsqu’il  est  unila¬ 
téral  peut  aussi  donner  des  erreurs,  car  l’urine  peut  filtrer  au¬ 
tour  de  la  sonde.  On  peut  éviter  cette  erreur  en  injectant  un 
peu  de  liquide  coloré  par  la  sonde  urétérale.  Hi  ce  liquide  vient 
teinter  l  urine  vésicale  cela  prouve  qu’il  y  a  cause  d’erreur.  Le 
cathétérisme  en  outre  doit  être  surveillé  et  interprété. 

M.  Leguen.  —  J’ai  abandonné  la  séparation  intravésicale  des 
urines.  Dans  le  cas  où  le  cathétérisme  est  impossible,  lorsqu’il  y 
a  une  indication  sur  le  côté  malade,  au  lieu  de  pincer  l’uretère 
comme  Marion,  je  fais  d’emblée  l’exclusion  du  rein. 

Lorsque  je  n’ai  aucune  indication  je  fais  une  taille  vésicale 
qui  me  permet  de  placer  mes  sondes  et  de  reconnaître  le  côté 
malade. 

M.  Michon.  —  La  méthode  du  pincement  momentané  de  l’ure¬ 
tère  me  paraît  très  intéressante  et  je  l’appliquerai  à  l’occasion. 
Je  crois  seulement  que  l’incision  exploratrice  qu’il  nous  con¬ 
seille  au  cas  où  on  ne  sait  le  côté  malade  ne  peut  pas  toujours 
permettre  de  reconnaître  si  le  rein  est  malade  ;  bien  des  reins 
paraissent  sains  au  palper  qui  cependant  contiennent  des  ca¬ 
vernes. 

M.  Hartmann.  —  J’ai  fait  de  nombreuses  opérations  sur  le 
rein.  Je  me  suis  toujours  servi  du  séparateur  de  Luys  qui  m’a 
toujours  donné  les  meilleurs  résultats  et  dans  lequel  j’ai  une 
pleine  et  entière  confiance.  D’autre  part  je  ne  crois  pas  à  Tin- 
nocuité  parfaite  du  cathétérisme  des  uretères  et  j’ai  vu  des  pyo- 
néphroses  en  être  la  conséquence. 

M.  Tufûer.  —  Je  crois  que  la  division  intra-vésicale  est  un 
moyen  d  exploration  infidèle.  Mais  il  faut  dire  que  le  cathété¬ 
risme  est,  lui  aussi,  sujet  à  caution.  La  malade  peut  blesser  et 
infecter  l’uretère  et  sa  seule  présence  dans  ce  conduit  modifie 
la  sécrétion  urinaire.  Le  pincement  de  Turetère  doit  agir  de 
même. 


bien  tolérée,  on  n’observe  pas  de  douleurs.  L’élimination  com¬ 
mence  dès  le  second  jour. 

M.  Emery  a  fait  en  Allemagne  une  enquête  sur  les  résultats 
obtenus  par  les  diverses  méthodes  actuellement  usitées.  Les 
émulsions  huileuses,  injectées  tout  d’abord  dès  le  début  de  la 
méthode  par  VolketKromayer  puis  par  beaucoup  d’expérimenta¬ 
teurs,  entr’autres  Isaac  et  Neisser,  semblent  parfois  moins  dou¬ 
loureuses  et  moins  irritantes  que  le  procédé  de  Weschelmann. 
Elles  ont,  cependant  comme  lui,  le  désavantage  de  s’enkyster 
parfois  et  de  s’absorber  toujours  lentement,  ce  qui  a  le  double 
inconvénient  : 

1"  De  ne  point  supprimer  les  spirochètes  en  masse  ; 

2°  De  créer  probablement  des  colofties  arseniphiles  annihilant 
tout  traitement  arsenical  ultérieur. 

Les  injections  intraveineuses  suivies,  à  quelques  jours  ou  à 
quelques  mois  de  distance,  suivant  la  virulence  de  la  maladie 
et  la  résistance  du  sujet,  d’une  injection  intramusculaire  d'une 
solution  acide  ou  alcaline,  sont  à  flieure  actuelle  le  procédé 
de  choix.  Telle  qu’elle  est  pratiquée  en  Allemagne  par  Schre- 
ber  et  Weintraud,  l’injection  intraveineuse  est  simple  et  sans 
danger,  mais  elle  nécessite  de  nombreux  transvasements  et  les 
appareils  utilisés  sont  encombrants  et  d’une  stérilisation  difficile. 
E.  aimiginéde  faire  construire  à  cet  effet,  chez  Pépin,  unap- 
pareil  très  simple,  composé  d’une  éprouvette  effilée  avec  robi¬ 
net  d’un  côté,  bouchée  à  Témeri  de  l’autre,  avec  quelques  bil¬ 
les  de  verre  à  fintérieur  et  d’une  contenance  de  80  cc.  en¬ 
viron  ;  dans  cette  éprouvette  est  réalisée,  par  les  procédés  con¬ 
nus,  la  dissolution  alcaline  de  la  préparation,  il  n’y  a  plus  qu’à 
introduire  directement  l'extrémité  effilée  de  cette  éprouvette 
dans  le  tube  en  verre  d’une  ampoule  de  sérum  physiologique 
quelconque  de  2U0  cc.  pour  effectuer  le  mélange  nécessaire  à 
Tinjection. 

M.MiJian  a  fait  des  injections  intraveineuses  de  «  006  ».  Il  s’est 
servi  tout  simplement  d’un  entonnoir  en  verre  muni  d’un  tube 
de  caoutchouc  ayant  à  son  extrémité  une  aiguille.G’est  là  un  pro¬ 
cédé  autrement  simple  que  celui  préconisé  par  M.  Emery.  Au 
reste,  Tinjection  intraveineuse  nesuffit  pour  guérir  les  accidents 
spécifiques,  à  cause  de  la  rapidité  d’élimination  du  produit.  Le 
dernier  procédé  recommandé  par  Erlich  est  le  suivant  :  une  in¬ 
jection  intraveineuse.puis,  quelques  jours  après,  injection  intra¬ 
musculaire  d’arséno-benzol  en  suspension  dans  Thuile  d’olives. 

M.Miliana  essayé  le  procédéde  l.évy-Bing  et  Lafay  :  ila  trouvé 
Tinjection  aussi  douloureuse  qu’avec  les  autres  méthodes. 

M .  Gaucher,  par  contre,  a  vu  trois  malades  ayant  reçu  des 
injections  de  «  006  »  suivant  le  procédé  L. -B.  et  L.  Ces  trois 
malades,  Tun  2  jours,  l’autre  3  jours  après  le  traitement,  n’a¬ 
vaient  eu  aucune  douleur,  ne  présentaient  ni  fièvre,  ni  empâte¬ 
ment  local. 

Résultats  obtenus  avec  le  606. 


Traitement  des  fractures  de  jambe  par  l'appareil  de  marche.”— 
M.  Routier  présente  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Schmidt  (de  Nice)  relative  au  traitement  des  fractures  de 
jambe  par  l’appareil  de  marche  de  Delbet.  L’auteur  a  employé 
cet  apjlareil  dans  15  cas  avec  des  résultats  très  satisfaisants. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Lapointe  présente  un  cas 
d’énucléation  récente  du  semi-lunaire  en  avant,  traitée  avec 
succès  par  la  réduction  non  sanglante.  Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE  ET.  SYPHILI3RAPHIE 

Séance  du  3  novembre 

La  séance  a  été  presque  exclusivement  consacrée  au  «  606  ». 
L’ordre  du  jour,  sur  ce  sujet,n'ayant  d’ailleurs  pas  été  épuisé, 
la  Société  a  tenu  le  17  novembre  une  séance  supplémentaire 
consacrée  au  remède  d’Erlich.  Nous  en  rendrons  compte  pro¬ 
chainement. 

MM.  Léry-Bing  el  Lafay  préconisent  Tinjection  de  606  en 
suspension  huileuse.  Us  délayent  la  poudre  dans  1  partie  de  la¬ 
noline  et 9  parties  d  huile  d’œillette.  Pour  les  doses  de  0.50,  à 
0.60  de  606,  le  véhicule  employé  est  de  2  à  3  cent,  cubes,  pour 
les  doses  de  0-80  à  0.90  la  quantité  de  véhicule]  ne  dépasse  pas 
4  à  5  centimètres  cubes.  L’injection  intra-musculaire  est  tort 


Le  Bayet  (de  Bruxelles)  a  traité  175  malades.  Il  a  pu  étu¬ 
dier  complètement  les  100  premiers  cas  injectés  suivant  le  pro¬ 
cédéde  Weschelmann.  Les  suites  immédiates  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  satisfaisantes.  B.  a  noté  des  infiltrations,  des  escha¬ 
res.  Les  suites  éloignées  n’ont  pas  été  graves  en  général,  fièvre 
vers  le  15®  jour,  douleurs  rhumatoïdes,  ét*ylhèmes‘  semblables 
aux  érythèmes  sérothérapiques. 

A  la  période  primaire,  B.  a  vu  à  la  suite  de  Tinjection  la  gué¬ 
rison  assez  rapide  du  chancre.  Dans  trois  cas  la  roséole  n'est 
pas  apparue.  Dans  un  cas  il  y  a  eu  reviviscence  du  chancre, 
m  situ.  Enfin  l’adénopathie  satellite  rétrocède  lentement. 

Dans  la  syphilis  secondaire, les  résultats  sont  variables. Quel¬ 
ques  éruptions  disparaissent  très  vite,  mais  il  y  a  des  formes 
rebelles.  L’adénopathie  généralisée  est  peu  influencée. 

C’est  dans  la  syphilis  tertiaire  que  B.  a  eu  les  plus  beaux 
résultats.  Des  syphilis  de  la  face  à  forme  mutilante  ont  été 
très  vite  guéries.  Un  cas  de  syphilis  hépatique  a  rétrocédé  avec 
grande  rapidité. 

Tous  les  sujets  cependant  ne  réagissent  pas  et  dans  leur  cas 
l’auteur  a  observé  une  résistance  absolue  des  lésions. 

Dans  la  parasyphilis,  dans  le  tabès  principalement,  B.  a  eu 
de  minces  résultats.  B.  a  vu  S  récidives  nettes,  2  dans  des  syphi¬ 
lis  tertiaires,  6  dans  des  syphilis  secondaires. 

Dans  la  syphilis  primaire,  le  séro-iiugnoslic,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  de  -f  devient  —  ou  très  faiblement 
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Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  le  séro  —  ou  très  peu  + 
devient  nettement  + . 

Dans  la  syphilis  secondaire,  dans  certains  cas,  le  séro  +  de¬ 
vient— ,  dans  d’autres  laits,  le  séro  +  devient —  puis  redevient 
+  et  au  bout  deS  à  0  semaines  le  séro  reste+  sans  aucune  mo¬ 
dification. 

Dans  la  syphilis  tertiaire,  le  scro-diagnoslie  dans  la  majorité 
des  cas  suit  l’évolution  clinique. 

ü’aprés  ces  100  cas,  quelles  canclusions  peut-on  porter  ? 

L’arséno-benzal  est  un  médicament  d’une  activité  incontes¬ 
table  ;  comparé  au  mercure  et  à  l'iodure,  il  semble  être  plus 
«  prenant  »,  et  agit  là  où  le  mercure  et  l'iodure  n’ont  donné 
aucun  résultat. 

Mais  l  arséno  ber-zol  a  une  efficac  té  minime  dans  la  para- sy¬ 
philis,  et  même  dans  certains  cas  de  syphilis  secondaire  et  ter¬ 
tiaire.  line  garantit  pas  contre  les  récidives.  11  influence  peu  le 
séro-diagnostic. 

11  lautdès  maintenant  abandonner  l’injection  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  "Weschelmann  et  marcher  dans  lajvoie  indiquée  par  Er- 
lich  :  injection  intra  veineuse  puis  intra-musculaire. 

MM.  Brocq  et  le  Blaye  n’ont  eu  à  leur  disposition  que  21  do¬ 
ses  de  «  606  ».  Ils  n’ont  p.is  fait  d’injections  intra-veineuses,  lis 
étudient  :  l“l’cfticacité  absolue  du  médicament.;»  son  mode 
d'action,  3»  comment  agissent  par  comparaison  les  composés 
mercuriels,  arsenieuxet  l’iodure  de  potassium  dans  d  s  cas  si¬ 
milaires. 

Malgré  des  réactions  fébriles  parfois  un  peu  fortes,  les  au¬ 
teurs  n’ont  janadis  constaté  d'accidents  graves.  Chaque  malade 
fut,  il  est  vrai,  avant  l’injection,  l’objet  d’une  étude  approfon¬ 
die  au  point  de  vue  de  ses  divers  appareils  (cœur,  rein,  organes 
delà  vision.) 

Le  606  leur  a  paru  avoir  une  action  singulièrement  efficace 
sur  les  syphilides  secondaires  érosives,  papulo-hype.  trophiques, 
sur  les  plaques  muqueuses  interdigilales,  sur  les  syphilides  ma¬ 
lignes  précoces.,  sur  les  ulcérations  tertiaires  des  muqueuses. 
Par  contre,  son  aclio.'i  leur  a  paru  moins  grande  sur  certaines 
éruptions  papulo  squameuses,  tuberculo-  squameuses,  psora- 
siformes  acnéiques. 

Les  auteurs  ont  observé  deux  récidives  :  apparition  chez  un 
malade  d  une  irilis  ;  chez  un  autre  d'une  roséole  de  retour  et 
de  plaques  muqueuses  delà  bouche  et  de  la  langue. 

B.  et  L.  B.,  avant  de  passer  à  la  comparaison  des  résultats 
obtenus  avec  le  606  et  de  ceux  obtenus  avec  les  anciennes  mé¬ 
thodes,  insistent  sur  l’ineflicacilé  souvent  constatée  de  l’huile 
grise,  si  communément  employée  par  beaucoup  d’auteurs.  Ce 
n’est  donc  pas  l’huile  grise,  médicament  non  seulement  dan¬ 
gereux,  mais  peu  ac  if  et  infidèle,  qui  devra  servir  de  point  de 
comparaison,  mais  bien,  les  injections  solubles,  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  les  injections  de  calomel,  etc. 

Les  auteurs  concluent  que  l'efficacité  du  603  leur  paraît  supé- 
r.'earc  à  celle  du  mercure,  employé  sous  une  bonne  forme, 
dans  les  cas  de  syphilides  suintantes,  de  syphilides  malignes 
précoces,  dans  les  ulcé  allons  tertiaires  des  muqueuses.  Elle 
est  à  peu  près  égale  à  celle  du  m’rcure  dans  certaines  syphilid  ;s 
papuletuses  et  dms  les  syphilides  ulcéreusçs  delà  peau.  Son 
action  paraît  inférieure  à  celle  du  mercure  dans  certaines  ro¬ 
séoles,  syphilides  papuleuses,  acnéiques,  tubercu’o-squameuses. 

L’arséno-benzol  ne  met  pas  à  l'abri  des  récidives. 

B.  et  L.  B.  font  d'ailleurs  de  grandes  réserves  sur  ces  con¬ 
clusions  étant  donné  :  1°  les  doses  injectées  qui  ont  été  trop  fai¬ 
bles  peut  être;  2°  étant  donnée  aussi  leur  technique,  puisqu'ils 
n’ont  pas  employé  la  dernière  méthode  préconisée  par  Er- 
lich.  A.  Face. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  octobre  1910 

Vœux  émis  par  MM.  Levassort  et  Chassevant  et  adoptés  à  l’una¬ 
nimité  par  la  Société  de  Médecine  de  Paris .  — Vœu  de  M.  Le¬ 
vassort  ; 

La  Société  de  Médecine  de  Paris,  après  avoir  entendu  les  ex¬ 
plications  relatives  aux  inconvénients  que  présentent  les  appel¬ 
lations  inexactes  pour  la  désignation  de  certains  remèdes,  émet 
le  vœu  qu’à  l’avenir  le  choix  des  noms  soit  l’objet  d’une  sérieu¬ 


se  étude  et  qu’en  particulier,  le  nom  de  «  sérum»  soit  réservé 
aux  seuls  produits  visés  dans  la  loidu  25avril  1895. 

Vœu  de  M.  Chassevant  î 

La  Société  de  Médecine  de  Paris  émet  le  vœu  que  le  Ministre 
de  l’agriculture,  qui  est  chargé,  de  par  la  loi  du  25  juin  1908, de 
l’Inspection  de  la  police  de  1 1  pharmacie  ,  édide  le  règlement 
d’administration  publique  prévu  à  l’arfc'e  11  de  la  loi  du  l" 
août  19üà  en  ce  qui  concerne  les  matières  médicametneuses  pour 
fixer  les  indications  extérieures  à  apposer  sur  les  médicaments, 
et  pour  assurer  la  loyauté  de  la  vente  de  ces  produits,  assure 
strictement  l’application  des  lois,  nolammenten  ce  qui  concerné 
la  vente  des  remèdes  secrets,  modifie,  s'il  y  a  lieu,  le  décret  du 
3  mai  18  )0  piur  le  mettre  en  harmanie  avec  les  besoins  actuels 
de  la  thérapeutique  et  des  lois  existantes. 

Séance  di  11  novembre  IJIO.  —  Présidenje  de  M.  Bourdel, 
vice-president. 

Etudes  sur  la  physiopathologie  du  corps  thyroïde  et  des  autres 
glandes  endocrines.  (Présenlalion  d’ouvrages).  —  M.  Léopold 
Léri  présente  deux  volumes  pu  liés  en  collaboration  avec  le 
IF  Henri  de  Rothschild  (1908-1911). 

Ces  éludes  forment  une  base  importante  à  celle  nouvelle 
construction  patliologique,  l'endocrinologie,  qui  s'appuie  suc 
des  réali  allons  thérapeutiques.  Le  neuro-arthritisme  dans  scs 
accidents,  migraines,  asthme,  rhumatisme  chronique,  derma¬ 
tose,  neurasthénie,  trouve  en  particulier  une  médication  effi¬ 
cace  dans  le  traitement  thyroïdien  qui  s’applirjue  aussi  au  ner¬ 
vosisme  sous  toutes  ses  formes  et  aux  petits  signes  d'insu ffi- 
rance  thyro'idienne(trilosité,CQnstipalion,  troubles  pilaires,  etc.). 

Quelques  réflexions  sur  le  lavement  électrique. —  M.  Zimmern 
apporle  une  étude  précisant  les  indications  et  contre  indica¬ 
tions  du  lavement  électrique  dans  l’occlusion  intestinale.  11 
insiste  tout  d’abord  sur  l’absence  de  dange  rs  de  son  application. 
Pour  lui,  le  lavement  électrique  ne  saurait  être  considéré  com¬ 
me  un  traitement  de  l’occlusion  à  opposer  au  traitement  chi¬ 
rurgical,  mais  comme  une  épreuve  thérapeutique  préalable, 
capable  de  rendre  compte  de  la  perméabilité  de  l'intestin. 

Parmi  les  signes  défavorables  ;  le  début  brusque  qui  lait  pen¬ 
ser  à  une  occlusion  par  strangulation,  l'examen  du  ventre  qui 
montre  peu  de  météorisme  et  beaucoup  de  douleur,  le  hoquet. 
Pendant  le  lavement,  les  douleurs  augmentent.  Après  le  lave¬ 
ment,  le  malade  rend  très  souvent  l’eau  injectée  absolument 
claire.  Autres  signes  défavorables  ;  la  cessation  des  besoins  de 
défécation  quand  le  courant  est  supprimé,  la  persistance  ou 
l’apparition  du  hoquet.  Comme  présomptions  favorables,  la 
notion  d’avertissements  antérieurs  péniblement  résolus  par  les 
drastiques  ;  ensuite,  à  l’examen,  la  constatation  d'un  grand 
météorisme,  s’accompagnant  de  peu  de  douleurs. 

Au  moment  du  lavement,  le  malade  réagit  moins  vivement 
au  courant.  Immédiatement  après  le  lavement,  le  besoin  de 
déféquer,  au  lieu  de  s’atténuer,  persiste  et  augmente  jusqu’à  la 
débâcle. 

M.  Mouchet  redoute  quelque  peu  les  douleurs  et  l'aggrava¬ 
tion  de  quelques  symptômes  que  l’épreuve  du  lavement  élec¬ 
trique  risque  d’entraîner  après  elle. 

Surdité  et  nutrition.  —  M.  Natier.  —  La  surdité,  les  bour¬ 
donnements  et  les  vertiges  peuvent  être  communément  ratta¬ 
chés  à  des  troubles  de  l’appareil  digestif.  H  s'agit  alors  d'auto- 
intoxicalion  avec  retentissement  sur  l’oreille.  S’inspirer  toujours 
de  CCS  principes  et  ne  jamais  négliger  l’état  général  des  sourds 
dans  le  traitement  de  leur  infirmité  sensorielle.  Les  exercices 
acoustiques  avec  des  diapasons,  comme  le  prouve  bien  un 
exemple  rapporté,  sont,  en  pareil  cas,  suivis  de  résultats  satis¬ 
faisants.  Les  vibrations  jouent  un  double  rôle,  elles  régulari¬ 
sent  la  circulation  et  exercent  une  influence  exclusive,  spéci¬ 
fique,  peut-on  dire,  sur  l’oreille  et  le  centre  acoustique. 

Observations  de  radiumthérapie  (dermatologie  cl  rhinologie).  — 
M.\L  Lagarde  et  Masotti  présentent  quelques  essais  de  radium- 
thérapie  et  s’efforcent  de  démontrer  que  nombre  de  cas  en 
oto-rhino-laryngologie  pourraient  bénéficier  de  te  traitement. 

Sans  parler  des  nævi,  des  cancroides,  des  lupus  du  nez,  des 
cancers,  des  leucoplanies,  des  lichens  de  /’oro-p/iarynx  dont  le 
traitement  est  désormais  classique  et  se  fait  quotidiennement 
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aussi  en  dermatologie,  il  semble  possible  de  traiter  d’autres 
tumeurs  des,  fosses  nasales  {sarcomes,  épithéliomas,  tuberculose^, 
de  modifier  certaines  zones  de  la  muqueuse  nasale  {région 
polypeuse,  cloison  variqueuse),  peut-être  même  aussi,  des  expé¬ 
riences  sont  en  cours,  de  guérir  certaines  autres  lésions  à  1  aide 
des  produits  radifères,  à  base  de  sels  insolubles  {sinusites  maxil¬ 
laires,  amygdales  hypertrophiées,  laryngites,  etc.)  L’auteur  pré¬ 
sente  à  l’appui  de  son  dire  une  série  de  i  rojections  de  photo¬ 
graphies  de  divers  malades  traités  par  lui. 

M.  Druelle  a  cru  reconnaître  dans  une  photographie  qui  vient 
dépasser  l’observation  d  une  malade  qui  vient  de  mourir  d  épi- 
Ihéliomalose  à  l’hôpital  Saint-Louis  et  que  l’auteur  fait  figurer 
comme  guérie.  Il  estime  qu’en  matière  de  tumeur  maligne,  il 
faut  toujours  attendre  la  consécration  du  temps. 

M.  Bizard.  — 11  n’est  pas  douteux  que  la  radiumthérapie  a 
donné  souvent  des  résultats  excellents  et  même  définitifs, 
appliquée  aux  épithéliomatoses  cutanées.  Mais  il  est  nécessaire 
de  dire  aussi  que  cette  méthode  a  des  insuccès  et  que  parfois 
même,  après  une  cicatrisation  incomplète,  le  néoplasme  réci¬ 
dive  et  prend  même  une  extension  iusoliie  comme  s’il  avait 
reçu  un  véritable  coup  de  fouet.  D’outre  part,  il  faut  bien  savoir 
que  les  cancers  du  visrgesonl  les  seuls  qui  guérissent  avec  tous 
les  moyens  ph.y'siques,  tandis  que  les  cancers  viscéraux  (sein, 
utérus,  etc. I  donnent  des  insuccès  presque  constants  lorsqu’ils 
sont  traités  uniquement  avec  les  mêmes  moyens  sans  le  secours 
de  la  chirurgie. 

M.  Louis  Régis  lait  remarquer  que  dans  le  traitement  des 
nævi  vasculaires,  il  y  a  des  procédés  moins  dangereux  et  plus 
à  la  portée  des  praticiens  que  la  radiumthérapie.  C’est  ainsi  que 
les  crayons  d’acide  carbonique  entraînent  très  rapidement  la 
disparition  sans  pigmentations  des  petites  tumeurs  érectiles. 

M.  Levassort  demande  que  les  photographies  qu’on  fait  pas¬ 
ser  sous  les  yeux  ne  soient  pas  reconnaissables  pour  le  public, 
et  il  engage  ses  collègues  à  ne  présenter  que  les  régions  patho¬ 
logiques  exclusivement. 

M.  Zimmern  rappelle  que  le  traitement  électrique  des  angio¬ 
mes  érectiles  reste  le  traitement  de  choix,  car  il  est  applicable 
partons  les  praticiens  et  ne  conduit  pas  aux  séances  onéreuses 
du  radium.  Au  sujet  du  radium  employé  contre  les  néoplas¬ 
mes  comme  les  rayons  X,  il  faut  en  effet  comme  le  dit  Bizard, 
se  défier  du  coup  de  fouet  que  peut  imprimer  à  la  lésion  néo¬ 
plasique  l’agent  thérapeutique.  C’est  le  cas  des  doses  trop  fai¬ 
bles,  ou  insuffisantes,  ou  des  tumeurs  profonde^.  Il  faut  donc, 
chaque  fois  qu’on  le  pourra,  procéder  à  l’ablalioa  chirurgicale 
préliminaire  et  faire  de  la  radiothérapie  à  titre  prophylactique 
contre  la  récidive,  en  détruisant  les  cellules  jeunes. 

- - - - 

BIBLIOGRAPHIE 

Opoihérapla  ;  par  Paul  Carnot.  Un  vol.  in-8,  de  la  Biblio¬ 
thèque  de  Thérapeutique  Gilbert  et  Carnot,  chez  Baillière  et 

flls,l9ll.) 

'Nil  riovi  siib  sole  !  On  trouvera  la  démonstratîon  de  cette  vé¬ 
rité  à  la  lecture  de  la  partie  historique  par  laquelle  M.  Paul  Car¬ 
not  nous  fait  passer,  avant  de  nous  introduire  dans  l’opothérapie 
moderne.  Oai,  les  anciens  faisaient  de  l’opothérapie  sans  le  sa¬ 
voir  :  les  Indiens  en  utilisant  le  testicule  de  bouc  comme  aphro¬ 
disiaque,  les  Hébreux  en  recommandant  le  fiel  dans  les  ophtal 
raies,  Chiron  le  Centaure  (d’après  Homère)  en  fortifiant  Achille 
grâce  à  l'ingestion  de  moelle  de  lion,  etc.  Au  moyen  âge,  la  pres¬ 
cription  d'œufs  de  fourmis,  d’huile  de  scorpion,  de  chair  de  liè¬ 
vre,  de  sang  de  bouc,  d’excréments,  d’urine,  etc.,  représentait  une 
méthode  opothérapique  grossière. 

De  nos  jours,  grâce  à  Brown- Séquard,  à  Claude-Bernard, 
etc.,  ainsi  qu’aux  progrès  de  la  chimie  biologique,  l’opothérapie 
est  devenue  scientifique.  Mais  déjà  on  peut  prévoir  que  l’inges¬ 
tion  de  médicaments  animaux,  encore  imprécise  en  plusieurs 
points,  perdra  tôt  ou  lard  la  forme  opothérapique  pour  faire 
place  à  l’introduction,  dans  l'organisme  humain,  de  principes 
chimiques,  représentant,  par  extraction  directe  ou  par  synthèse, 
les  sécrétions  internes  ou  les  parties  d’animaux.  Actuellement 
V adrénaline  marque  le  passage  par  lequel  se  fera  la  transtor- 
mation  chimique  de  la  méthode  opothérapique. 


Le  livre  dû  à  M.  P.  Carnot  représente  un  travail  considérable 
qu’il  est  impossible  d'analyser  sans  entrer  dans  trop  de  détails, 
ün  y  apprend  la  nature  ainsi  que  les  indications  et  contre-in¬ 
dications  générales  dc5  médicaments  opothérapiques,  ainsi  que 
l’opotechnie  générale.  Dans  la  deuxième  partie  sont  étudiées  les 
opoth'^rap’es  spéciales:  hématique,  médullaire,  splénique, gan- 
glionaire,  digestive,  pancréatique,  rénale,  génitale,  thyro-para- 
thyro'idicnne,  hypophysaire,  surrénale,  musculaire,  pulmo¬ 
naire,  etc. 

Dans  un  dernier  chapitre,  l'auteur  étudie  les  autres  médica¬ 
ments  d’origine  animale  :  caséine,  albumose,  gélatine,  lactose, 
glycogène,  cholestérines,  etc. 

Ce  travail  surl’üpolhérapie,ceXIe  vol.  delasérieGilbert-Ciarnot, 
a  bénéficié,  d’un  esprit  scientifique  des  plus  méticuleux.  Ajou¬ 
tons  qu’une  table  alphabétique  des  mieux  laites  facilite  singu¬ 
lièrement  les  recherches  du  lecteur,  du  praliciea  Des  figures,  au 
nombre  de  90,  facilitent  en  plusieurs  points  la  compréhension 
du  texte,  C, 

Traité  de  stomatologie  publié  sous  la  direction  de  Gail¬ 
lard  et  Nogué,  2®  fascicule.  (J. -B.  Baillière,  éditeur  1910).— 
.  Frcy  et  Licmesle.  Pathologie  des  dents  et  de  la  bou¬ 
che  (3®  édit.  J. -B.  Baillière,  édit.)—  Jean  Monod.  Eléments 
de  stomatologie.  (O.  Doin,  éditeur.) 

Nous  sommes  en  retard  avec  nos  confi  ères  stomatologistes 
dont  les  publications  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses  et 
importantes. 

MM.  Baillière  nous  ont  donné  celte  année  les  deux  premiers 
fascicules  de  l’important  traité  de  stomatologie  publié  sous  la 
direction  de  MM.  Gaillard  et  Nogué.  C'est  une  œuvre  considéra¬ 
ble  qui  intéresse  d’autres  que  les  dentistes  et  qui  montrent  com¬ 
bien  les  stomatologistes  comprennent  largement  l’exercice  deleur 
spécialité  I  Nous  signalons  dans  le  2®  fascicule  les  chapitres  sur 
les  anomalies  de  la  voûte  palatine,  sur  les  accidents  de  la  den¬ 
tition  et  en  particulier  sur  ceux  de  la  dent  de  sagesse  comme  in¬ 
téressants  pour  tous,  médecins  et  chirurgiens. 

M.  Frey,  avec  la  collaboration  de  M.  Lemesle,  a  publié  la  troi¬ 
sième  édition  de  son  excellent  manuel  qui  sous  un  petit  volume 
renferme  toute  la  pathologie  dentaire. 

Enlisant  les  éléments  de  stomatologie  où  M.  J.  Monod  met  à 
la  portée  de  tous  les  médecins  les  notions  nécessaires  à  l’exerci¬ 
ce  journalier  de  la  pratique  dentaire,  on  se  demande  pourquoi 
nos  confrères  de  la  campagne  laissent  se  perdre  une  source  si 
abondante  de  profits  pour  eux  et  de  soulagements  pour  leurs 
clients.  Pourquoi  se  borner  à  l’arrachement  des  dents,  pour¬ 
quoi  ne  pas  savoir  soigner  une  carie  dentaire  ?  M.  Monod  leur 
montre  qu’avec  une  instrumentation  simple,  une  habileté  mo¬ 
yenne,  ils  peuvent  faire  beaucoup  de  bonne  et  profitable  beso¬ 
gne.  B. 

Lehrbuch  des  Ohrenheilkunde  ;  par  Victor  Urbants- 
CHiTscH.  (Urban  et  Schwarenberg,  édit.  Vienne  et  Berlin.) 

Le  professeur  d’otologie  de  la  faculté  de  Vienne  vient  de  don¬ 
ner  au  public  médical  un  traité  considérable  embrassant  toute  la 
science  otologique.  Une  pareille  œuvre  ne  saurait  s’analyser  en 
quelques  lignes.  Nous  signalerons  au  lecteur  le  soin  avec  lequel 
sont  exposés  les  détails  de  l’examen  clinique  de  l’oreUle  moyen¬ 
ne  et  du  nerf  auditif,  en  pari icu Per  les  méthodes  nouvelles  de 
Birany.Le  traitement  des  otites  catarrhales  suppurées,  les  com¬ 
plications  endocraniennes  sont  également  longuement  étudiés. 

B. 

Traité  des  maladies  de  l'œsophage  ;  par  Jean  Goisez 
(J.-B.  Baillière,  édit.  1910.) 

11  n’est  pas  un  de  nos  lecteurs  qui  ne  connaisse  les  travaux 
deGuisezsur  l’œsophage.  Nous  leur  annonçons  aujourd’hui 
l’apparition  d'un  volumineux  traité  de  300  pages,  illustré  de 
belles  et  nombreuses  figures,  que  l’auteur  a  consacré  à  la  tech¬ 
nique  œsophagoscopique  et  à  la  pathologie  de  l’œsophage.  La 
thérapeutique  y  trouve  une  large  place  :  traitement  des  néoplas¬ 
mes,  des  rétrécissements,  des  spasmes,  des  corps  étrangers  ; 
c’est  en  somme  un  traité  complet  dont  nous  ne  possédons  pas 
l’analogue  en  langue  française  et  qui  aura  un  grand  et  légitime 
succès.  H.  Bourgeois. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’examen  fonctionnel  du  pancréas  ; 

Par  Gaston  Di’B  A>n 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  altérations  organiques  du  pancréas  se  traduisent  ra¬ 
rement  par  (les  signes  physiques  de  localisation  apparte¬ 
nant  en  propre  à  la  glande,  ou  empruntés  à  des  compres¬ 
sions  du  voisinage  ;  plus  rarement  encore,  elles  donnent 
naissance  à  des  tumeurs  appréciables  par  la  radioscopie 
ou  la  radiographie  ;  la  majorité  des  pancréatopathies  ne 
donne  lieu  qu’à  des  symptômes  frustes,  d’une  interpréta¬ 
tion  délicate  ;  à  plus  forte  raisonnes  troubles  fonctionnels, 
les  «  alTcctions  fonctionnelles  «  du  pancréas,  comme  les 
appelle  Schmidt,  sont-ils  particulièrement  difficiles  à  in¬ 
terpréter . 

Cependant  la  fréquence  semble  devoir  être  grande  de 
ces  troubles  du  fonctionnement  du  P.,  aussi  l’étude  des 
moyens  propi'cs  à  authentiquer  l’origine  p.  de  troubles 
morbides  que  les  signes  cliniques  permettent  seulement 
de  soupçonner,  apparaît-elle  comme  à  la  fois  une  des  plus 
intéressantes  et  une  des  plus  délicates. 

Difficultés  de  ces  examens. —  Ce  qu’on  sait  actuelle¬ 
ment  de  la  sécrétion  interne  du  P.  est  encore  bien  peu 
de  chose,  en  comparaison  de  son  rôle  physiologique  pro¬ 
bable  que  permettent  de  soupçonner  les  nombreuses  re¬ 
cherches  faites  dans  ce  domaine.  Quant  à  sa  sécrétion  ex¬ 
terne,  il  est  incontestable  qu’elle  est  au  point  de  vue  des 
actes  digestifs  une  des  plus  importantes.  Le  suc  p.  se  dé¬ 
versant  dans  l’intestin  joue  vis-à-vis  les  trois  éléments 
fondamentaux  de  l’alimentation  :  albuminoïdes,  graisses, 
hydrates  de  carbone,  un  rôle  certainement  primordial, en¬ 
core  qu’imparfaiteraent  élucidé  d'une  manière  exacte  pour 
chacun  d’eux.  Il  était  donc  naturel  qu’on  s’adressât  avant 
tout  à  l'examen  des  fèces  pour  juger,  par  l'état  de  diges¬ 
tion  des  principes  alimentaires,  de  l’état  des  fonctions  sé. 
ci-étoires  du  P.  C’est  d’ailleurs  le  principe  des  épreuves 
fonctionnelles  en  général  ;  faire  accomplira  l'organe  con¬ 
sidéré  un  travail  déterminé  pourjuçerde  ses  capacités. 

Mais  dans  le  diagnoslic  fonctionnel  du  P., on  se  heurte 
à  des  difficultés  sérieuses, 

La  plus  importante  provient  du  fait  que  les  divers  grou¬ 
pes  alimentaires  sont  soumis  chacun  aux  actions  combi¬ 
nées  de  plusieurs  sécrétions  :  suc  gastrique  et  pancréati¬ 
que  pour  les  albuminoïdes  ;  bile  et  suc  p.  pour  les  grais¬ 
ses;  salive,  suc  intestinal  et  p.  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ;  et  conséquemment  de  la  suppléance  facile  de  ces 
diverses  sécrétions  dans  les  cas  où  l’une  d’entre  elles  vient 
à  diminuer  ou  à  manciuer.  De  là  résulte  la  difficulté  de 
scinder,  dans  les  troubles  considérés, ce  qui  revient  à  cha¬ 
que  organe. 

Enfin  c’est  un  fait  classique  aujourd’hui  que  des  lésions 
profoncles,  étendues,  avancées  du  P.  (comme  d’ailleurs 
de  l’intestin)  ne  causent  pas  nécessairement  de  troubles 
graves  de  l'assimilation  et  de  l’absorption  des  principes 
nutritifs. 

Ces  diverses  raisons  expliquent  le  grand  nombre  des 
signes  ou  des  méthodes  d’examen  qui  ont  été  proposés,  et 
la  diversité  des  procédés  employés  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic  fonctionnel  du  P. 

1 .  Signes  d’insuffisance  pancréatique-  tirés  de  l’examen  des 
urines.^  Tout  d’abord  il  faut  citer  un  certain  nombre  de 
signes  tirés  de  l’examen  des  urines,  relevant  d'un  trouble 
soit  delà  sécrétion  externe,  soit  de  la  sécrétion  interne. 


Tels  la  glycosurie,  la  pentosuric,  lalipurie,  l’indicanu- 
rie. 

La  glycosurie,  qui  relèverait  d’un  déficit  dans  la  sécré¬ 
tion  interne  du  P.,  est  un  signe  fréquent  mais  inconstant 
dans  les  affections  de  cet  organe.  Elle  a  été  signalée  prin¬ 
cipalement  dans  les  pancréatopathies  chroniques,  dans  la 
lithiase  du  P,,  aussi  dans  les  kystes  p.  En  tous  cas  elle 
est  généralement  faible,  singulièrement  différente,  par 
conséquent,  de  la  glycosurie  du  diabète  pancréatique,  ne 
pouvant  être  considérée  comme  un  signe  régulier. 

Par  contre,  la  glycosurie  alimentaire  provoquée  par  ad¬ 
ministration  àjeimdel50  grammes  (ie  glycose  aurait, 
d’après  Mayo  Robson,  une  valeur  plus  certaine,  notam¬ 
ment  au  cours  des  pancréatites  chroniques. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  est  également 
un  si^ne  assez  fréquemment  observé  dans  les  affections 
hépatiques,  et  comme  tel,  elle  perd  beaucoup  de  sa  va¬ 
leur  dans  un  diagnostic  fonctionnel  où  l’hésitation  peut 
être  entre  affection  du  foie  et  du  P. 

La  lipurie,  la  pentosurie,  ne  sont  pas  spécifiques  des 
maladies  du  P.,  on  ne  saurait  donc  s’y  arrêter. 

Quant  à  la  diminution  de  Vindican  urinaire.  —  l’indol  se 
produisant  au  cours  de  Indigestion  pancréatique  nor¬ 
male  —  elle  ne  paraît  pas  avoir  grande  valeur. 

La  réaction  de  Cammidge  doit  être  mentionnée  enfin.  Il 
s’agit  là  d’une  méthode  d’investigation  délicate,  basée 
sur  le  passage  dans  les  urines  de  certains  produits  de  dé¬ 
sagrégation  du  tissu  p’,  ou  encore  sur  l’existence  de  déri¬ 
vés  glycérines,  mis  en  liberté  par  la  steatonécrose.  Il  est 
impossible  d’entrer  dans  la  discussion  de  ce  procédé  dont 
la  signification  théorique  n’est  même  pas  élucidée.  Ad¬ 
mise  sans  réserves  par  les  uns,  elle  est  formellement  re¬ 
jetée  par  les  autres  ;  peut-être  est-il  plus  sage  de  lui  faire 
encore  crédit.  En  tous  cas,  elle  ne  peut  être  obtenue  que 
par  des  manipulations  compliquées, d’une  application  pra¬ 
tique  à|peu  près  impossible  dans  l’exercice  courant  de 
la  clinique. 

II.  Signe  de  Laewi.-^hvti'Wï  ayant  observé  expérimenta¬ 
lement  que  chez  des  animaux  ayant  subi  l’ablation  du 
pancréas,  Tinstillation  d’adrénaline  dans  l’œil  provoquait 
une  mydriase  transitoire,  et  que  ce  symptôme  ne  se  pro  • 
duisait  pas  chez  des  animaux  non  opérés,  a  proposé  ce 
signe  comme  révélateur  d’une  affection  du  1*.  D’après  l’au¬ 
teur,  ce  phénomène,  qui  s’expliquerait  par  l’absence  de 
l’action  inhibitrice  du  P.  sur  Je  sympathique,  se  rattache¬ 
rait  à  la  sécrétion  interne  de  cet  organe. 

11  y  aurait  là  par  conséquent  un  moyen  de  dissocier 
les  troubles  de  ses  deux  sécrétions. 

Malheureusement  c’est  un  signe  fort  inconstant, et  dont 
la  pathogénie  même  est  discutée. 

III.  Les  EXAMENS  COPROLOGIQÜES,  à  Tinversc  des  si¬ 
gnes  ou  épreuves  précédents,  sont  susceptibles  de  four¬ 
nir  des  données  beaucoup  plus  précises,  d’une  valeur  plus 
eertaine.  Leur  étude  présente  donc  un  intérêt  constant. 

1°  Le  simple  examen  macroscopique  des  fèces  peut  déjà 
donner  des  renseignements  importants  sur  l’état  delà 
digestion  panréatique.  L'abondance  de  résidus  musculai¬ 
res  plus  Ou  moins  volumineux,  mais  surtout  de  graisse, 
soit  surnageant  sur  le  liquide  diarrhéique,  soitsoüs  forme 
de  petites  masses  caséeuses,  est  fréquemment  le  reflet 
d'altérations  graves  du  parenchyme  p.  ou  d’une  absence 
de  suc  pancréatique  dans  l’intestin,  par  obstruction  des 
canaux  excréleurs. 

La  stéarrhée,  qui  est  seulement  Texagéralion  d’un  phé¬ 
nomène  normal,  varie  évidemment  avec  l’abondance  des 
graisses  ingérées,  mais  elle  constitue  néanmoins  un  si* 
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gne  de  grande  valeur,  nolé  depuis  longtemps  déjà,  qu’il 
faut  toujours  rechercher,  en  se  plaçant,  bien  entendu, 
dans  des  conditions  telles  que  l’excès  d’indigestion  des  subs¬ 
tances  grasses  contraste  avec  une  teneur  en  graisse  du 
régime  alimentaire  modérée  et  moyenne. 

D’une  façon  générale  d’ailleurs,  les  signes  précédents, 
tirés  de  l’examen  macroscopique  des  lèces,  ne  compor¬ 
tent  vraiment  de  valeur  qu’autant  que  le  malade  a  été 
soumis  à  un  régi  me  fixe,  connu.  Aussi  est-il  nécessaire 
de  s’adresser  à  des  épreuves  précises,  comme  les  épreu¬ 
ves  d’utilisation. 

2°  Épreuves  d’ utilisation. — Théoriquement,  l’insuffisance 
d’apport  du  suc  p.  se  révèle  par  des  signes  traduisant  une 
absorption  et  une  assimilation  incomplètes  des  trois 
rincipes  alimentaires  :  albuminoïdes,  hydrates  de  car- 
one,  graisses.  On  a  supposé  a  priori  que  si  la  sécrétion 
p.  était  insuffisante,  ou  devait  pouvoir  juger,  par  l’état  du 
déficit  digestif  de  chacune  de  ces  substances,  de  l’état  fonc¬ 
tionnel  de  la  dite  sécrétion. 

Tel  est  le  principe  mis  en  œuvre  dans  les  méthodes 
basées  sur  l’analyse  des  fèces,  instaurée  par  Fr.  Muller,  et 
dont  Schmidt  et  Strassbürger,  Lynch,  de  Buenos- Ayres,  et 
R.  Gaultier  ont  posé  les  conditions,  étendu  et  amélioré  la 
technique,  montré  les  applications  à  la  pratique  journa¬ 
lière. 

Ces  analyses  tendent  à  établir  le  bilan  nutritif,  le  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  destrois  principes  alimentaires. 

Dans  ces  épreuves  d’utilisation,  il  convient  d’envisager 
d’une  part  le  régime  d’épreuve,  d’autre  part  les  méthodes 
d’examen  proprement  dites. 

A.  Régime  d’épreuve.  — 11  est  indiscutable  que  le  régime 
d’épreuve  est  la  base  fondamentale  de  la  méthode;  on  ne 
saurait  établir  un  bilan  même  approximatif  sans  avoir 
préalablement  soumis  le  patient  à  un  régime  alimentaire 
rigoureusement  déterminé  dans  tous  ses  éléments.  Mais 
tandis  que  pour  les  uns  (avec  R.  Gaultier)  un  seul  repas 
suffit,  pour  d’autres  auleurs  (avec  Schmidt)  s’impose  le 
régime  suivi  pendant  deux  ou  trois  jours.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  évite  certainement  un  certain  nombre  de 
causes  d’erreurs,  provenant  avant  tout  de  la  dificulté  de 
délimiter  ce  qui  revient  aux  repas  antérieurs  au  repas 
d’épreuve,  même  en  usant  de  substances  colorantes  (car¬ 
min)  forcément  diffusibles, 

B)  Examen  des  fèces.  L’examen  des  fèces  peu  être 
macroscopique,  microscopique  et  chimique. 

L’examen  macroscopique  sur  fond  plat  d'une  particule 
de  fèces  délayée  dans  l’eau  jusqu’à  consistance  sirupeuse 
peut  montrer  déjà,  dans  les  cas  de  troubles  marqués  do 
la  secrétion  p,,  l’abondance  de  petits  fragments  de  viande, 
et  dégouttes  de  graisse. 

L’examen  microscopique  confirme  et  précise  les  don¬ 
nées  précédentes  :  abondance  défibrés  musculaires  peu  ou 
pas  modifiées,  des  graisses  neutres,  des  acides  gras  en  fins 
cristaux. 

Mais  c’est  surtout  par  l’examen  chimique  que  l’on  peut 
établir  le  coefficient  d’utilisation.  Dans  les  graves  altéra¬ 
tions  de  la  fonction  p.,  le  déficit  se  traduit  par  stéatorrhée 
avec  hypostéatolyse  (70  %  au  lieu  de  5  %  des  graisses  ingé¬ 
rées  sont  excrétées),  dont  trois  quarts  sous  forme  de  graisse 
neutre  (R,  Gaultier)  et  azotorrhée  (26  à  33  %  de  l’azote 
alimentaire  ingéré  au  lieu  de  5  %),  —  Pour  ce  qui  est 
des  hydrates  de  carbone,  les  suppléances  des  organes  di¬ 
gestifs  suffisent  à  contrebalancer  l’absence  du  suc  p.  et 
notamment  de  l’amylase.  Aussi  l’épreuve  de  fermentation 
(Schmidt,  Strassbürger)  ne  donne-t-elle  lieu,  même  dans 


f  les  cas  de  lésions  pancréatiques  très  marquées,  qu’à  un 
faible  dégagement  de  gaz. 

En  définitive  c’est  à  l’azotorrhée,  dont  la  valeur  est 
d’ailleurs  contestée  par  certains,  mais  surtout  au  déficit 
de  l’utilisation  des  graisses,  que  la  majorité  des  auteurs 
se  rattache  pour  établir  le  bilan  delà  déchéance  du  P,  le¬ 
quel  se  résume  en  trouble  grave  dans  l’absorption  et  l’as- 
«imilation  des  substances  grasses. 

Résultats  fournis  par  les  examens  coprologiques. 

Malgré  les  incontestables  progrès  qu’ont  fait  faire  à  la  sé¬ 
méiologie  du  P.  les  examens  coprologiques,  il  n’en  res¬ 
sort  pas  moins  que  les  résultats  obtenus  grâce  à  eux  ne 
sont  pas  toujours  suffisamment  probants,rarement  indiscu¬ 
tables,  laissant  trop  souvent  la  place  au  doute. 

Les  raisons  sur  lesquelles  s’appuient  ces  conclusions 
sont  tirées  d’un  grand  nombre  dArguments  d’ordre  clini¬ 
que,  technique,  ou  expérimental. 

1*  La  plupart  des  documents  cliniques  se  rapportent  à 
de  doubles  lésions  des  canaux  biliaires  et  pancréatiques, 
et  dans  la  très  infime  partie  des  cas  à  une  obstruction  pan¬ 
créatique, par  cancer,où  le  cancer  joue  un  rôle  de  dénutri¬ 
tion  très  accentuée.  — 11  semblerait  cependant,  d’après  les 
recherches  de  R.  Gaultier  et  celles  de  Brugsch,  que  l’oii 
puisse  scinder  les  déficit  pancréatique  et  biliaire  asso¬ 
ciés,  des  déficits  de  la  seule  sécrétion  du  pancréas.  D’a¬ 
près  R.  Gaultier  le  pourcentage  des  graisses  excrétées  ; 
de  35  à  45  %  dans  les  troubles  de  l’excrétion  biliaire, 
monte  à  70  ou  80  %dans  les  altérations  exclusives  du  P, 
pour  atteindre  son  maximum,  90  %  ou  plus,  lorsque  la 
sécrétion  des  deux  organes  faitégalement défaut.  Les  con¬ 
clusions  de  Brugsch  aboutissent  à  un  pourcentage  un  peu 
plus  faible,  mais  comparable  en  proportion.  Il  semble 
donc  qu’on  peut  jusqu’à  un  certain  point  se  baser  sur  ces 
chiffres  pour  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  au  foie 
et  au  P.  dans  la  genèse  oes  troubles  observés  au  cours 
des  examens  fonctionnels. —  Encore  la  question  ne  sem¬ 
ble-t-elle  pas  aussi  simple  en  pratique,  si  on  envisage  la 
fréquente  simullanéité  des  troubles  fonctionnels  de  l’in¬ 
testin  au  cours  des  pancréalopathies  isolées  ou  associées  ; 
et  l’on  voit  combien  il  est  difficile, en  usant  des  épreuves 
d’utilisation,  d’attribuer  formellement  au  P.  des  troubles 
de  la  digestion  qui  relèvent  souvent  en  partie  de  l’altéra¬ 
tion  du  fonctionnement  harmonieux  des  divers  organes 
digestifs. 

2°  Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  de  MM. 
Lépine  et  Rochaix,  de  M.M.  Guiart  et  Grimbert,  de  M. 
Juilhé  ont  montré,  en  outre,  contrairement  à  l’opinion  de 
R.  Gaultier,que  dans  les  fèces  excrétées  après  un  repas  mai¬ 
gre, on  trouve  une  notable  proportion  de  graisses  venantde 
la  désassimilation  du  corps  ;  d’où  cette  conséquence  qu'il 
est  dès  lors  difficile  d’apprécier  par  la  méthode  de  cet  au¬ 
teur  d’une  manière  suffisamment  exacte  le  déficit  des 
graisses  provenant  du  repas  d'épreuve.  —  Quoi  qu’il  en 
soit,  tout  au  moins  dans  les  cas  où  les  troubles  sécrétoi¬ 
res  du  P.  ne  sont  pas  très  accusés,  c’est-à-dire  ceux  dans 
lesquelsle  déficit  des  graisses  doit  être  peu  élevé,  l’appré¬ 
ciation  du  déficit  pancréatique  devient  particulièrement 
difficile. 

3“  Si  on  envisage,par  ailleurs,  la  valeur  des  techniques 
d’examen  cinployées,  il  faut  bien  reconnaître  qu’au  point 
de  vue  théorique,  certaines  de  ces  techniques, notamment 
celle  de  M.  R.  Gaultier,  n’ont  pu  échapper  à  des  erreurs 
importantes  dans  la  séparation  des  graisses  neutres,  des 
acides  gras  et  des  savons  (A.  Richaud).  M.  Rousselet  a 
bien  proposé  une  technique  correcte  permettant  d’extrai¬ 
re  et  de  séparer  rigoureusement  les  diverses  graisses  et 
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conséquemment  d’apprécier  exactement  le  degré  de  l’hy- 
postéatolyse,  mais  cette  technique  est  trop  récente  pour 
qu’on  puisse  avoir  une  opinion  exacte  des  résultats  qu'elle 
peut  donner  au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique.  Quelle 
que  soit  d’ailleurs  leur  correction,  ces  techniques  sont  en 
pratique  d’une  application  fort  difficile,  demandant  beau¬ 
coup  de  temps,  de  soins  et  des  connaissances  chimiques 
approfondies. 

4°  Le  principe  même  de  l'examen  chimique  des  fèces 
pour  l’évaluation  du  trouble  du  métabolisme  des  graisses 
a  été  battu  en  brèche  dans  une  série  de  travaux  récents 
(Umber, Rrugsch,  Oser,  Hallion, etc.)  démontrant  expéri¬ 
mentalement  que  la  stéatolyse  n’est  pas  le  fait  exclusif 
du  P. (action  des  lipases  gastrique  (Volhard  et  Stade, 
Hanriot,  Benech  et  Guyot)  ;  intestinale  (Schilf,  Boldyrelî)  ; 
microbienne  (Duclaux  Camus,  Gérard,  Escherich)  ; 
l’altération  ou  la  suppression  fonctionnelle  du  P.est  le  plus 
souvent  compatible  avec  un  dédoublement  suffisant  des 
graisses. 

Les  expériences  de  Rosenberg  tendraient  môme  à  pous¬ 
ser  plus  loin  la  critique  ;  elles  amènent  à  conclure  que 
l'absorption  des  graisses  n’est  profondément  troublée  que 
dans  les  cas  de  sclérose  complète  du  P.  qu’elle  est  à  peu 
près  parfaite  quand  il  y  a  simplement  obstacle  au  cours 
normal  de  la  sécrétion  pancréatique  (retour  à  l’intestin 
du  suc  p.  par  voie  sanguine  ?)  ;  si  au  cours  d’un  obs¬ 
truction  p.,  on  voit  apparaître  la  stéarrhée,  c’est  que  la 
sclérose  s’est  faite,  stade  ultime  d’évolution  anatomique 
de  la  glande  dans  ces  cas  particuliers. 

Valeur  pratique  de  l'examen  chimique  des  fèces 

POUR  LE  DIAGNOSTIC  FONCTIONNEL  DU  P. 

Il  semble  que  des. expériences  correctes  de  Rosenberg, 
auxquelles  il  faut  a.jouter  les  observations  cliniques  de 
Keulhe,  Muller  et  Gigon,  Brugsch,  on  peuttirer  une  con¬ 
clusion  satisfaisante  quant  à  la  valeur  des  troubles  de 
l’absorption  et  delà  résorption  des  graisses  dans  les  ma¬ 
ladies  du  P. 

Dans  les  pancréatopathies  aiguës,  l’examen  chimique  des 
fèces  ne  peut  être  d’aucun  secours.  Dans  les  affections  chro¬ 
niques,  pancréatites  chroniques,  dans  le  cancer  du  pancréas, 
dans  tous  les  cas  où  les  lésions  du  parenchyme  sont  pro¬ 
fondes  et  très  étendues,  un  déficit  considérable  dans  la 
résorption  des  graisses  constitue,  encore  que  non  constant, 
un  signe  de  grande  valeur,  lorsqu’on  a  pu  apprécier  par 
ailleurs  l’état  des  fonctions  hépatiques.  Dans  les  obstruc¬ 
tions  des  canaux  exéréteurs  du  P.,  en  l’absence  d’ictère, 
la  stéarrhée  prend  une  importance  non  douteuse,  qui  di- 
miijue  singulièrement  s’il  existe,  d’autre  part,  les  signes 
habituels  d’obstruction  des  voies  hilaires. 

Enfin,  lorsque,  après  un  régime  d  épreuve  sévère,  de 
plusieurs  jours,  on  trouve  conjointement  au  déficit  des 
graisses,  un  déficit  azoté  considérable,  supérieur  à  30  % 
de  l'azote  alimentaire  ingéré,  on  peut  incriminer  le  P. 
dans  la  genèse  des  symptômes  morbides  observés. 

Mais  il  faut  bien  SC  rappeler  que  seuls  acquièrent  une 
valeur  réelle  les  déficits  de  matières  grasses  égalant  au 
moins  les  4(5  de  la  graisse  ingérée,  et  que  de  tels  déficits 
ne  se  nmntrent  que  dans  les  cas  de  lésions  profondes, 
très  étendues  delà  glande  p.,  c’est-à-dire  dans  les  cas 
extrêmes. 

Les  épreuves  d’utilisation  ne  peuvent  donc  répondre 
qu’à  deux  éventualités  :  existence  ou  absence  de  suc 
pancréatique  dans  l’intestin,  et  non  pas  aux  cas  de  défi¬ 
cits  pancréatiques  incomplets,  qui  sont  vraisemblable¬ 
ment  les  plus  fréquents. 

En  raison  de  la  difficulté  particulière  de  rattacher  dans 


tous  les  cas  la  stéarrhée  à  un  trouble  de  la  fonction  exter¬ 
ne  du  P.,  et  pour  obvier  aux  causes  d’erreurs  dues  aux 
suppléances  fonctionnelles  des  diverses  glandes  digesti¬ 
ves,  on  a  proposé  un  certain  nombre  de  méthodes  ou 
d’épreuves  dont  le  but  est  d’isoler  :  soit  certaines  proprié¬ 
tés  bio-chimiques  spéciales  au  P.,  soit  l’action  séparée 
in  vivo  de  chacun  des  ferments  constitutifs  du  suc  p.,  soit 
enfin  les  ferments  eux-mêmes. 

IV.  Epreuves  basées  sur  certaines  propriétés 

APPARTENANT  Ë.XCLUSIVEMENT  EN  APPARENCE  AU  P. 

P  U  épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  doit  êtrecifée  avant 
toutes  autres.  On  sait  que  cettfe  épreuve,  basée  sur  la  dis- 
geslion  exclusive  parle  P.  (nucléose)  des  nucléo-protéi- 
des,  consiste  à  faire  avaler  au  patient  un  petit  sachet  de 
aze  de  soie  contenant  un  cube  de  viande  de  boeuf,  durci 
ans  l’alcool,  à  rechercher  ensuite  le  sachet  dans  les  selles 
pour  examiner  l’état  de  digestion  des  noyaux  des  fibres 
musculaires.  D’après  Ad.  Schmidt,  la  constatatioir  faite 
plusieurs  fois  de  non-digestion  des  noyaux  doit  entraîner 
la  conviction  d’une  abolition  totale  de  la  sécrétion  p. 
Schmidt  y  met  cette  condifion  essentielle  quela  traversée 
digestive  du  petit  sachet  ait  duré  au  moins  6  heures,  au 
plus 30  heures. 

D’après  les  très  nombreux  essais  qui  ont  été  pratiqués 
avec  ce  moyen  d’investigation,  il  semble  bien,  malgré  les 
assertions  de  Dulton  Steele,  de  Brugsch,  basées  d’une 
part  sur  la  digestion  in  vitro  des  nucléo-protéides  par  le 
suc  gastrique  pur,  et  d’autre  part  sur  l’absence  de  diges¬ 
tion  des  noyaux  dans  des  cas  certains  d’intégrité  du  P., 
que  l’épreuve  des  noyaux  ait  une  valeur  réelle,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances.  Elle  n’en  est  pas  moins  sou¬ 
mise  aux  variations  du  transit  stomacal  et  intestinal,  et 
pratiquement  nécessite  une  série  d’examens. 

La  modification  proposée  par  Einhorn  (tissu  de  thymus 
cru  au  lieu  de  viande  de  bœuf)  est  une  simplification  de 
technique  ne  changeant  en  rien  les  conditions  de  l’é¬ 
preuve  . 

Par  ailleurs,  en  admettant  même  la  valeur  absolue  du 
nucléus-test,  il  n’en  subsiste  pas  moins  que  cette  épreuve 
ne  peut  renseigner  que  sur  l’existence  ou  l’absence  de  suc 
p.  dans  l’intestin,  mais  non  pas  sur  les  déficits  incom¬ 
plets  ;  encore  que  d’après  Ad.  Schmidt,  la  digestion  plus 
on  moins  marquée  des  noyaux  puisse  donner  à  cet  égard 
des  renseignements  suffisants. 

2“  L’épreuve  au  glutoid  de  Salhi  est  fondée  sur  la  diges¬ 
tion,  par  le  seul  suc  p.,  décapsulés  gélatineuses  durcies 
par  les  vapeurs  d’aldéhyde  formique  et  contenant  un 
indicateur  facilement  résorbable  (bleu  de  méthylène, 
iodoforme)  dont  on  recherche  le  moment  d’apparition 
dans  les  urines  on  la  salive.  La  rapidité  ou  le  retard  d’ap¬ 
parition  de  l’indicateur,  parfois  même  l'absence  d’appa¬ 
rition,  rendent  compte  de  la  digestion  ou  de  la  non-di¬ 
gestion  de  la  capsule  et  conséquemment  de  l’existence 
ou  de  l’absence  de  sécrétion  p.  Chez  un  sujet  normal, 
l’indicateur  (coloration  bleue,  réaction  de  l’iode)  apparaît 
au  bout  de  4  à  6  heures,  plus  tard  ou  pas  du  tout  suivant 
le  degré  du  déficit  pancréatique. 

Malheureusement  de  nombreuses  causes  d’erreur  peu¬ 
vent  entacher  l’interprétation  des  résultats;  elles  pro¬ 
viennent  de  la  difficulté  d’avoir  des  capsules  de  résis¬ 
tances  homogènes  et  comparables,  d’autre  part  la  capsule 
est  soumise  aux  aléas  du  transit  gastrique  et  intestinal. 
Si  bien  que  Salhi  lui-même,  etaprès  lui  Fromme,  Galli, 
Delacliaux  et  Wallenfang,  ont  admis  que  la  réaction  à  la 
capsule  auglutoïd  n’a  de  valeur  que  dans  les  cas  où  elle 
1  asi  très  rapidement  positive.  Elle  comporte  donc  malgré 
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tout  une  valeur  certaine,  encore  (qu’elle  ne  puisse  donner 
qu’une  partie  des  indications  qu  on  est  en  droit  de  de¬ 
mander  aux  épreuves  fonctionnelles, 

3®  A  côté  de  la  réaction  de  Salhi,il  faut  mettre  les  épreuves 
recherchant  l’action  in  pîVo, isolée  ou  combinée,  des  divers 
ferments  constitutifs  du  suc  pancréatique.  Ces  épreuves, 
dont  le  principe  est  le  même  que  celui  de  la  réaction  au 
glutoîd,  combinent  presque  toutes  les  activités  tryp- 
tiques,  ou  lipasiques,  ou  stéapsiques  du  suc  glandulaire. 
Elles  sont  basées  sur  l’enrobage  de  certains  principes 
médicamenteux  :  salol  (von  Nencki,  Ewald,  Salhi, 
Lépine),  iodoforme  (Winternitz),  huile  iodée  (Roger  et 
Thaon),  salicylate  de  soude,  salicine  (Ferreira),  qui  tous 
sont  dédoublés  en  leurs  composants  par  le  suc  pancréa¬ 
tique,  servant  ainsi,  grâce  à  l’examen  des  urines,  d’indi¬ 
cateurs  de  la  digestion  des  capsules.  Ces  capsules  elles- 
mêmes  insolubles  dans  le  suc  gastrique  et  attaquables 
seulement  par  le  suc  pancréatique  (la  kératine,  la  géla¬ 
tine  par  le  ferment  tryptique,  la  cire  par  la  lipase),  ser¬ 
vent  de  nouveaux  témoins  de  l’activité  sécrétoire  du  pan¬ 
créas. 

Toutes  ces  épreuves,  séduisantes  par  leur  simplicité, 
procédant  des  mêmes  principes  que  celle  de  Salhi,  com¬ 
portent  les  mêmes  inconvénients.  En  tous  cas,  elles  ne 
sont  susceptibles  que  de  renseignements  négatifs  et  ne 
peuvent  |tre  d’aucun  secours  dans  tous  les  cas  de  troubles 
pancréatiques . 

V.  Méthodes  BASÉES  sur  la  recherches  des  ferments. 

La  méthode  de  Boldyreff-Volhardt  est,  avent  toutes  au¬ 
tres,  apparemment  la  plus  séduisante  puisqu’elle  est 
basée  sur  la  recherche  directe  des  ferments  pancréatiques. 
On  connaît  bien  l’existence  très  fréquente  du  reflux  du 
suc  pancréatique  dans  l’estomac  depuis  les  recherches  de 
Boas,  Boldyreff,  Volhardt,  Kalgenslein.  Volhardt,  puis 
Faubel,  ont  mis  à  , profit  cette  constatation  pour  en  faire 
un  procédé  pratique  d’extraction  du  suc  pancréatique  et 
secondairement  du  dosage  de  ses  ferments,  mais  surtout 
de  la  trypsine. 

On  connaît  la  technique  ; 

Faire  absorber  au  malade  ou  mieux  introduire  à  la  sonde 
200  cc.  d’huile  d’olive  dans  l’estomac  ;  après  une  demi-heure 
ou  trois  quarts  d’heure, extraire  à  la  sonde  le  contenu  gastrique, 
le  malade  étant  dans  le  décubitus  gauche.  Dans  86  %  des  cas, 
suivant  l’auteur,  on  obtient  ainsi  du  suc  pancréatique  plus  ou 
moins  pur.  11  devient  dès  lor.s  possible  d’apprécier  directe¬ 
ment  la  teneur  en  ferments  du  suc  extrait,  notamment  de  la 
trypsine  tVolhardt)  qui  donnerait  la  mesure  de  l’activité  pro¬ 
téolytique. 

Les  recherches  à  l’aide  de  cette  méthode  ont  été  faites 
surtout  sur  le  chien.  Cependant  Rud-Ehrmann  et  R.  Le- 
derer  qui  l’ont  employée  en  série  sur  l’homme,  particuliè- 
ment  chez  des  anachlorhydriques,  ont  tiré  de  son  emploi 
des  conclusions  peu  satisfaisantes,  en  contradiction 
avec  les  résultats  obtenus  par  Volhardt  ;  ils  estiment 
qu’elle  est  incapable  de  donner  aucune  mesure  quantita¬ 
tive  de  la  fonction  pancréatique  dans  le  contenu  stoma¬ 
cal  retiré  par  la  sonde,  contenu  qui  est  le  plus  souvent 
un  mélange  de  suc  gastrique,  de  bile  et  de  trop  petites 
quantités  de  suc  pancréatique. 

Pour  Klieneberger  enfin,  étant  donnée  l’inconstance 
des  résultats  dans  Pobtention  du  suc  pancréatique,  étant 
donnée  la  difficulté  d’obtenir  toujours  assez  de  résidu  de 
filtration  pour  la  recherche  des  ferments,  on  ne  peut  faire 
état  que  des  résultats  positifs  quant  à  l’existence  des  fer¬ 
ments  ;  les  résultats  négatifs  n’auraient  aucune  valeur. 


Ce  procédé,  basé  sur  un  artifice  de  technique,  étant  mis 
à.  part,  on  peut  avoir  comme  procédé  d’examen  du  pan¬ 
créas,  la  recherche  des  ferments  :*a)  soit  dans  les  urines  ; 
b)  soit  dans  les  fèces . 

VI.  Méthodes  basées  sur  l’existence  des  ferments 

PANCRÉATIQUES  DANS  LES  URINES  ET  LES  MATIÈRES 

FÉCALES. 

La  présence  des  ferments  pancréatiques  dans  les  fèces 
et  les  urines  a  été  signalée  depuis  longtemps.  Etant 
donné  ce  qu’on  sait  de  la  résorption  facile  et  rapide  des 
ferments  dans  l’intestin,  on  conçoit  que  les  recherches  se 
soient  portées  d’abord  et  surtout  sur  la  mesure  de  ce  fer¬ 
ment  dans  le  sang  et  les  urines. 

a)  Recherche  et  dosage  des  ferments  dans  les  urines.  — 
Des  trois  ferments  :  trypsine,  lipase,  amylase,  c’est  ce 
derniet  qui  a  été  le  plus  généralement  choisi  comme  le 
plus  facilement  décelable.  Après  les  recherches  de  Lœper 
et  Ficaï  sur  les  rapports  de  l’amylase  sanguine  et  uri¬ 
naire,  recherches  ayant  montré  que,  dans  les  conditions 
normales  du  fonctionnement  rénal,  le  taux  de  l’amylase 
urinaire  est  presque  toujours  proportionûel  à  celui  de 
l’amylase  sanguine,  Lœper  et  Rathery  ont  pu  établir  par 
le  dosage  de  l’amylase  clans  les  urines  une  moyenne  de 
leur  pouvoir  amylolytique  chez  l’homme  sain  et,  partant 
de  là,  dans  les  cas  de  rétention  du  suc  pancréatique  l’aug¬ 
mentation  considérable  de  ce  pouvoir,  Enriquez  et  Binet 
ont  étudié  les  variations  du  pouvoir  amylolytique  des  urines 
chez  les  diabétiques  ;  G.  Durand,  la  teneur  en  amylase 
des  urines  de  l’homme  sain  et  de  divers  malades  soup¬ 
çonnés  d’affections  pancréatiques.  Mais  ces  essais  sont 
soumis  à  un  certain  nombre  de  causes  d’erreurs  qui  ne 
paraissent  pas  permettre  de  proposer  d’en  généraliser 
l’emploi. 

b)  Recherche  des  ferments  dans  les  fèces.  —  C’est  surtout 
dans  les  fèces  qu’on  a  cherché  à  mettre  en  évidence  les 
divers  ferments  pancréatiques.  Des  3  ferments  principaux 
du  pancréas,  c’est  à  la  trypsine  surtout,  puis  à  l’amylase 

u’on  s’est  adressé,  la  recherche  de  la  lipase  présentant 
es  difficultés  spéciales  qui  sont  encore  à  l’étude  (.Morrel 
et  Terroine). 

Amylase.  —  La  présence  de  l’amylase  dans  les  fèces  a 
été  signalée  dès  longtemps,  mais  en  faible  quantité.  Léo 
et  von  Jaksch,  en  montrant  que  l’amylase,  rare  dans  les 
matières  moulées,  est  abondante  dans  les  diarrhées,  ont 
ouvert  le  champ  aux  tentatives  pour  mesurer  l’activité 
pancréatique  par  la  recherche  de  ce  ferment. 

Un  moyen  simple  consiste  à  mêler  2  ou  3  centim. 
cubes  de  fèces  liquides  fraîches,-non  filtrées,  à  une  quan¬ 
tité  à  peu  près  double  de  solution  d’empois  d’amidon,  à 
porter  le  tout  pendant  quelques  minutes  à  39'  ou  40®  à 
l’étuve  ou  au  thermostat  ;  en  ajoutant  ensuite  prudem¬ 
ment  et  par  tâtonnement  de  la  liqueur  de  Fehling,  on 
obtient  la  réaction  caractéristique  du  sucre  dans  les  cas 
où  les  fèces  contiennent  de  l’amylase. 

O.  G.  Wynhausen  (d’Amsterdam),  reprenant  le  procédé 
bien  connu  de  la  teinture  d’iode  en  solution  diluée,  com¬ 
me  réactif  de  l’action  de  l’amylase  sur  l’empois  d’amidon, 
a  cherché  à  apprécier  la  teneur  des  matières  fécales  en 
ferment  amylolytique  et  à  en  fixer  les  applications  cli¬ 
niques.  La  technique  est  la  suivante  : 

On  mélange  dans  des  tubes  des  quantités  décroissantesj  de 
matières  fécales  diarrhéiques  filtrées  avec),5  cc.  d’une  solution 
à  1  %  d’amidon  soluble.  On  porte  le  mélange  pendant  24  heu¬ 
res  à  l’étuve  à  40°,  on  remplit  alors  chaque  tube  avec  de  l’eau 
distillée'Cet  on  ajoute  dans  chacun  une  goutte'd’une  solution 
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décinormale  d  iode.  Les  tubes  qui  contiennent  encore  de  l’ami¬ 
don  prennent  une  coloration  bleue  ;  ceux  qui  contiennent  de 
l’érythrodextrine,  une  coloration  rouge  ;  ceux  qui  contiennent 
exclusivement  de  l’achrodextrine,  de  la  maltose  et  autres  pro¬ 
duits  de  dédoublement  de  l'amidon  restent  incolores. 

Les  recherches  de  Wynhausen, qui  portèrent  sur  170  cas, 
lui  ont  montré  surtout  l’ahondance  de  l’amylase  chez  les 
sujets  normaux.  Dans  5  cas  seulement  il  trouva  une 
faible  réduction,  il  s’agissait  2  fois  de  troubles  intesti¬ 
naux,  une  fois  de  cancer  du  pancréas  ;  de  même  le  fer¬ 
ment  devint  très  rare  chez  un  chien  après  extirpation  du 
pancréas.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  reprocher  à  cette 
méthode  le  manque  de  précision  et  l’emploi  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  qui,  ainsi  que  l’a  montré  Duclaux,  ne  doit  pas 
servir  dans  l’appréciation  de  la  saccharification  de  l’ami¬ 
don. 

Trypsine.  —  La  recherche  de  la  trypsine  dans  les  ma¬ 
tières  a  suscité  ces  dernières  années  toute  une  série  de 
travaux,  d’où  sont  nés  plusieurs  procédés  qu’il  faut 
citer  :  ce  sont  les  procédés  de  Millier  et  Schlècht,  celui 
aux  capsules  de  SchlechL  celui  à  la  caséine  de  Gross. 

Le  premier  fut  tiré  par  Schlècht  des  constatations  de  Müller, 
et  mis  en  pratique  pour  en  faire  une  méthode  d’épreuve 
fonctionnelle  du  P,  par  la  recherche  de  l’activité  trypti- 
que.  Elle  consiste  à  ensemencer,  avec  quelques  gouttes 
de  fèces  obtenues  par  purgation,  une  plaque  de  sérum  gé- 
latiné,  alcalinisé  à  la  soude  à  1  %o,  à  porter  le  tout  pen¬ 
dant  24  heures  à  l’étuve  à  50  ou  60°.  Dans  les  cas  où  la 
sécrétion  p.  existe,  il  y  aurait  toujours  protéolyse  nette 
(godet,  souvent  même  trou  dans  la  gélatine)  ;  dans  les  ex¬ 
périences  sur  l’animal  où  le  P.  était  enlevé,  l’absence  de 
protéolyse  aurait  témoigné  de  l’absence  du  suc  p.  dans 
les  selles.  Chez  l’homme  apparemment  normal  quant  au 
P., Schlècht  trouva  constamment  une  protéolyse  nette  ; 
au  contraire,  dans  un  cas  de  cancer  de  la  tête  du  P.  la 
réaction  manqua. 

Il  est  regrettable  que  le  nombre  des  cas  pathologiques 
examinés  par  l’auteur  soit  trop  peu  élevé  pour  qu’on 
puisse  encore  se  faire  une  opinion  exacte  de  la  valeur  du 
procédé  qu’il  préconise.  11  faut  ajouter  que  la  simple  pré¬ 
sence  dans  les  selles  de  mucus,  de  pus,  de  sang,  est  suscep¬ 
tible  d’empêcher  la  réaction  (pouvoir  empêchant  des  al¬ 
bumines  natives  sur  la  trypsine),  ce  qui  diminue  singu¬ 
lièrement  la  portée  de  cette  épreuve.  Enfin  au  point  de 
vue  technique,  la  difticullé  d’obtenir  des  plaques  de  gé¬ 
latine  d’épaisseur  constante  est  un  obstacle  déplus  à  l’ho¬ 
mogénéité  des  résultats. 

Cette  méthode  peut  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
être  considérée  comme  une  épreuve  négative  et  purement 
qualitative,  mais  incapable  cle  fournir  aucune  mesure  de 
la  sécrétion  pancréatique. 

Procédé  aux  capsules.  —  Schlècht  a  proposé  en  outre 
un  autre  procédé  qui  consiste  à  porter  directement  dans 
les  selles,  obtenues  toujours  par  purgation,  des  capsules 
de  gélose  durcies  pleines  de  charbon,  mettantle  mélange 
couvert  de  chloroforme  à  digérer  à  37°.  Ce  procédé  est 
évidemment  séduisant  par  sa  simplicité,  mais  les  capsu¬ 
les  bien  souvent  ne  sont  pas  digérées,  même  dans  les  cas 
où  le  P.  est  sain,  ainsi  que  le  montrent  par  la  suite  d’au¬ 
tres  épreuves. 

La  méthode  à  la  caséine  de  Gross,  qui  met  en  évidence 
le  ferment  tryplique,  consiste  à  placer  au  thermostat,  à 
37°,un  mélange  de  10  cc.  de  matières  diluées  —  dans  3 
fois  leur  poids  d’une  solution  de  soude  à  1  %„  — et  filtrées 
et  de  100  cc.  d’une  solution  de  caséine  à  1/2  %o-  On  re¬ 
cherche  de  temps  en  temps  la  présence  de  lacaséose  avec 


l’acide  acétique  à  1  %.  D’après  l’auteur  de  cette  méthode 
et  d’après  Klieneberger,  qui  l  a  employée  avec  succès,  il 
y  avait  digestion  rapide  de  la  caséine  dans  tous  les  cas  où 
le  P.  était  sain,  par  contre,  dans  les  cas  de  troubles  du  P, 
la  formation  de  caséose  était  absente, 

11  s’agirait  donc  là  d’un  procédé  simple  et  exact.  Mais 
ici  encore,  les  mêmes  causes  d’erreurs  (sang,  pus,  mucus 
dans  les  fè(!es)  compromettent  la  valeur  absolue  d’une 
méthode  qui  paraît  satisfaisante  par  ailleurs. 

c)  Mesure  de  l’activité  pancréatique  par  le  dosage  des  fer¬ 
ments.  r—  Si,  d’une  part,  on  considère  dans  l’ensemble 
toutes  les  méthodes  précédemment  décrites,  d’autre  part 
les  desiderata  de  toute  méthode  en  vue  d’examiner  le 
fonctionnement  sécrétoire  du  P.,  on  voit  qu’aucune  d’en¬ 
tre  elles  ne  répond  d’une  manière  parfaitement  satisfai¬ 
sante  aux  deux  éléments  du  diagnostic  fonctionnel  :  in¬ 
dication  qualitative,  absence  ou  existence  de  sécrétion  ; 
indication  quantitative,  variations  de  cette  sécrétion. 

Toutes  ou  presque  toutes  sont  susceptibles,  à  des  de¬ 
grés  différents,  de  montrer  l’intégrité  des  fonctions  sécré¬ 
toires  du  P.,  ou  l’absence  complète  du  suc  p,.  dans  l’in¬ 
testin  ;  c’est-à-dire  qu’entre  l’intégrité  absolue  du  P.  et 
sa  déchéance  organique  et  fonctionnelle  complète,  au¬ 
cune  d’entre  elles  ne  peut  donner  de  renseignements  suf¬ 
fisamment  probants. 

Cependant,  parmi  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  de  l’activité  sécrétoire  du  P.  plusieurs  ont 
essayé  de  mesurer  cette  activité  en  partant  des  mêmes 
principes  que  ceux  sur  lesquels  repose  la  simple  recher¬ 
che  qualitative .  C’est  ainsi  que  Lœper  et  Rathery,  Enr i- 
quez  et  Binet,  G.  Durand, ont  pu  doser  l’amylase  dans  les 
urines  chez  l’homme  normal,  chez  les  diabétiques,  dans 
les  cas^d’affection  p.,  mais  à  part  les  cas  limités  d’obs¬ 
truction  des  canaux  pancréatiques,  où  l’on  trouve  une 
augmentation  considérable  du  pouvoir  amyloly tique  des 
urines,  ou  de  la  sclérose  totale  de  la  glande  où  ce  pouvoir 
est  négatif,  les  conditions  d’examen  dans  les  urines  com¬ 
portent  trop  de  facteurs  qui  empêchent  d’utiliser  les  ré¬ 
sultats  trouvés  chez  les  individus  présentant  seule¬ 
ment  de  légers  troubles  de  fonctionnement  pancréati¬ 
que. 

La  méthode  de  Müller-Schlecht,  celte  de  Gross  pour 
l’évaluation  du  pouvoir  tryptique  des/èces,  ne  peuvent 
fournir  au  point  de  vue  spécial  de  l’évaluation  quantita¬ 
tive  que  des  renseignements  sujets  à  caution. 

Le  dosage  de  la  lipase  ne.  serait  pas  soumis  aux-mêmes 
causes  d’erreur  invoquées  pour  celui  delà  trypsine  ;  la  li¬ 
pase  n’est  pas  inactivable  par  les  albumines  natives,  mais 
son  dosage  présente  des  difficultés  qui  sont  en  étude  ac¬ 
tuellement  et  qui  concernent  les  conditions  d'activation 
optima  de  ce  ferment,  et  le  choix  de  la  substance  à  hy- 
drolyser.  Ges  questions  sont  l’objet  de  travaux  très  pré¬ 
cis  de  Terroine  et  Morrel. 

Reste  l’amylase.  On  connaît  de  vieille  date  les  facilités 
particulières  qu'offre  le  dosage  de  ce  ferment .  Mais  il 
faut  arriver  aux  recherches  entreprises  par  Ambard,  Bi¬ 
net  et  Stodcl,  et  dont  l’application  à  la  clinique  est  due  à 
Enriquez,  Ambard  et  Binet,  pour  avoir  une  méthode  de 
dosage  de  l’amylase  fécale  suffisamment  rigoureuse  et 
susceptible  de  fournir  des  renseignements  utiles  aux  cli¬ 
niciens. 

Dosage  de  l’amylase  dans  les  fèces.  Méthode  de  Enriquez, 
Ambard  et  Binet.  — Avant  toute  description  de  ce  pro¬ 
cédé,  il  convient  de  dire  que  les  principes  du  dosage  de 
l’amylase  ont  été  formulés  il  y  a  longtemps  déjà  par  Du¬ 
claux.  Il  va  sans  dire  que  ce  dosage  consiste  à  faire  di- 
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gérer  un  amidon  par  du  ferment  et  à  doser  la  quantité  de 
maltose  et  de  glucose  formée,  on  déduit  de  cette  quantité 
la  teneur  en  ferment  des  fèces. 

Technique.  —  1°  Pour  obtenir  la  quantité  maximum  de  fer¬ 
ment,  que  l’on  sait  peu  abondant  dans  les  matières  moulées 
(Léo  von  Jaksch),  et  pour  éviter  la  résorption  dans  l’intestin, 
les  auteurs  de  la  méthode  purgent  le  malade  à  jeun  (eau  de-vie 
allemande,  t’O  gr.,  ou  sulfate  de  soude,  50  gr.)  ;  avant  et  après  la  ; 
purge,  le  sujet  prend  du  lait  (un  litre  et  demi  en  tout)  qui  est 
destiné  à  annihiler  l'action  destructrice  de  la  trypsine  sur  Tamy- 
lase  (action  empêchante  de  l’albumine  naturelle  sur  la  tryp¬ 
sine)  ;  pour  obvier  à  la  destruction  du  ferment  par  les  micro¬ 
bes,  les  fèces  sont  recueillies  sur  un  bloc  de  glace, 

'  2°  Les  fèces  sont  uniformément  diluées  à  :l^0  litres  (1  c.c.  ou 
2c.c.  de  lèces  pour  19  ou  18  c.c.  d’eau),  ce  qui  d’une  part  est 
nécessité  par  la  très  grande  richesse  des  matières  liquides  en 
ferment,  d’autre  part  permet  de  respecter  les  conditions  mêmes 
du  dosage  (pour  qu'il  y  ait  un  rapport  entre  la  quantité  de  fer¬ 
ment  et  la  quantité  de  sucre  formé  aux  dépens  de  1  amidon,  il 
faut  que  la  digestion  n'ait  pas  transformé  plus  de  1/10®  de  l’a¬ 
midon). 

3®  L’épreuve  de  digestion  proprement  dite  se  fait  en  ajoutant 
à  50  c.c.  d’une  solution  d’empois  d’amidon  à  1  %  acidifiée  à 
2  %  avec  HCl  n/IC  (activité  maxima  d  amylase  en  milieu  légè- 
ment  acide),  1  c.c.  de  la  dilution  des  fèces  à  20  litres,  non  fil¬ 
trées.  On  porte  au  thermostat  à  eau  à  39°û.  Au  bout  d’une 
demi  heure  on  arrête  la  digestion  par  3  gouttes  de  Na  OH,  et  on 
dose  le  sucre  formé. 

Ce  procédé  a  été  appliqué  par  MM.  Enriquez,  Ambard  et 
Binet  surtout  chez  les  sujets  normaux,  afin  d’établir  un 
étalon  de  la  secrétion  pancréatique  normale,  et  par  G. 
Durand  tant  chez  les  sujets  sains  que  chez  toute  une  série 
de  malades  gastriques,  hépatiques,  pancréatiques,  diabé¬ 
tiques.  Ce  dernier  auteur  a  pu  vérifier  et  confirmer  la 
moyenne  d’activité  diastasique  normale  trouvée  par  les  au¬ 
teurs  de  la  méthode,  constater  l’absence  complète  d’amy¬ 
lase  dans  plusieurs  de  cancer  du  pancréas,  de  diabète  grave, 
une  diminution  sensible  du  ferment  dans  les  syndromes 
hépato-pancréatiques,  une  diminution  considérable  dans 
plusieurs  cas  de  pancréatite  chronique. 

On  a  objecté  au  principe  même  de  la  méthode  que  l’a¬ 
mylase  des  fèces  est  en  partie  de  l’amylase  salivaire  etin- 
lestinale,  les  recherches  expérimentales  de  Ambard  sur 
le  chien  lui  ont  permis  d'écarter  par  avance  cette  objec¬ 
tion  .  Toutefois  il  est  certain  que  la  nécessité  de  purger  j 
le  malade  comporte  dans  quelques  cas  (troubles  intesti¬ 
naux)  un  inconvénient  et  que  chez  quelques  sujets  l’é- 

freuve  échoue  par  insuccès  de  la  purgation  ou  retard  de 
élimination. 

Mais  dans  l'ensemble,  telle  qu’elle  est,  cette  méthode 
est  intéressante  parles  services  qu’ellea  déjà  rendus  dans 
son  application  à  la  pratique,  et  contrairement  aux  autres, 
elle  est  susceptible  d’amélioration. 

(^uoi  qu’il  en  soit,  un  fait  semble  ressortir  des  recher¬ 
ches  des  auteurs  qui  ont  usé  de  cette  méthode,  c’est  la 
rareté  relative  des  cas  d’achylie  pancréatique  ;  ceci  est 
important  et  vient  à  l'appüi  des  affirmations  de  Schmidt, 
de  Rosenberg,  à  savoir  ;  que  la  sécrétion  pancréatique 
n’est  déficiente  en  totalité  que  dans  les  cas  de  lésions  to¬ 
tales,  complètes  du  parenchyme  (sclérose  généralisée). 

Deux  faits  enfin  émanent  des  applications  faites  jusqu'à 
ce  jour  de  la  méthode  de  MM.  Enriquez  Ambard  ei  Binet, 
c’est  d’abord  la  possibilité  de  vérifier  l’achylie  pancréati¬ 
que  (pas  d’amylase  dans  les  fèces)  par  la  recherche  du 
ferment  dans  les  urines  (absence  d'amylase  dans  les  uri- 
urines  (un  cas  de  G.  Durand  avec  examen  histologique  : 
sclérose  totale  du  Pochez  un  grand  diabétique)  ;  c’est  en 
outre  la  possibilité  de  confirmer  le  diagnostic  d’obstruction 


du  cholédoque  par  la  simultanéité  de  l’absence  d’amylase" 
dans  les  fèces  et  d’un  taux  très  élevé  du  ferment  dans 
les  urines  (^Lœper  et  Bathery,  G.  Durand). 

VII.  En  dehors,  ou  après  l’emploi  de  quelque  méthode- 
d’épreuve  que  ce  soit,  il  reste  enfin  un  moyen  de  faire 
avec  une  approximation  suffisante  le  diagnostic  fonction¬ 
nel  du  pancréas,  c’est  l’action  de  l’opothérapie  pancréati¬ 
que.  Souvent  on  voit  s’amender  les  troubles  morbides,, 
se  relever  l’état  général  après  l’admimstration  d’extraits 
pancréatiques,  chez  des  malades  soupçonnés  d’affection 
du  pancréas,  et  le  succès  du  traitement  vient  ainsi  con¬ 
firmer  le  diagnostic  éventuel. 

Conclusions.  —  Bien  que  l’examen  fonctionnel  du 
pancréas  soit  de  date  relativement  récente,  les  mé¬ 
thodes  qui  ont  été  proposées  sont  extrêment  nombreuses  ;• 
leur  nombre  môme  est  une  preuve  de  l’incertitude  des 
renseignements  qu’elles  procurent  ou  de  l'inconstance  des 
résultats  qu’elles  permettent  d'obtenir. 

Plusieurs  d’entre  elles,  par  la  complexité  de  leur  techni¬ 
que,  sont  inapplicables  à  la  pratique  courante,  telle  la  réac¬ 
tion  de  Cammidge  ;  pour  d’autres,  comme  la  méthode  de 
R.  Gaultier,  c’est  la  technique  elle-même  qui  est  en  faute,. 
«  fournissant,  même  lorsque  l'application  en  est  correcte¬ 
ment  faite,  des  résultats  soüvent  très  différents  de  ceux 
qui  ont  été  trouvés  par  quelques-uns  des  expérimenta¬ 
teurs  qui  les  ont  utilisées  »  (Richaud).  11  n’est  pas  jus¬ 
qu’au  principe  même  de  certains  procédés  —  épreuves 
d’utilisation  — qui  ne  soit  sujet  à  caution.  On  a  vu 
qu’expérimentalement  on  n’est  pas  arrivé  à  tirer  au  clair 
l'influence  du  déficit  de  la  sécrétion  pancréatique  sur  la 
résorption  des  graisses  et  leur  assimilation  ;  en  clinique, 
où  les  faits  sont  encore  bcaucouf)  plus  compliqués  que 
dans  les  expérimentations,  il  devient  donc  des  plus  diffi¬ 
ciles  de  départager  ce  qui  revient  au  pancréas,  ou  aux  au¬ 
tres  organes  de  la  digestion,  dans  les  phénomène's  mor¬ 
bides  observés. 

Le  même  reproche  s’adresse  à  toutes  les  épreuves  basées 
sur  la  recherche  des  ferments  :  pour  la  trypsine  :  difficulté 
de  se  soustraire  au  pouvoir  empêchant  des  albumines  na¬ 
turelles  sur  ce  ferment  ;  pour  l’amylase,  qui  présente  par 
ailleurs  des  facilités  très  grandes  de  recherche  et  de  do¬ 
sage,  la  difficulté  de  séparer  les  amylases  salivaire,  pan¬ 
créatique,  intestinale  —  encore  qu’il  ait  été  répondu  à 
celte  objection  (Ambard). 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  tentatives  faites  dans  la 
voie  du  diagnostic  fonctionnel  du  pancréas  soient  res¬ 
tées  stériles  ?  Ce  serait  aller  évidemment  trop  loin.  Mais 
il  faut  distinguer  dans  les  résultats  que  les  nombreuses 
méthodes  proposées  sont  susceptibles  de  donner,  ne  pas 
accepter  sans  réserve  les  résultats  qu’on  tire  de  leur  em¬ 
ploi,  contrôler  leurs  enseignements  en  confrontant  plu¬ 
sieurs  épreuves  différentes  chez  le  même  malade,  et  pro¬ 
fiter  par  ailleurs  de  tous  les  signes  subjectifs  ou  objectifs- 
tournis  par  l’examen  clinique  du  patient  (notammentgly- 
cosurie,  glycosurie  alimentaire). 

L'épreuve  des  noyaux  de  Schmidt,  —  la  simple  recher¬ 
che  de  l’amylase  dans  les  fèces  (obtenues  par  purgation), 
par  la  digestion  extemporanée  d’empois  d'amidon  (réac¬ 
tion  à  la  liqueur  de  Fehling),  —  l'évaluation  chimique 
du  déficit  global  des  graisses,  après  régime  d’épreuve 
suivi  pendant  plusieurs  jours,  sont  trois  excellents  moyens 
d'investigation  dans  tous  les  cas,  d'ailleurs  peu  nombreux 
d’insuffisance  pancréatique,  et  dans  les  syndromes  d’obs¬ 
tructions  bilio-pancréatiques. 

On  fera  donc  sagement  de  toujours  les  employer  en  sé¬ 
rie,  dans  toutes  les  éventualités. 
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Si  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  successif  de  ces 
trois  épreuves  ne  sont  pas  rigoureusement  concordants,  il 
conviendra  de  recourir  à  la  plus  précise  des  méthodes  ac¬ 
tuellement  existantes,  celle  décrite  par  Enriquez,  Ambard 
et  liinet  (dosage  de  l’amylase  des  fèces),  dont  la  valeur 
semble  non  douteuse  dans  tous  les  cas  de  déficit  incom¬ 
plet  de  la  sécrétion  pancréatique,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  la  seule  en  tous  cas  qui  en  l’état  actuel  de  la 
science  soit  susceptible  de  donner  des  mesures  approxi¬ 
matives  des  variations  de  la  sécrétion  du  pancréas. 
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L’Union  des  Ecoles  dentaires  de  Paris  reconnues 
d’utilité  publique. 

{Ecole  odontotechnique.  Ecole  dentaire  de  Paris), 

Un  heureux  événement  vient  de  se  produire:  les  deux 
écoles  dentaires  reconnues  d’utilité  publique,  qui,  depuis 
trente  ans,  donnaient,  à  Paris,  l’instruction  aux  candidats 
chirurgiens-dentistes,  viennent  de  s’unir  dans  l’effort 
libre  que  l’une  et  l’autre  soutenaient  pour  faire  de  bons 
élèves,  des  praticiens  capables  de  satisfaire  à  la  tâche  thé¬ 
rapeutique  que  le  public  souffrant  des  affections  dentai¬ 
res  leur  demandait  d’accomplir  pour  le  soulagement  et 
la  guérison  de  ses  maux. 

Plus  de  2.000  dentistes  ont  été  formés  par  ces  écoles, 
et  à  part  quelques  rares  individus,  qui  sont  en  art  den¬ 
taire  comme  sont  d’autres  dans  les  diverses  branches 
libérales,  industrielles  ou  commerciales,  méprisables  par 
leurs  agissements,  l’on  peut  dire  que  la  corporation  den¬ 
taire  mérite  le  respect  et  la  reconnaissance  de  la  société. 

Grâce  à  leur  initiative,  depuis  leur  création  jusqu’en 
1892,  elle  formèrent  des  dentistes  qui  auraient  pu  se  passer 
de  l’instruction  que  pendant  trois  années  ils  allaient  cher¬ 
cher  chez  elles  sans  y  être  obligés,  et  depuis  1892  jusqu’à 
ce  jour  elle  ont  continué,  sous  le  contrôle  de  l’Etat  et  sous 
celui  de  la  Faculté  de  Médecine,  à  former  encore  des  pra¬ 
ticiens  dont  le  savoir  est  égal  à  celui  de  leurs  confrères 
étrangers,  qui  furent  pourtant  considérés  comme  des 
dieux  de  la  profession. 

Isolées,  les  écoles  dentaires  purent  néanmoins  donner 
satisfaction  aux  plus  exigeants,  et  pas  mal  de  leurs  ad¬ 
versaires  y  acquirent  le  droit  de  devenir  «  grand  dentiste  » 
en  puisant  chez  elles  tout  ce  qu’il  fallait  pour  cela.  En 
disant  chez  «  elles  a  je  ne  restreins  pas  aux  seules  écoles 
de  Paris  le  privilège  de  la  bonne  instruction.  Nos  amis 
d'outre  mers  ou  d’outre  monts,  eurent  aussi  des  élèves, 
qui  sont  aujourd'hui  des  maîtres  en  France!  Mais  ici,  com¬ 
me  ailleurs,  et  peut-être  plus  ailleurs  qu’ici,  l’autonomie 
professionnelle  était  la  base,  la  raison  d’être,  des  écoles 
dentaires. 

Le  grand  mouvement  scientifique  dentaire  a  été  com¬ 
mencé  par  les  écoles,  et  leur  souffle  de  progrès  a  gonflé 
les  voiles  de  leurs  adversaires  pour  les  faire  entrer  au  port 
où  maintenant  ils  cherchent  à  les  «couler». 

Mais  les  trente  années  d’enseignement  sont  là,  comme 
des  ancres  solides  dont  les  chaînes  résisteront  aux  plus 
fortes  secousses. 

Elles  ont  donné  aux  candidats  chirurgiens-dentistes  les 
moyens  de  prendre  le  diplôme  leur  conférant  le  droit 
d’exercer  et  de  conquérir  une  place  très  honorable  dans  la 
société. 

Grâce  à  elles,  le  dentiste  est  devenu»  quelqu’un  ».  Gran¬ 
dissant  à  mesure  que  le  souvenir  de  nos  prédécesseurs  à 
«  grosse  caisse  »  disparaissait,  le  médecin  de  la  dent  a  pris  sa 
bonne  place  à  côté  de  ses  confrères  spécialistes  médicaux 

En  détruisant,  par  leur  rôle  bienfaisant,  les  vieilles  lé¬ 
gendes  qui  faisaient  croire  à  une  hiérarchie  professionnelle, 
elles  ont  dit  au  père  de  famille  hésitant  à  faire  de  son  fils 
un  dentiste,  que  la  profession  autonome,  était  égale  en 
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honneur  et  en  profits  à  celle  d'ingénieur  et  d’architecte, 
à  celle  de  médecin  ou  de  naturaliste  —  et  le  fils  comme 
le  père  ont  compris  qu’il  était  aussi  bien  d’entrer  à  l’Ecole 
dentaire  qu’à  l’Ecole  d’ Agriculture  ou  des  Beaux-Arts. 

Et  c’est  l’idéal  deséeoles  dentaires  de  soutenir  jusqu'au 
triomphe  l’autonomie  de  la  profession,  c’est-à-dire,  le  droit 
seul  au  dentiste  d’exercer  honorablement  et  savamment 
la  profession,  tout  comme  il  aurait  fait  pour  une  autre. 

Libre  à  lui  d’acquérir  tous  les  titres  scientifiques  ou 
littéraires  qu’il  voudra.  11  sera  docteur  en  médecine  ou 
docteur  ès  sciences,  prix  de  Rome  ou  ingénieur  —  tant 
mieux  —  il  sera  plus  instruit  et  partant  il  aura  plus 
facile  adaptation  au  milieu  dans  lequel  il  exercera. 

Mais  on  ne  l’aura  pas  obligé  à  savoir  des  choses  qui  lui 
seront  inutiles  et  à  perdre  des  années  pour  les  apprendre 
sans  aucun  profit  pour  lui  ou  ses  malades. 

Les  écoles  dentaires  élargissent  constamment  le  cadre 
de  leur  programme  d’enseigne  ment,  elles  pourrontmieux 
le  faire  encore  quand  elles  auront,  —  comme  l’a  dit  le 
professeur  Roger,  qui  présidait  la  séance  de  réouverture 
des  cours,  comme  représentant  du  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  —  un  programme  uniforme,  arrêté  en 
commun  avec  les  examinateurs  naturels,  c’est-à-dire  les 
membres  de  l’Ecole  de  Médecine  et  de  l’Ecole  dentaire. 

Le  professeur  Roger  conseillait  à  nos  élèves  de  ne  point 
s’arrêter  sur  un  point  spécial,  mais  bien  de  voir  plus  haut 
et  plus  loin  ;  mais  il  a  dit  aussi  qu’il  serait  infiniment 
profitable  qu’ils  ne  perdissent  point  le  temps  à  apprendre 
aussi  complètement  l’articulation  tibio-tarsienne  que  l’ar¬ 
ticulation  temporo-maxillaire.  Si  ce  n’est  pas  là  la  lettre 
du  discours  de  l’éminent  savant  qui  nous  présidait,  c’en 
est  à  coup  sûr  l’esprit  —  esprit  voulant  dire  l’acquis  des 
choses  nécessaires  pour  atteindre  le  but  spécial  ! 

Et  c’est  ce  que  le  groupement  des  écoles  reconnues 
d’utilité  publique  a  déjà  compris  en  consacrant  à  l’en¬ 
seignement  des  généralités  ce  qu’il  est  nécessaire  d’y 
consacrer,  mais  en  concentrant  tous  ses  efforts  sur 
l'enseignement  spécial. 

-  Ne  trouvons-nous  pas'd’ailleurs  la  preuve  éclatante  du 
bien  fondé  de  l’autonomie  dans  la  création  de  l’Ecole 
Française  de  Stomatologie. 

•  Le  programme  de  cette  école  ne  dit-il  pas,  en  propres 
termes,  que  les  élèves,  doc  te  ui’s  ou  étudiants  en  médecine 
à  12  inscriptions,  devront  rester  deux  années,  après  les¬ 
quelles  il  leur  sera  délivré  un  certificat  si  leurs  études 
ont  été  régulières  ? 

Quel  est  donc  ce  programme  de  nos  confrères  stomato¬ 
logistes  ? 

Mais  n’est-ce  pas  le  programme  identique  des  écoles 
dentaires? 

Quelle  Faculté  ou  école  de  médecine  pourrait  demander 
pour  foute  autre  spécialité  médicale  deux  années  de  sco¬ 
larité  après  le  doctorat  en  médecine  ? 

Alors  pourquoi  ne  pas  convenir  que  la  profession  den¬ 
taire  est  autonome  et  qu'il  est  nécessaire  de  créer  unspé- 
cialiste  de  cette  profession  avec  le  titre  que  l’on  voudra 
et  le  privilège  de  l’exercer  seul,  en  n'ayant  le  droit  d’exer¬ 
cer  que  cette  seule  spécialité  ? 

Libre  au  dentiste  d’acquérir  tous  les  autres  titres  uni¬ 
versitaires,  il  sera  d’autant  plus  parfait  homme  du  monde 
dans  la  cau.serie  avec  ses  clients  médecins,  avocats,  ingé¬ 


nieurs  ou  naturalistes,  mais  cela  ne  le  fera  pas  meilleur 
dentiste. 

Cette  conception  est  celle  des  écoles  dentaires,  et  c’est 
pour  arriver  à  la  réaliser  qu’elles  se  sont  unies  et  leur 
union  seia  générale  dans  l’intérêt  général. 

Et  si  les  pouvoirs  publics  s’intéressent  à  l’œuvre  des 
écoles  dentaires,  c’est  que  tout  de  même  il  y  a  en  elles 
quelque  chose  de  bon,  quelque  chose  qui  n’est  pas  sim¬ 
plement  limité  par  l’économie  qu’elles  font  faire  à  l’Etat. 

Elles  sont  récompensées'de  leur  initiative  et  des  heu¬ 
reuses  conséquences  professionnelles  et  philanthropiques 
qui  en  découlent. 

El  c’est  justice  ! 

D’  SiFFRE, 

Président  de  l'Association  Odontoteehnique. 


La  Méthode  de  suggestion. 

Il  y  a  quelques  années,  on  ne  voyait  que  suggestion. 
Maintenant  la  suggestion  est  démodée,  on  n’en  veut  plus 
entendre  parler.  C’est  qu’on  a  employé  cette  expression  à 
tort  et  à  travers,  l’appliquant  à  tout  ce  que  le  psychiatre 
prétendait  faire  entrer  dans  le  cerveau  des  malheureux 
hystériques  qu’il  s’imaginait  tenir  en  sa  puissance. 

Quand  on  alla  au  fond  des  choses,  on  s’aperçut  que  ce 
mot  avait  un  sens  vague,  imprécis,  et  on  estima  qu’on 
devait  s’en  passer. 

Pourtant  le  plus  illustre  destructeur  des  idées  classi¬ 
ques  en  matière  d’hypnotisme  et  d’hystérie,  Babinski, 
voulait  le  conserver.  La  suggestion,  me  disait-il,  est  la 
croyance  à  l’absurde  :  telle  une  femme  à  qui  l'on  fait 
croire  qu’elle  est  un  homme.  Du  coup,  la  suggestion  reste 
le  seul  symptôme  permettant  d’affirmer  qu’une  personne 
est  hystérique. 

Ne  pourrai t-on  préciser  le  sens  de  ce  substantif,  sans 
le  restreindre  à  ce  point  ? 

J’avais  pensé,  il  y  a  quatorze  ans  (1),  opposer  les  termes 
de  suggestion,  -persuasion,  raisonnement.  Une  personne 
est  suggestionnée  lorsqu’elle  a  accepté  la  pensée  que  le 
suggestionneur  exprime  par  simple  affirmation  verbale. 
Elle  est  persuadée  quand  le  «  persuadeur  »  s’est  adressé 
avec  succès  à  ses  sentiments,  à  ses  passions.  Enfin  le  rai¬ 
sonnement  invoque  des  arguments  qui  s’adressent  à  l’in¬ 
telligence  :  on  démontre,  on  convainc. 

Vaut-il  mieux,  avec  l'école  de  Nancy,  suggestionner  les 
hystériques,  les  malades  imaginaires,  les  alcooliques  et 
la  multitude  des  névrosés,  ou  les  persuader,  avec  Dubois  de 
Berne,  ou  enfin  s’adresser  à  leur  raison.  Chaque  métho¬ 
de  a  ses  partisans,  je  crois  qu’il  faut  tâter  un  sujet  avant 
d'entreprendre  sa  cure.  Les  intelligents  sont  influencés 
par  les  raisonnements,  les  sensibles  par  les  sentiments, 
enfin  un  grand  nombre  de  natures  inférieures  obéissent 
aux  affirmations  autoritaires.  Notez  d’ailleurs  que  les  plus 
intelligents,  quand  ils  sont  malades,  affaiblis,  deviennent 
suggestionnables. 

Les  psychologues  ont  reconnu  l’importance  de  la  sug¬ 
gestion  dans  la  société,  les  psychiatres  prétendront  en 
vain  la  bannir  de  la  thérapeutique. 

D’’  Félix  Régnault. 

{D  Revue  de  l’hypnotisme,  18?6,  t.  II,  p.l79. 
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PÉDIATRIE 

Maladie  de  Landry  avec  réaction  méningée,  chez 
une  enfant  de  4  ans  au  cours  d’une  épidémie  de 
poliomyélite  antérieure.  Autopsie  (1)  ; 

ParM.  G.  SCIIUEIBER,  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

La  myélite  aiguë  réalise  rarement  chez  l’enfant  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  maladie  de  Landry,  paralysie  pro¬ 
gressivement  et  rapidement  ascendante. 

Dans  la  deuxième  édition  du  Traité  des  maladies  de 
l’enfance  de  Grancher  et  de  mon  maître,  M.  Comby,Solt- 
mann  n’a  pu  en  réunir  que  12  cas  avant  l’àge  de  15  ans. 
Dans  le  récent  Traité  du  professeur  Hutinel,  cet  auteur, 
en  collaboration  avec  M.  Roger  Voisin,  mentionne  3  cas 
seulement  publiés  depuis  1905  ;  le  cas  de  Putnam  (2)  ; 
fille  de  5  ans  morte  en  55  heures  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes,  sphincters  continents,  sensibilité  normale  ;  celui 
d’Armand  Delille  et  Denéchau,  fille  de  5  ans  1/2,  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  guérison  (3),  et 
celui  de  Black  (4),  garçon  de  8  ans,  mort  en  36  heures. 

En  raison  du  petit  nombre  de  faits  rapportés  jusqu’ici  (5), 
il  nous  paraît  intéressant  de  publier  le  cas  qu’il  nous  a 
a  été  donné  d’observer  dans  le  service -de  M.  Comby,  rem¬ 
placé  pendant  les  vacances  par  M,  Nobécourt.  Les  symp¬ 
tômes  et  l’évolution  clinique  rappellent  en  tous  points  le 
syndrome  décrit  par  Landry. 

D’autre  part,  nous'devons  noter  l’apparition  de  ce  syn¬ 
drome  au  cours  d’une  petite  épidémie  de  poliomyélite  an¬ 
térieure  dont  nous  avons  été  témoins  à  T  hôpital  des  En- 
fants-Malades.  Successivement,  au  cours  des  mois  d’août 
et  septembre  derniers,  nous  avons  vu  ungarçon  de  7  ans 
dans  le  service  du  professeur  Hutinel,  un  autre  de  8  ans 
et  un  nourrisson  de  13  mois  dans  le  service  de  M.  Méry 
(remplacé  par  M .  Guillemot),  un  garçon  de  5  ans  et  un 
autre  de  9  ans  dans  le  service  du  professeur  Marfan  (rem¬ 
placé  par  M,  Lesné),  soit  5  autres  enfants,  atteints  dVcci- 
dents  aigus  de  poliomyélite  antérieure.  De  son  côté,  M. 
Hallé  nous  a  déclaré  avoir  rencontré  deux  cas  similaires, 
pendant  les  vacances  dernières,  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  dont  il  dirigeait  la  consultation,  et  enfin  M,  Ro¬ 
ger  Voisin  nous  a  dit  soigner  en  ce  moment  même  un 
enfant  en  période  aiguë  de  paralysie  infantile. 

Tous  ces  enfants  (sauf  le  nourrisson  de  13  mois)  pré¬ 
sentaient  également  des  phénomènes  méningés,  et  la 
ponction  lombaire  révélait  chez  eux,  comme  dans  notre 
cas,  une  lymphocytose  abondante. 

Voici  l’histoire  de  noire  malade  : 

L’enfant  B..,  M...,  âgée  de  4  ans,  est  amenée  d’urgence  à 
l’hOpitalle  31  août  1910,  avec  le  diagnostic  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale. 

Antécédents  héréditaires. —  Parents  bien  portants. Trois  autres 
enfants  en  bonne  santé.  Pas  d’hérédité  nerveuse. 

Antécédents  personnels."—  Née  à  terme.  Nourrie  au  sein  jus¬ 
qu’à  16  mois.  Premières  dents  vers  6  mois.  Premiers  pas  à  13 
mois. 

L’enfant  n’a  jamais  eu  de  convulsions  dans  l’enfance.  En  jan¬ 
vier  1909,  elle  aurait  eu  une  pneumonie  gauche  dont  elle  s’est 
vite  rétablie.  En  mai  1909,  on  lui  a  incisé  deux  abcès  chauds, 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  Pédiatrie  (séance  du  18 
octobre  1910). 

(2)  Putnam.  —Americ.  neur.  Associât.,  1906. 

(3)  Armand-Delille  et  Denéchau.  — Soc  de  neurologie,  1« février 
1906. 


(4)  Black.  —  TheJourn.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  1908. 

(5)  M.  Netter  a  rapporté  dernièrement  4  cas  de  maladie  de  Landry 
qu’il  a  pu  observer  également  au  cours  de  la  dernière  épidémie  de 
poliomyélite.  (Soc.  Je  Pédiatrie,  séance  du  15  novembre  1910.) 


l’un  rétro-auriculaire  droit,  l’autre  axillaire.  La  cicatrisation  a 
été  très  rapide. 

13  juillet  1910.  —  L’enfant  tombe  en  jouant  sur  sa  poupée 
de  porcelaine  et  se  fait  une  plaie  frontale  qui  fut  suturée.  La 
cicatrisation  eut  lieu  par  première  intention»  laissant  des  traces 
légères  que  l’on  apercevait  à  l’entrée. 

Histoire  de  la  maladie.  — Le  23  août,  l’enfant,  jusque-là  très 
bien  portante,  déclare  qu’elle  a  «  bobo  au  ventre  »,  mais  elle 
continue  à  jouer.  Son  appétit  est  conservé,  ses  selles  restent  nor¬ 
males.  La  mère  ne  constate  aucune  modification  de  son  carac¬ 
tère  et  ne  remarque  rien  d’anormal  du  côté  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Le  24  et  les  jours  suivants, l’enfant  semble  en  bonne  santé 
et  on  ne  fait  plus  attention  à  son  état. 

Mais,  le  29  août  au  matin,  elle  est  prise  de  fièvre  et  de  nau¬ 
sées  suivies  bientôt  de  vomissements  glaireux.  En  même  temps 
elle  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  nuque  et  est  faible 
sur  ses  jambes.  Le  30août,  les  douleurs  des  membres  inférieurs 
augmentent  et  la  mère  remarque  une  certaine  raideur  de  la 
nuque.  L’enfant  se  plaint  continuellement  d’une  soif  vive  et 
passe  une  nuit  très  agitée. 

31  août.  —  L’enfant  a  du  délire.  La  mère  inquiète  fait  venir 
un  médecin  qui  diagnostique  une  méningite  cérébro-spinale  et 
conseille  le  transport  immédiat  à  khôpital. 

Examen  à  l’entrée.  —  L’enfant  est  couchée  sur  le  dos  et  d’em¬ 
blée  on  est  frappé  par  l’état  d’extrême  apathie  dans  lequel  elle 
est  plongée  :  état  contrastant  avec  la  conservation  int^rale  de 
l’intelligence,  car  elle  répond  très  bien  à  toutes  les  questions 
qu’on  lui  pose.  Le  faciès,  très  fatigué,  rappelle  celui  d’une  ba¬ 
cillaire.  Les  cils  et  les  sourcils  sont  très  noirs,  très  longs,  très 
fournis. 

Examinant  l’enfant  de  plus  près,  deux  faits  nous  frappent 
avant  tout  :  sa  nuque  est  entièrement  ballante  et  la  flaccidité 
des  membres  inférieurs  est  très  marquée.  L’enfant  remue  avec 
grand  peine  ses  membres  inférieurs  i  la  douleur  des  masses 
musculaires  de  la  cuisse  et  des  jambes  à  la  pression  est  assez 
pénible,  surtout  à  la  face  postérieure.  11  ne  semble  pas  que  l’en¬ 
fant  souffre  sans  qu’on  la  touche  ;  mais  on  trouve  une  certaine 
diminution  de  la  sensibilité  à  la  piqûre,  jusqu’à  mi-cuisse  envi¬ 
ron  de  chaque  côté.  Les  réflexes  rotuliens  sont  complètement 
abolis.  La  recherche  du  réflexe  plantaire  provoque  une  légère 
flexion  du  gros  orteil  à  droite  ;  est  sans  action  sur  le  gros  or¬ 
teil  gauche.  La  petite  malade  présente  d’une  façon  nette  la  raie 
vaso-motrice  de  Trousseau, mais  elle  n’a  pas  désigné  de  Rernig, 
pas  de  strabisme,  pas  d’inégalité  pupillaire.  Les  réflexes  ocu¬ 
laires  sont  normaux.  11  n’existe  pas  de  troubles  sphinctériens. 
La  langue  est  humide, le  pouls  est  fréquent  (136)  et  régulier,  la 
température  est  à  38,6. 

La  ponction  lombaire  est  à  peine  sentie  par  l’enfant.  Elle  donne 
issue  à  20  centimètres  cubes  d'un  liquide  très  clair,  très  légère¬ 
ment  hypertendu,  contenant  de  l'albumine  en  assez  forte  quan¬ 
tité  et  de  faibles  doses  de  glucose.  L’examen  cytologique  montre 
une  lymphocytose  considérable  ;  on  trouve  30  à  40  lymphocytes 
par  champ,  avec  1  p.  100  de  polynucléaires  environ. 

Evolution  de  la  maladie.—  Le  lendemain,  l’enfant  présente  une 
paraplégie  flasque  complète  des  membres  inférieurs.  Elle  ne 
peut  plus  du  tout  soulever  les  pieds  au-dessus  du  plan  du  lit 
et  les  mouvements  de  latéralité  eux-mêmes  sont  devenus  im¬ 
possibles.  L’enfant  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  s’as¬ 
seoir,  on  est  obligé  de  lui  venir  en  aide  et  dans  cette  position  la 
tête  retombe  complètement  en  arrière.  Température  du  matin, 
38°6  ;  du  soir,  39“7.  La  torpeur  est  toujours  très  accentuée  ;  l’in¬ 
telligence  intacte. 

Le  2  septembre,  l'état  s’est  encore  aggravé .  Outre  les  symp¬ 
tômes  précédents,  on  note  une  parésie  très  nette  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  L’enfant  a  beaucoup  de  peine  à  saisir  un  bon¬ 
bon  qu’on  lui  tend  ef  ne  peut  le  porter  à  la  bouche.  La  main 
droite  semble  serrer  plus  fort  que  la  gauche.  Les  réflexes  olé¬ 
craniens  sont  abolis.  11  n’existe  toujours  pas  de  troubles  sphinc¬ 
tériens.  Température  du  matin,  38®8. 

A  4  heures  de  l’après-midi,  la  paralysie  a  progressé  encore. 
L’enfant  est  inerte,  reposant  sur  le  côté  droit  de  la  face. Sa  trans¬ 
piration  est  abondante,  surtout  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs.  La  jambe  et  la  cuisse  droites  sont  à  demi  fléchies.  Inter¬ 
rogée,  l’enfant  saisit  encore  très  bien  les  paroles  qu'on  lui  adresse 
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mais  elle  éprouve  de  la  difficulté  à  articuler  les  mots.  L’atteint© 
des  centres  supérieurs  semble  donc  réalisée  ;  néanmoins  l’en¬ 
fant  n’a  pas  de  troubles  dysphagiques,  car  elle  boit  sans  peine 
le  lait  qu'on  lui  présente. 

L  enfant  succombe  au  milieu  delà  nuit  sans  qu’on  ait  noté  de 
nouvel  incident.  11  semble  bien  qu’elle  soit  morte,  parce  que 
s’étant  endormie,  la  volonté  qui  maintenait  seule  encore  l’acte 
respiratoire  s’est  trouvée  prise  en  défaut.  Ce  genre  de  mort  est 
habituel  dans  la  maladie  de  Landry.  «  Le  malade,  disent  lluti- 
nel  et  Roger  Voisin,  assiste  avec  toute  sa  lucidité  à  sa  mort  pro¬ 
gressive  et  il  succombe  sitôt  que  le  sommeil  ou  le  délire  le 
prennent,  car  il  ne  respirait  plus  que  par  raison.  » 

.Nous  legrettons  que  l’examen  électrique  de  noire  malade 
n’ai  pu  être  fait,  le  service  d’électricité  des  Enfants -Malades 
étant  fermé  pendant  les  vacances  et  l'état  de  la  petite  paraly¬ 
tique  trop  grave  pour  permettre  son  transport  dans  un  autre 
établissement. 

Lne  ponction  lombaire  pratiquée  post-mortem  permit  de  re¬ 
tirer  8  centimètres  cubes  de  liquide  un  formément  teinté  en 
rose-  On  en  injecta  la  moitié  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  qui 
mourut  le  14  septembre,  sans  présenter  rien  de  particulier. 

Autopsie  (après  24  heures).  —  Tous  les  viscères  sont  notable¬ 
ment  congestionnés.  Les  poumons  sont  violacés,  œdémateux  et 
laissent  exsuder  à  la  coupe  une  sérosité  sanguinolente.  Ils  ne  pré¬ 
sentent  pas  trace  de  tubercule,  et  on  ne  trouve  aucun  ganglion 
trachéo-bronchique  bacillaire. 

Le  foie,  également  violacé,  pèse  500  grammes.  La  rate,  petite, 
de  consistance  ferme,  pèse  40  grammes.  Les  reins  sont  conges¬ 
tionnés.  Les  capsules  surrénales  paraissent  normales.  Le  cœur 
(70  grammes)  ne  présente  aucune  lésion  orifîcielle.  Le  thymus 
est  resté  volumineux  ;  il  mesure  10 centimètres  de  long  sur  5  de 
large.  11  ne  montre  rien  de  paiticulier  à  la  coupe. 

Lésions  du  système  nerveux.  —  Après  section  de  la  calotte  crâ¬ 
nienne,  la  dure-mère  apparaît  très  notablement  hyperémiée, 
surtout  à  droite.  L’ouverture  des  sinus  veineux  ne  révèle  au¬ 
cune  thrombose.  On  ne  constate  pas  d’adhérences  osseuses  anor¬ 
males.  Les  méninges  ne  présentent  ni  cxsudats,  ni  granulations, 
ni  adhérences.  On  ne  trouve  pas  de  kystes  méningés.  Rien  à 
noter  du  côté  de  la  scissure  de  Sylvius,  ni  du  côté  du  cervelet. 

Le  cerveau  est  également  très  fortement  congestionné  dans 
toute  son  étendue.  Son  poids  est  de  1  kil.  150,  il  est  de  consis¬ 
tance  molle  et  diffluente.  La  tente  du  cervelet  apparaît  tendue 
plus  qu’il  n’est  normal  et  congestionnée.  Les  plexus  choro'ides 
sont  également  hyperémiés.On  ne  note  rien  d’apparent  du  côté  du 
bulbe,  ni  du  côté  des  nerfs  crâniens  delà  b  ise.  Macroscopique¬ 
ment,  la  coupe  du  cerveau  et  du  cerve'et  ne  montre  rien  d’a¬ 
normal. 

A  l’ouverture  du  canal  rachidien,  on  ne  constate  ni  exsudât 
ni  adhérences  anormales  au  niveau  des  méninges. M.  L.  Babon- 
neix  a  bien  voulu  étudier  les  lésions  médullaires. 

Examen  anatomique  de  la  moelle,  par  M.  L.  Babonneix.  — 
Déjà  macroscopiquement,  apparaissent  de  grosses  altérations, 
constituées,  en  premier  lieu,  par  une  hémorragie  en  masse  occu¬ 
pant  les  espaces  sous-arachno'idiens  sur  toute  leur  hauteur,  en 
second  lieu,  par  des  foyers  plus  ou  moins  irréguliers  et  volumi¬ 
neux,  localisés  à  la  substancegrise,  et  surtout  nets  au  niveau 
de  la  moelle  lombaire. 

Examen  histologique,  —  Un  certai  n  nombre  de  fragments  de 
moelle,  situés  à  diverses  hauteurs,  ont  été  prélevés  à  l'autopsie, 
fixés  au  Muller,  inclus  à  la  cello'i'dine  et  débités  en  coupes  min¬ 
ces  qui  ont  été  colorées,  les  unes  au  Nissl,  lesautresà  l’hématéi- 
ne-éosine,  au  picro-carmin,  à  l'hématoxyline,  etc. 

Au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  ce  qui  frappe,  dès  l’abord, 
c’est  cette  vaste  nappe  hémorragique  occupant  l’espace  sous- 
arachno'idien  et  comprimant  les  racines,  sans  toutefois  les  dis¬ 
socier.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère,  surtout  du  type  artériel, 
sont  partiellement  thrombosés  ;  leurs  parois  sont  épaissies;  enfin 
de  iiombreux  leucocytes,  du  type  mononucléaire,  sont  acccumu- 
lés  à  leur  périphérie, de  façon  à  réaliser  des  nodules  infectieux 
péri-yasculaires  plus  ou  moins  considérables. l.e  septum  médian 
antéiieur  est  le  siège  d’une  infiltration  leucocytaire  très  accusée. 

Le  névraxe  lui-même  offre  d'évidentes  lésions  d'ordre  vascu¬ 
laire,  qu’il  s'agisse  de  congestions,  d’hémorragies  ou  de  proces¬ 


sus  diapédétiques.  Les  vaisseaux  sont  presque  tous  injectés 
bourrés  d’hématies;  quelques-uns  même  sont  rompus,  de  façon 
à  constituer  de  petits  foyers  hémorragiques.  Autour  d’eux  s’ac¬ 
cumulent  des  Itucocytes  mononucléaires,  mais,  ce  qui  domine, 
c’est  une  infiltration  massive,  globale,  généralisée,  due  elle  en¬ 
core  à  des  mononucléaires.  Cette  infiltration,  qui  constitue  la  lé¬ 
sion  véritablement  capitale,  prédomine  de  beaucoup  sur  la  subs¬ 
tance  grise.  Elle  acquiert  toute  son  inlensilé  su  n'wean  des  cor¬ 
nes  antérieures  où  elle  arrive  à  faire  disparaître  presque  complète¬ 
ment  les  grandes  cellules  radiculaires  :  sué  certaines  coupes,  cel¬ 
les-ci  ont  toutes  disparu  ;  sur  d’autre’,  à  force  de  rechercher,  on 
finit  par  découvrir,  près  du  canal  de  l’épendyme,  quelques  moi¬ 
gnons  cellulaires  infimes,  indistincts,  tuméfiés,  globuleux,  sans 
prolongements,  atteints  de  chromatolyse  centrale  et  d’homogé¬ 
néisation  du  noyau  Par  contre,  les  colonnes  de  Clarke  sont  nor¬ 
males.  Le  canal  de  l  épendyme  est  rempli  d’une  substance  gre¬ 
nue,  d'aspect  fibrino'iJe,  et  l’on  y  voit,  par  instant,  quelques 
cellules  épendymaires  desquamées.  La  substance  blanche  of¬ 
fre,  de  place  en  place,  des  nodules  infectieux,  des  petits  foyers 
hémorragiques  ou  des  injections  vasculaires  :  parfois,  ces  di¬ 
verses  lésions  se  localisent  au  niveau  des  zones  situées  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  pie-mère. 

Sur  des  coupes  passant  par  la  partie  tout  inférieure  de  la 
moelle  dorsale,  on  retrouve  les  mêmes  altérations,  et,  en  plu.’, 
de  petits  îlots  hémorragiques  situés  à  la  face  interne  de  la  pie- 
mère,  dans  la  cavité  arachno'idienne  par  conséquent. 

Les  coupes  de  moe//e  lombaire  offrent  encore  des  lésions  ana¬ 
logues  d’ordre  surtout  vasculaire,  et  consistant  principalement 
en  une  infiltration  massive,  prédominant  sur  la  substance 
grise.  Les  grandes  cellules  radiculaires,  ici  encore,  ont  presque 
complètement  disparu  ;  par  place,  là  où  l'infiltration  embryon¬ 
naire  est  moins  marquée,  on  en  voit  quelques  unes,  très  alté¬ 
rées,  privées  de  leurs  prolongements,  dont  les  corps  chromato- 
philes  sont  presque  tous  fondus  et  dont  la  zone  nucléaire  est  en 
état  d  homogénéisation,  mais,  pas  plus  que  dans  les  cas  précé¬ 
dents,  on  ne  trouve  de  foyer  d’ischémie. 

La  rnoelle  cervicale  présente  un  aspect  identique. 

Un  certain  nombre  de  nerfs  (crural,  sciatique,  tibial  anté¬ 
rieur,  etc.)  ont  été  fixés  à  l’acide  osmique,  puis  dissociés  dans 
la  glycérine.  Ils  ne  présentent  pas  de  grosses  lésions  de  dégéné¬ 
rescence  wallérienne,  et  si  on  y  trouve  parfois  quelques  fibres 
en  voie  de  destruction,  ces  fibres  ne  sont  pas  plus  nombreuses 
que  sur  un  nerf  normal. 

En  résumé,  anatomiquement,  il  existait,  dans  ce  cas,  de  gros¬ 
ses  lésions  du  névraxe  et  de  ses  enveloppes.  Les  lésions  centra- 
les étaient  presque  toutes  d  ordre  vasculaire  ;  l  i  plus  impor¬ 
tante  consistait  en  une  infiltration  massive  de  la  substance  grise, 
ayant  fait  disparaître  à  peu  près  complètement  les  grandes  cel¬ 
lules  radiculaires.  Quant  aux  lésions  méningées  elles  se  carac¬ 
térisaient  par  de  vastes  hémorragies  sous  pie-mériennes.  Les 
nerfs  étaient  intacts. 

Ce  cas  semble  offrir,  au  point  de  vue  anatomique,  un  triple 
intérêt:  1®  intérêt  et  généralisation  des  lésions  vasculaires;  2® 
disparition  quasi-totale  des  grandes  cellules  radiculaiœs  con¬ 
trastant  avec  l’intégrité  du  nerf,  phénomène  dû  sans  doute  à 
ce  que  la  maladie  a  évolué  trop  vite  pour  laisser  aux  fibres  ner¬ 
veuses  le  temps  nécessaire  à  leur  destruction  ;  3®  intégrité  des 
colonnes  de  Clarke,  qui,  dans  les  poliomyélites,  sont  habituelle¬ 
ment  plus  altérées  que  le  rosie  de  la  substance  grise. 

M.  Darré,  auquel  nous  avons  remis  le  bulbe,  en  a  pratiqué 
une  émulsion  dans  l’eau  glycérinée  au  tiers.  Malheureusement 
le  bulbe  ayant  été  envahi  par  des  agents  d  infection  secondaires, 
une  inoctilalion  sous  cutanée  seule  fut  pratiquée  sur  un  maca¬ 
que  et  demeura  sans  résultats. 

Réflexions. — Nous  avons  donc  assisté  à  l'évolution  d'une 
myélite  aiguë  diffuse  avec  lésions  prédomina'nt  au  niveau 
de  la  substance  grise  et  des  cornes  antérieures  en  parti¬ 
culier.  lün  hauteur,  les  lésions  ont  envahi  le  hiilbe,  en 
largeur  elles  ont  gagné  les  enveloppes  méningées,  et  cli¬ 
niquement  cette  myélite  a  revêtu  le  tableau  classique  de 
la  maladie  de  Landry. 

Cette  maladie  autrefois  envisagée  comme  entité  mor¬ 
bide  tend  déplus  en  plus  à  être  considérée  comme  un 
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syndrome  qui  peut  relever  de  lésions  centrales,  radiculai¬ 
res  ou  névritiques,  lésions  isolées  ou  réunies,' associées 
ou  non  à  des  altérations  méningées.  '  -ï 

Dans  le  cas  que  nous  présentons,  ces  dernières 'étaient 
manifestes  cliniquement  et  anatomiquement.  Leur  exis¬ 
tence  fut  contrôlée  par  la  ponction  lombaire,  qui  présen¬ 
terait  en  outre,  d’après  Brissaud,  Sicard  et  Tanon  (1), 
Sicard  et  Bauer  (2).  Bénon  et  Monier-Vinard  (3),  un  inté¬ 
rêt  pronostique.  D’après  ces  auteurs,  la  présence  de  leu¬ 
cocytes  abondants  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  se¬ 
rait  le  fait  d’une  lésion  médullaire,  leur  absence  au  con¬ 
traire  l’indice  d’une  atteinte  polynévrilique,  et,  dans  le 
premier  cas,  la  guérison  serait  exceptionnelle.  Mais  les 
travaux  étrangers  (Leegard,  Collins)  sont  eu  désaccord 
avec  cette  dernière  affirmation. Ils  semblent  établir  que 
de  toutes  les  formes  de  la  paralysie  infantile,  la  forme 
méningitique  est  celle  qu’on  a  le  plus  de  chance  de  voir 
aboutir  à  une  guérison  complète.  D’après  Leegard,  lagué- 
rison  surviendrait  dans  22  %  des  cas  et  l'observation  ré¬ 
cente  publiée  par  Paisseau  et  Troisier(4)  vient  confirmer 
l’opinion  de  ce  dernier  auteur.  La  gravité  du  cas  que  nous 
publions  est  liée  uniquement  à  la  progression  rapide  dos 
lésions  médullaires. 

Notre  observation  présente  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  question  toute  d’actualilé  des  relations  de  la 
maladie  de  Landry  et  de  la  poliomyélite  aiguë.  Petilfils  (5), 
élève  de  Charcot,  admettait  déjà  que  les  deux  affections 
peuvenlêtre  identiques. ToutrécemmentHarlitz  et  Scheel, 
Wickman  se  sont  montrés  encore  plus  affirmatif.  A  leur 
avis,  les  relations  anatomiques  et  étiologiques  qui  exis¬ 
tent  entre  elles  ne  sauraient  faire  aucun  doute  dans  un  bon 
nombre  de  cas.  Bien  que  les  inoculations  au  singe  soient 
demeurées  négatives,  le  cas  que  nous  présentons  semble 
apporter  un  appoint  sérieux  à  cette  dernière  théorie  en 
raison  de  la  notion  épidémiologique  qui  paraît  évidente. 

— - - - ^ - 

SOCIÉTÉS  _SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  novembre  1910 

Nouveau  cas  de  propagation  de  la  fièvre  de  Malte  par  les  cultures 
de  laboratoire.  —  MM.  Arloing,  Courmont  et  Gâté  rapportent 
un  nouveau  ras  de  fièvre  de  Malte  contractée  au  laboratoire  de 
médecine  expérimentale  par  l’un  d’eux,  préparateur  de  bacté¬ 
riologie.  Celui-ci  mania  journellement  des  cultures  de  micro- 
coccus  meliiensis  pendant  le  mois  d’avril  ;  en  mai,  se  déclara 
une  fièvre  de  Malte  indiscutable  qui  dura  soixante  jours.  Aucune 
autre  cause  de  contagion  que  le  maniement  des  cultures  ne  put 
être  invoquée. 

M.  Debore  signale  le  cas  d’une  malade  qui  contracta  la  fièvre 
de  Malte  à  La  Bourboule  par  l’absorption,  au  cours  d’une  ex¬ 
cursion,  d’un  seul  verre  de  lait  de  chèvre. 

Signification  des  anomalies  de  l’appareil  hyoïdien.  —  M.  Rette- 

L  appareil  de  couverture  du  larynx.  —  M.  Sébileau. 

Sur  la  formation  du  pigment  hématogène.  —  M.  Prenant. 

La  déclaration  des  maladies  infectieuses  aux  colonies.  — M.  Fin- 
cent. 

Elections.  —  MM.  Debayle  (de  Léon,  Nicaragua)  et  Oui  (de 
Lille)  sont  élus  correspondants  nationaux. 

(Benjamin  Bord.) 

(1)  BbisS-A-UO,  SiCAiu)  et  Tanon.  —  Congrès  de  Lille,  août  1905. 

(2)  Sicard  et  Haucr.  —  Soc.  de  neurologie,  5  avril  1906. 

(3)  Rénon  et  Monier-Vinaro.  —Soc  méd.  des  hôp.  de  Paris,  2juilltl 

<4)  G.  Paisseau  et  Jean  Troisier.  —  Ga:.  des  Hôp.,  1910,  n»  llG. 
(5)  Petitfils.  —  Thèse  de  Paris,  1873. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  novembre  1910. 

M.  Danlos,  au  début  de  la  séance,  rappelle  que  le  premier  il 
préco’nisa  les  arsenicaux  de  faible  toxicité  dans  le  traitement 
de  la  syphilis. 

Méningite  à  pneumo  bacilles.  —  MM.  Guinon  et  L  G  Simon 
ont  observéun  enfant  de  5  ans  atteint  de  méningite  à  pneumo¬ 
bacilles  de  Friedlander.  L’affection  évolua  spontanément  vers 
la  guérison.  Trois  ponctions  lombaires  furent  pratiquées  et 
montrèrent  d’abord  de  la  polynucléose,  puis  de  la  lympho¬ 
cytose.  Comme  particularité,  on  nota  vers  le  4®  jour  une  hyper¬ 
esthésie  du  cuir  chevelu  qui  n’était  d’ailleurs  qu’un  signe  pré¬ 
curseur  d’un  herpès  très  étendu. 

Le  pneumo-bacille  décelé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
fut  également  retrouvé  dans  le  mucus  du  naso-pharynx. 

Epidémie  de  polymyélite aiguë.— M.. Iules  Renaultrapportel’his- 
toire  d’une  épidémie  de  poliomyélite  aiguë  observée  dans 
4  communes  contiguës  de  la  Creuse.  11  y  eut  en  octobre  31  cas. 
11  a  vu  les  4  types  cliniques  suivants  ;  1°  Dans  les  premiers 
jours,  phénomènes  méningés,  puis  phénomènes  paralytiques  ; 
2°  Troubles  fébriles  sans  troubles  méningés,  phénomènes  para¬ 
lytiques  ;  30  Phénomènes  méningés  très  importants,  puis  mort 
au  3'  jour  par  des  phénomènes  paralytiques  bulbaires  ;  4®  Phé¬ 
nomènes  méningés  et  paralysies  transitoires  ensuite.  Les  me¬ 
sures  prophylactiques  lurent  simples  mais  énergiques  et  depuis 
le  novembre  il  n’y  a  pas  eu  de  nouveaux  cas. 

Ictère  infectieux  bénin  d’origine  paratyphique.  —  M.  Lemierre 
communique  l’observation  d’une  femme  qui  fut  atteinte  au  8» 
mois  d’un  ictère  infeclie  ix  avec  état  typhoïde.  La  guérison  sur¬ 
vient  en  3  semaines,  sans  que  la  marche  de  la  grossesse  fût  trou¬ 
blée.  L’ensemencement  du  sang  p  afiqué  le  G®  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  donna  un  bacille  paratyphique  B  agglutiné  par  le  sérum 
de  la  malade,  à  un  taux  élevé.  Les  ictères  infectieux  d’origine 
paratyphique  ou  para-ooli-bacillaire  constituent  actuellement 
un  groupe  morbide  bien  connu  grâce  à  une  série  d’observa¬ 
tions  où  le  diagnostic  a  été  fait  à  l’aide  de  la  réaction  aggluti- 
nanle  (Netter  et  Bibadeau-Dumas.’Sacquépée  et  Fras,  Déman¬ 
ché)  ou  de  l’hémoculture  (VVidal,  Lemierre  et  R.  Bénard, 
O.  Scheel).  Ces  ictères  p  -uvent  revêtir  des  types  divers,  depuis 
celui  de  l’ictère  catarrhal  jusqu’à  celui  de  Ficlère  grave.  A  Télio- 
log  e commune  correspond  pour  toutes  les  formes,  une  patho- 
génie  commune  :  les  lésions  hépatiques  sont  secondaires  à  la 
septicémie . 

Hémorragies  étendues  des  hémisphères  cérébraux  et  du  corps  calleux 
sans  symptômes  de  localisation  au  cours  d'une  pyélonéphrite  an¬ 
cienne.  —  .MM.  Lereboullet  et  Lagane  ont  suivi  un  malade, 
jeune  encore,  qui  a  succombé  à  la  suite  de  lésions  hémorra¬ 
giques  du  cerveau,  étendues  et  multiples.  Le  malade  n’avait 
d’autre  cause  à  ces  hémorragies  qu’une  pyélonéphrite  ancienne 
très  avancée,  avec  lithiase  secondaire,  due  à  une  blennorragie, 
et  qui  était  restée  relativement  latente  pendant  quatre  ans. 
L'observation  est  surtout  remarquable  par  la  discordance  entre 
la  symptomatologie  demeurée  très  fruste,  et  les  lésions  consta¬ 
tées.  Le  malade  n’avait  présenté,  cliniquement,  qu’un  syndrome 
vague  d’hémorragie  méningée,  décelée  par  la  ponction  lom¬ 
baire  et  une  faiblesse  cardio-vasculaire  extrême  avec  hypotension 
très  accusée.  Aucun  symptôme  d’apoplexie,  aucun  signe  de 
localisation  n'existaientetpendantles  17  jours  qui  séparèrent  la 
première  ponction  de  la  mort,  rien  ne  vint  traduire  les  hémor¬ 
ragies  déjà  produites.  L’autopsie  révéla,  en  outre,  l’existence 
de  lésions  calleuses  marquées,  constatation  qui  mérite  d'être 
relevée  en  l'absence  d’apraxie  chez  ce  malade,  en  raison  du  rôle 
qu’on  a  fait  jouer  au  corps  calleux  dans  la  genèse  de  ce  symptôme . 

Forme  hypertrophique  de  la  cirrhose  de  Laënnec.  —  MM.  Debore, 
V .  Trémolières  et  André  Caïn  ont  observé  un  malade,  alcoo¬ 
lique  avéré,  qui  présentait  les  signes  d’une  cirrhose  hypertro¬ 
phique  éthylique  d’Hanot-Gilbert  à  forme  anascitique,  et  mou¬ 
rut  d’ictère  grave. 

A  l’autopsie  on  put  vérifier  l’augmentation  de  volume  et  la 
sclérose  du  foie.  Mais  cet  organe  avait  l’aspect  clouté  de  la  cir¬ 
rhose  de  Laënnec.  Il  en  présentait  aussi,à  l’examen  histologique, 
les  lésions  essentielles,  atrophie  cellulaire  manifeste  sans  aucun 
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indice  d'hyperplaaie  et  sclérose  très  développée.  C’est  le  tissu 
conjonctif  exubérant  en  pleine  activité  qui  constituait  presque 
toute  la  masse  hépatique  liypertrophiée.  La  cirrhose  n’était  hy¬ 
pertrophique  qu’en  apparence,  elle  était  atrophique  en  réalité. 

Il  n’existe  donc  pas  de  rapport  nécessaire  entre  le  volume  du 
foie  et  l’état  de  ses  cellules,  par  conséquent  entre  l’atrophie  ou 
l’hypertrophie  hépatique  et  le  pronostic  de  la  cirrhose  éthylique, 
ainsi  qu’on  le  dit  classiquement. 

H  serait  préférable  d’adopter,  au  lieu  de  la  classification  pure¬ 
ment  clinique  établie  d’après  la  prédominance  de  l’un  des  deux 
syndromes  fondamentaux  des  cirrhoses  veineuses,  lè  syndrome 
d’hypertension  portale  et  celui  d’insuffisance  hépatique. 

Mieux  que  la  division  actuelle,  elle  permettrait  de  discerner 
les  éléments  du  pronostic  et  les  indications  de  l'intervention 
thérapeutique. 

Guérison  du  rhumatisme  blennorrhagique  par  les  injections  de  sé¬ 
rum  antiméningococcique.  --  MM.  Louis  Ramoad  et  Chirajpré- 
sententeinq  malades  qui  atteints  de  mono-arthrite  blennorrha  - 
gîque  à  forme  phlegmoneuse  furent  guéris  par  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  de  l'Institut  Pasteur  injecte  sous  la  peau  de 
l’abdomen  et  dans  un  cas  dans  l’articulation  elle-même.  Après 
une  dose  de  20  centimètres  cubes,  les  douleurs  diminuèrent  ra¬ 
pidement,  la  tuméfaction  s'atténua,  les  épanchements  intra  et 
péri-articulaires  se  résorbèrent  rapidement.  Dans  les  cas  tardi¬ 
vement  traités  le  sérum  n’empêcha  pas  l’ankylose.  En  somme, 
confirmation  des  résullats  de  MM.  Pissavy  et  (  hauvin,  prouvant 
la  valeur  du  sérum  antiméningococcique  dans  c-s  cas. 

Entéro  colite  chronique  avec  insuffisance  amylopepsique.  —  MM. 
Labbé,  P.  Carrié  et  Roland  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  depuis  ü  ans  d'entérite  chronique.  L’examen  copro- 
logiijue  révèle  la  présence  d’amidon  dans  les  selles  et  d’autre 
part  la  bonne  digestion  des  graisses  rd;  des  album ino'ides.  L’étude 
des  coelficients  d’absorption  intestinale  précise  ces  données  :  les 
coefficients  d’absorption  des  albuminoïdes  (SS) .26  p.  lOO  au  lieu 
de  92)  et  des  graisses  (93.13  au  lieu  de  95)  sont  presque  normaux, 
tandis  que  le  coefficient  d’absorption  des  IL  de  C.  est  considéra¬ 
blement  abaissé  :  85.18  p.  100  au  lieu  de  98  à  100  p.  100.  Cet 
examen  a  porté  sur  les  diverses  variétés  d’il,  de  C.  et  a  montré 
pour  tous  l’insuffisance  de  leur  digestion. 

L'étude  delà  valeur  diastasique  des  sucs  digestifs  a  été  faible: 
la  salive  et  le  suc  gastrique  sont  normaux.  La  valeur  fonction¬ 
nelle  du  pancréas  (digestion  des  noyaux,  épreuve  de  Sihli,  di¬ 
gestion  des  capsules  kéralinisccs,  recherche  de  l’amylase  iécale) 
semble  notablement  diminuée. 

Ln  régime  comprenant  très  peu  d’il,  de  C.,  les  bouillies  mal- 
tosées,  les  extraits  pancréatiques,  les  ferments  végétaux  (amylo- 
dlastase)  ont  amélioré  considérablement  le  malade,  puisqu’il 
n’a  plus  qu’une  selle,  moulée,  par  jour  et  que  le  coefficient 
d'absorption  des  H.  de  C,  a  atteint  98.48  p.  100. 

11  s’agit  donc  d’un  cas  de  dyspepsie  élective  des  amylacés,  ou 
l’on  peut  distinguer  un  double  trouble  :  insuffisance  diastasique 
puisque  les  H.  de  C.  ne  sont  pas  intégralement  transformés,  et 
insuffisance  d’absorption  intestinale,  puisque  dans  les  selles  on 
trouve  du  glucose,  sucre  assimilable.  Le  cas  est  à  rapprocher 
des  cas  décrits  par  Smilh  et  Strassburger,  et  des  cas  rapprochés 
par  J.-C.  Roux.  Il  diffère  des  premiers  (par  l’absence  des  fer¬ 
mentations  des  selles,  qui  ne  permet  pas  de  les  ranger  sous  le 
nom  de  dyspepsie  de  fermentation,  donné  par  ces  auteurs  :  des 
seconds,  qui  sont  d’origine  diététique,  par  son  étiologie  ;  des 
uns  et  des  autres  par  l’intensité  de  l  insuffisance  amylopepsique 
que  n’atteint  aucun  autre  cas  signalé  antérieurement.  Face. 
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Lithiase  et  tuberculose  rénales  associées.  Néphrectomie.  —  M.  Le 
Far  présente  une  pièce  de  rein  diagnostiqué  cliniquement  et 
bactériologiquement  comme  tuberculeux  et  dans  lequel  les  lé¬ 
sions  essentielles  étaient  constituées  par  de  nombreuses  poches 
contenant  plusieurs  calculs,  dont  certains  volumineux. 

A  propos  des  hémorragies  syphilitiques.  —  M.  Broebin  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  malade  syphilitique  qui  a  présenté  des  hémor¬ 
ragies  conjonctivales  à  répétition  qui  ont  cédé  à  la  reprise  du 
traitement  spécifique. 


Un  cas  de  symphyse  cardiaque  traitée  par  thoracectomie.  — 
M.  Leuret.  11  s’agit  ci’une  malade  de  15  ans  atteinte  de  symphyse 
cardiaque  congénitale  avec  une  aggravation  considérable  à  13 
ans  causée  par  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire  avec  pé¬ 
ricardite.  Depuis  son  enfance,  la  malade  garde  le  lit,  mais  depuis 
plus  de  6  mois,  elle  garde  dans  le  Ht  une  immobilité  absolue 
remuant  à  peine  la  tête  pour  manger. 

Opération  le  26  août.  —  Chloroformisation  après  tentative  d’a¬ 
nesthésie.  Taille  d’un  grand  lambeau  à  charnière  externe  em¬ 
piétant  un  peu  sur  le  sternum.  Résection  des  4» 5®  et  6  côtes  et 
cartilages  sur  une  longueur  de  12  cm.  Réunion  par  première 
intention. 

Huit  jours  plus  tard,  la  malade  peut  s’asseoir.  Le  20  septem¬ 
bre,  elle  marcheseale  et,  trois  jours  plus  tard,  elle  peut  descen¬ 
dre  un  étage.  Cet  état  s’est  maintenu  jusqu’ici.  Le  soulage¬ 
ment  est  donc  considérable  et  sans  qu’on  puisse  parler  de  gué- 
rison,ramélioration  autorise!  intervention  dans  les  cas  de  sym¬ 
physe  cardiaque. 

Présentations.  —  M.  Monnier  présente  un  enfant  de  6  ans  chez 
lequel  il  a  enlevé  une  an -e  intestinale  exclue  depuis  15  mois. 
Celle  anse, qui  entretenait  une  fistulette, n’avait  pas  subi  la  moin¬ 
dre  atrophie  contrairement  au  cas  rapporté  par  M.  Cazîn  dans 
une  séance  précédente. 

M.  Monnier  présente  un  enfant  de  8  ans  guéri  d’un  hypospa- 
dias  péno-bilanique  en  8  jours  par  le  procédé  de  von  Hacker. 
Il  attribue  ce  rapide  et  heureux  résultat  à  ce  qu’il  a  au  préala¬ 
ble  dilaté  jusqu’au  n®  13  le  méat  anormal  et  sectionné  une 
minuscule  bride  amenant  la  formation  d’une  petite  fossette  en 
arrière  et  un  peu  au-dessus  du  méat.  Cette  dilatation  préalable 
a  rendu  1  opération  beaucoup  plus  facile. 

M.  Le  Bec  pour  convaincre  ses  collègues  à  la  voie  vaginale 
présente  un  utérus  fibromateux  avec  deux  hématosalpinx  enle¬ 
vé  par  voie  vaginale,  remarquable  par  le  volume  des  morceaux 
de  morcellement. 

M.  Genourllle  présente  un  rein  tuberculeux  intéressant  en 
raison  de  ses  petites  dimensions. 

M.  Péraire  montre  une  série  d'appendices  qui  étaient  déformés 
coudés,  tordus  sur  leur  axe  ou  à  leur  extrémité.  L’auteur  pense 
que  ces  déformations  sont  congénitales  et  expliqueraient  la  fré¬ 
quence  de  l’appendicite  dans  une  même  famille.  A.  IIuguier. 
- - - 
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Le  diagnostic  des  maladies  nerveuses  ;  par  le  D' 

PuRVES  Stewart,  traduction  du  D”  F.  IIei.me.  Alcan,  édit., 

Paris  1910). 

Une  préface  du  D' llel me  est  une  bonne  fortune  pour  l’au¬ 
teur  ;  car  on  la  lit  avec  infiniment  de  plaisir  et  de  profit,  et  elle 
vous  incite  toujours  à  poursuivre  votre  lecture  et  à  connaître 
l’ouvrage  qu’elle  présente  au  public.  C’est  ce  qui  arrivera  à 
tout  confrère  qui  se  trouvera  dans  ma  condition. 

Il  faut  avouer  d’ailleurs  que  nous  avons  été  injustes  jusqu’à 
ces  derniers  temps  vis-à-vis  de  nos  amis  d’Outre-Manche,  Aous 
n’avions  d’admiration  que  pour  nos  confrères  allemands  ;  et 
cependant  l’empreinte  de  l’esprit  anglais  se  trouve  à  chaque 
pas  dans  l’étude  des  maladies  du  système  nerveux.  Comme  le 
dit  avec  beaucoup  de  raison  .M.  Ilelme,  ne  sommes-nous  pas 
frappés  de  tous  les  noms  anglais  qui  peuplent  notre  nomencla¬ 
ture  :  maladies  de  l.ittle,de  Parkinson,  épilepsie  jacksonnienne, 
signe  d’Argyll  Robertson,  sans  compter  les  noms  des  physio¬ 
logistes,  cliniciens  et  opérateurs, teh  que  Ferrier,  Ilead,  Ilorsley 
etc.,  etc. 

Ce  qui  caractérise  le  livre  de  M.  Stewart,  et  l’on  pourrait  dire 
tous  les  livres  didactiques  anglais,  c’est  le  souci  d’êire  clair, 
simple  et  avant  tout  pratique  ;  pas  de  théories  alourdissant  l’ex¬ 
posé,  mais  bien  ia  description  des  faits  tels  qu’ils  sont,avec  leur 
interprétation  purement  clinique.  M.  Stewart  prend  à  tour  de 
rôle  tous  les  grands  symptômes  de  la  pathologie  nerveuse,  il  les 
définit,  nous  montre  la  meilleure  façon  de  les  observer,  et  les 
conditions  dans  lesquelles!' s  se  produisent  le  plus  ordinairement. 
C’est  donc  un  traité  pratique  de  sémiologie  des  maladies  ner¬ 
veuses.  11  en  existe  peut-être  déjà  en  France  ;  mais  je  doute  que 
ceux-ci  soient  mieux  compris,  plus  simples,  plus  pratitmes  en 
un  mot.  F-  JT. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  crises  intestinales  des  aortiques  ; 

Par  Maurice  LOEIMÎR, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Les  manifestations  gastriques  consécutives  aux  lésions 
de  l’aorte  thoracique  sont  bien  connues  et  les  différents  as¬ 
pects  cliniques  qu’elles  peuvent  revêtir  :  douleurs  dyspepti¬ 
ques  vagues,  crises  gastriques,  angine  de  poitrine  à  type 
gastralgique,  sont  devenues  classiques. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi  que  le  démontrent 
les  travaux  du  Professeur  Teissier  et  de  ses  élèves,  la  lésion 
artérielle  n’est  pas  localisée  à  la  région  thoracique,  mais 
s’étend  à  l’aorte  abdomiijale  et  aux  artères  cœliaques,  de 
sorte  que  la  crise  gastrique,  avec  tous  ses  symptômes  carac¬ 
téristiques  :  vomissements,  angoisse,  douleurs,  tendances 
syncopales,  apparaît  bien  souvent  comme' la  traduction 
d’une  aortite  abdominale  plus  ou  moins  étendue. 

La  crise  intestinale  est  sans  contredit  moins  fréquentq 
et  les  observations  n’en  sont  pas  encore  très  nombreuses. 
Nous  connaissons  pourtant,  par  une  série  de  communica¬ 
tions  de  Teissier,  par  le  travail  de  Benech,  les  relations  qui 
Unissent  certaines  entérocolites  mucomembraneuses,  cer¬ 
taines  diarrhées  et  certaines  constipations  intermittentes 
et  répétées  aux  lésions  de  l’aorte  abdominale,  et,  dans  son 
intéressant  ouvrage,  le  professeur  Pal  (1)  établit  l’existence 
chez  les  athéromateux  de  crises  abdominales  dans  lesquel¬ 
les  la  réaction  de  l’intestin  prime  de  beaucoup  celle  de  l’es¬ 
tomac.  La  crise  d’intestin  peut  donc  être  considérée  chez 
les  aortiques  comme  l’équivalent  inférieur  de  la  crise  d’es¬ 
tomac,  à  laquelle  elle  peut  d’ailleurs  s’associer  et  avec  la¬ 
quelle  elle  alterne  même  dans  un  certain  iiombre  de  cas. 

Ces  accidents  ne  sont  en  somme  que  l’exagération  de  trou¬ 
bles  intestinaux  plus  discrets  que  l’on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  chez  les  aortiques  ;  douleurs  vagues,  contrac¬ 
tions  intestinales,  météorisme,  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée. 

Je  laisserai  de  côté  dans  cet  article  les  accidents  atténués 
dont  l’allure  clinique  et  la  physionomie  n’ont  rien  de 
très  intéressant  pour  m’occuper  uniquement  de  la  crise 
et  je  m’efforcerai  d’en  définir  les  symptômes  et  les 
formes  principales  et,  si  possible,  d’en  prouver  les  caractè¬ 
res  différentiels  et  la  pathogénie. 


La  crise  intestinale  des  aortiques  revêt  quatre  types  prin¬ 
cipaux  :  crise  douloureuse  avec  ou  sans  spasme  intestinal, 
crise  coprostatique,  crise  diarrhéique,  crise  mucorrhéique  ; 
à  chacune  de  ces  crises  peuvent  s’associer  de  légères  suffu¬ 
sions  hémorragiques. 

Des  exemples  permettront  de  se  faire  une  idée  assez  exac¬ 
te  de  ces  différentes  variétés. 

Un  malade  que  j’ai  vu,  il  y  a  quelques  mois,  à  l’Hôtel- 
Dieu  et  qui  vint  consulter  à  plusieurs  reprises  pour  des 
troubles  cardiovasculaires  accompagnés  do  rudesse  aorti¬ 
que  et  de  manifestations  intestinales  vagues,  est  pris  en 
avril  1910  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche  avec 
rétraction  de  la  paroi,  envies  de  vomir  et  constipation. 
Lorsqu’on  l’examine  au  3®  jour,  le  ventre  est  légèrement 
rétracté,  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  difficile  : 
on  peut  cependant  y  percevoir  un  boudin  dur,  mobile,  ex¬ 


trêmement  sensible  et  dont  la  résistance  paraît  augmenter 
et  s’étendre  sous  la  pression  de  la  main. 

Le  côlon  transverse  est  contracté  sans  être  aussi  fortement 
douloureux  ;  le  cæcum  est,  lui  aussi,  dur  et  résistant  ;  la  pa¬ 
roi  abdominale  est  hyperesthésiée  dans  le  flanc  gauche  ;  la 
pression  de  la  zone  épigastrique  est  pénible  et  l’on  réveille 
une  douleur  exquise  au  point  mésentérique  supérieur  et 
surtout  au  point  mésentérique  inférieur  et  au  point  iliaque 
gauche.  Lorsqu’on  déprime  la  paroi,  on  trouve  une  aorte 
étalée,  manifestement  dilatée,  au  niveau  dé  la  et  de  la  2® 
lombaire.  Les  battements  en  sont  durs  et  un  peu  précipités. 
Les  iliaques  sont  d’ailleurs  athéromateuses  ainsi  que  les 
fémorales.  La  pression  artérielle,  habituellement  de  19,  est 
actuellement  de  21,  et  paraît  s’élever  encore  dans  les  diffé¬ 
rentes  manœuvres  de  palpation. 

Je  fis  le  diagnostic  d’entérospasme  et  entéralgie  chez  un 
aortique  et  la  radiographie  faite  par  M.  Infroit  confirma 
l’existence  d’une  dilatation  de  l’aorte  dans  la  traversée 
diaphragmatique  et  la  région  épigastrique. 

Le  malade  tut  traité  par  les  applications  de  compresses 
humides,  l’extrait  de  gui  et  l’iodure,  et  parut  assez  notable¬ 
ment  amélioré.  Je  ne  l’ai  pas  revu  depuis. 

J’ai  souvenir  d’un  autre  aortique,  homme  de  58  ans, 
souffrant  de  syncopes  et  de  bradycardie,  chez  qui  les  crises 
gastralgiques  avec  spasme  de  l’œsophage  et  du  cardia  alter¬ 
naient  avec  des  phénomènes  entéralgiques.  L’aorte  abdo¬ 
minale  était  élargie,  les  iliaques  dures  et  calcaires. 

Ces  deux  observations  concernent  des  crises  entéralgi¬ 
ques  avec  entérospasme  et  constipation  dont  la  relation  avec 
l’altération  aortique  semble  très  probable  sinon  certaine. 
Plusieurs  observations  de  Pal  et  de  Teissier  sont  semblables 
aux  précédentes. 

A  son  degré  le  plus  accentué,  l’entérospasme  détermine  la 
crise  coprostatique  simulant  l’obstruction  et  même  l’occlu¬ 
sion  intestinale  la  plus  franche.  Je  n’en  ai  pour  ma  part  ja¬ 
mais  observé,  mais  on  en  peut  trouver  un  bel  exemple  dans 
un  travail  déjà  ancien  de  Thorowgood  (1).  Le  malade,  atteint 
de  spasme  intestinal  grave,  fit  une  crise  d’occlusion  dont  il 
mourut.  L’autopsie  permit  de  constater  l’athérome  de 
l’aorte  et  des  artères  mésentériques,  lésions  que  l’auteur 
n’hésite  pas  à  incriminer  dans  la  production  des  accidents. 
De  ce  dernier  type  doit-on  rapprocher  une  crise  en  quelque 
sorte  flatulente  où  le  météorisme  apparaît  brusquement  et 
persiste  plusieurs  jours  avec  tous  ses  inconvénients. 

La  diarrhée  n’est  pas  rare  chez  les  aortiques  ;  elle  est 
quelquefois  assez  rebelle  aux  médicaments  et  l’on  a  ten¬ 
dance  à  l’attribuer  à  quelque  colite  ou  entérite  si  fréquente 
chez  les  vieillards. 

Cette  diarrhée  revêt  dans  certains  cas  l’allure  d’une  crise 
diarrhéique  véritable.  Au  cours  d’un  état  de  santé  en  appa¬ 
rence  satisfaisant,  mais  pourtant,  de  temps  à  autre  interrom¬ 
pu  par  des  troubles  dyspnéiques  et  des  phénoniènes  de 
claudication  de  la  jambe  droite,  un  homme  de  67  ans,  que 
j’ai  vu  il  y  a  quelques  années,  fut  pris  de  crampes  intestina¬ 
les  puis  de  diarrhée  abondante  qui  se  renouvelait  jusqu’à  7 
ou  8  fois  dans  les  24  heures  et  dura  ainsi  4  mois  avec  des 
alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration. 

Après  une  période  de  silence,  ce  malade  accusa  des  dou¬ 
leurs  gastralgiques  et  entéralgiques  ])üis  des  besoins  fré¬ 
quents  et  impérieux  d’aller  à  la  selle,  une  véritable  diarrhée 
séreuse  analogue  à  celle  que  signale  Teissier  et  mourut  en  3 
jours  d’un  anévrysme  disséquant,  de  l’aorte  abdominale. 

Plus  fréquente  est  peut-être  encore  la  crise  mucorrhéique. 
On  sait  combien  banal  est  le  syndrome  entérocolitique  chez 


1)  Pal.  —  Les  crises  vasculaires.  Leipzig  1905,  et  traduction  de 
Uablon,  1907. 


(1)  Thouowoood. — 
cet,  1"  février  189.1. 


Fatal  case  o£  intestinal  obstruction.  The  Lan- 
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les  femmes  et  les  vieillards  et  combien  multiples  sont  les 
causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance.  Potain  et  Teissier 
les  premiers,  insistèrent  sur  son  origine  aortique.  Les  mala¬ 
des  présentent  par  période  des  douleurs  abdominales  et  de 
véritables  débâcles  glaireuses  et  mucomembraneuses.  On 
constate  des  battements  aortiques  et  n’était  l’état  de  leur 
système  artériel,  on  serait  tenté  de  rapporter  les  pulsations 
épigasttiques  à  un  éréthisme  vasculaire  banal.  C’est  sou¬ 
vent  une  erreur.  J’ai  vu  autrefois,  avec  le  Ardouin,un 
homme  de  62  ans,  chez  qui  les  manifestations  angineuses 
itidiquaient  une  altération  profonde  de  la  région  aortique. 
Les  phénomènes  mucorrhéiques  alternaient  chez  lui  avec 
l’angor.  Un  traitement  à  Châtel-Guyon  parut  l’améliorer. 
Il  mourut  de  gangrène  du  membre  inférieur  ;  tout  son  sys¬ 
tème  aortique  était  athéromateux.  Je  pourrais  citer  une 
autre  observation  du  même  ordre  qui  concerne  une  malade 
de  58  ans  qui  fut  d’ailleurs  examinée  à  Lyon  par  le  Prof. 
Teissier,  qui  porta  bien  avant  moi  le  diagnostic  de  colite 
symptomatique  ;  le  Weber  m’a  communiqué  un  cas  du 
même  ordre  où  les  crises  angineuses  alternaient  avec  les 
crises  d’entérospasme  et  de  mucorrhée  (1). 

Dans  certaines  observations  ,  on  signale  l’apparition 
d’hémorragies  intestinales  discrètes  et  nous-même  avons  vu 
chez  un  athéromateux  de  l’aorte  abdominale  survenir  quel¬ 
ques  émissions  sanguines  dont  la  plupart  n’étaient  déce¬ 
lables  que  par  les  réactifs  chimiques.  Lorsqu’elles  sont  abon¬ 
dantes  elles  ne  peuvent  être  attribuées  qu’à  des  ulcérations 
thrombosiques,  à  des  infarctus  plus  ou  moins  étendus.  Je 
ne  m’y  arrête  pas,  car  l’infarctus  dépend  plus  des  lésions 
mésentériques  que  des  lésions  aortiques  et  constitue  à  lui 
seul  une  maladie  particulière  de  l’intestin. 


On  comprend  combien  dans  ces  différents  cas  peut  être 
difficile  un  diagnostic  exact,  les  symptômes  intestinaux 
masquant  pour  un  temps  plus  Ou  moins  long  les  accidents 
et  les  lésions  aortiques.  Les  crises  entéralgiques  existent 
chez  de  simples  nerveux,  chez  des  diabétiques,  des  oxaluri- 
ques,  des  tuberculeux  ;  elles  peuvent  apparaître  chez  des 
pancréatiques,  chez  des  malades  atteints  de  mal  de  Pott  ou 
de  névralgies  radiculaires  ;  elles  sont  bien  connues 
chez  les  tabétiques  et  en  général,  chez  les  malades  atteints 
de  myélite  ou  de  méningo-râdiculite.  L’analogie  est  telle 
que  la  distinction  est  impossible  en  dehors  des  signes  capi¬ 
taux  de  ces  affections.  Je  ne  puis  m’attarder  à  détailler  le 
diagnostic  différentiel.  Il  réside  surtout  dans  la  constata¬ 
tion  des  battements  aortiques,  des  douleurs  irradiées  et  des 
lésions  vasculaires  périphériques. 

Malheureusement,  les  battements  aortiques  n’ont  en 
eux-mêmes  aucune  valeur  ;  l’éréthisme  vasculaire  est  chose 
banale  et  n’a  aucun  rapport  avec  les  lésions  même  du  vais¬ 
seau.  La  dilatation  de  l’aorte  n’est  souvent  qu’apparente, 
sa  sensibilité  est  la  règle  chez  les  dyspeptiques  et  entériti- 
ques.  A  moins  qu’on  ne  constate  de  l’inégalité  ou  de  l’ir¬ 
régularité  du  vaisseau,  à  plus  forte  raison  une  ectasie  vé¬ 
ritable,  on  ne  peut  faire  un  diagnostic.  Aussi  est-ce  bien  plus 
sur  les  phénomènes  de  voisinage  que  l’on  devra  se  guider  ; 
chez  les  malades  atteints  d’aortite,  il  existe  des  douleurs 
lombaires,  des  irradiations  intercostales  ou  lombo-abdomi¬ 
nales,  des  phénomènes  de  claudication,  de  l’induration  des 
artères  périphériques.  L’angor  est  trompeuse,  car  elle  n’est 
pas  si  éloignée  de  la  fausse  angine  pour  qu’on  l’en  distingue 
aisément  et  la  fausse  angine  existe  chez  les  entéritiques. 
La  tension  artérielle,  pour  élevée  qu’elle  soit  chez  les  aorti. 


(1)  M.  Loeper.  —  Angine  de  poitrine  et  entérocolite. Bui/e/ùi  médi¬ 
cal  1908  et  Leçons  de  pathologie  digestive,  p.  93. 


ques  vrais  et  abaissée  dans  l’entérocolite  authentique,  ne 
constitue  qu’un  signe  relatif. 

On  ne  doit  jamais  négliger  la  radiographie  qui  donne  des 
résultats  souvent  précis  en  matière  d’anévrysme,  non  plusr 
que  l’examen  des  selles  qui  permet  parfois  de  déceler,  à 
l’œil  nu  ou  au  microscope,  voire  par  la  réaction  de  Weber  et 
de  Meyer,  une  certaine  quantité  de  sang.  Mais  l’hémorragie 
même  occulte  ù’apparaît  guère  que  dans  les  lésions  des 
mésentériques,  dans  les  petits  infarctus  intestinaux  ;  elle 
faisait  défaut  dans  tous  les  cas  que  j’ai  étudiés  plus  haut. 


La  pathogénie  de  ces  accidents  est  assez  délicate.  Dans 
quelques  observations  où  l’anévrysme  ou  l’aortite  sont  évi¬ 
dents,  où  les  lésions  de  périaortite  soudent  l’aorte  aux  tissus 
voisins,  où  l’inflammation  gagné  nettement  les  filets  ner¬ 
veux,  l’origine  nerveuse  ne  fait  aucun  doute  et  la  crise  in¬ 
testinale  apparaît  comme  une  crise  de  névrite  solaire.  Quand 
les  lésions  sont  discrètes  et  limitées'  à  l’artère  et  que  le 
système  nerveux  peut  être  considéré  comme  intact^  l’exci¬ 
tation  du  plexus  abdominal,  la  névralgie  solaire,  semble  en¬ 
core  très  vraisemblable. 

L’analogie  très  grande  des  différents  types  cliniques  que 
je  viens  de  décrire  avec  ceux  que  l’on  rencontre  dans  le 
tabès  constitue  donc  un  argument  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 


Schéma  des  plexus  d’innervation  de  l'estomac  et  de  i’intestin 
Ganglions  solaires  et  plexus  mésentériques. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  disposition  de  ce  plexus  que 
j’ai  déjà  étudié  dans  plusieurs  leçons  (1).  Qu’il  suffise  de  dire 
que  l’irritation  du  plexus  supérieur,  c’est-à-dire  des  gan¬ 
glions  solaires,  provoquera  surtout  des  crises  gastriques, 
celle  du  ganglion  mésentérique  supérieur,  des  crises  du 
côlon  ascendant  et  du  grêle,  celle  du  ganglion  mésentérique 
inférieur,  des  crises  du  côlon  transverse  et  descendant. 

Le  plexus  solaire  inférieur  tient  sous  sa  dépendance  tout 
le  fonctionnement  intestinal.  Expérimentaiement,  son  ex¬ 
citation  ou  sa  section  détermine  le  spasme,  la  diarrh'ée,  la 


(1)  Voir  :  Les  crises  entéralgiques  du  tabès  et  les  névralgies  inter 
costales  radiculaires.  M.  Loeper  :  Leçons  de  pathologie  digestive. 
Masson,  1910,  p.  123-165. 
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constipation,  voire  l’entérocolite  mucomembraneuse.  Son 
irritation  par  l’aorte  malade  peut  donc  fort  bien  être  res- 
ponsable  des  crises  que  je  viens  de  décrire. 

Fait  Important  d’ailleurs,  au  cours  de  tous  les  examens, 
on  trouve  une  exacerbation  très  nette  des  centres  nerveux 
de  l’abdomen  ,  et  l’on  met  en  évidence  les  points  doulou¬ 
reux  que  j’ai  décrits  avec  Esmonet  et  qui  caractérisent  les 
cœlialgies. 

Dans  quelques  observations,  on  peut  mettre  en  cause 
l’oblitération  incomplète,  le  rétrécissement  ou  le  spasme  des 
artères  mésentériques  elles-mêmes,  et  Thorowgood  et 
d’autres  auteurs  semblent  se  rallier  plutôt  à  ce  second  pro¬ 
cessus  pathogénique.  Il  n’est  pas  douteux  que  les  modifica¬ 
tions  mécaniques  de  la  circulation  intestinale  peuvent  pro¬ 
duire  à  elles  seules  le  spasme,  le  météorisme  et  même  la  diar¬ 
rhée  qui  apparaît  alors  comme  un  véritable  oedème  de  l’in¬ 
testin. 

Pour  Pal, la  crise  intestinale  ne  serait  qu’une  crise  d’hy¬ 
pertension  de  la  masse  intestinale.  Cette  opinion,  pourtant 
si  brillamment  défendue,  paraît  assez  discutable  et  la  cons¬ 
tatation  de  l’hypertension  dans  les  crises  aortiques  n’impli- 
ue  nullement  qu’elle  soit  la  cause  et  non  la  conséquence 
es  accidents  nerveux  et  intestinaux.  Depuis  longtemps, 
nous  savons  par  les  expériences  de  Cyon,  de  Laffont,  et 
celles  plus  récentes  de  Laignel-Layastine  (1)  que  l’excita¬ 
tion  des  ganglions  semilunaires,  surtout  le  droit,  du  ganglion 
mésentérique  droit  et  gauche  et  aussi  des  filets  mésentéri¬ 
ques  et  intestinaux  entraine  de  l’hypertension.  Je  conclus  : 
La  crise  intestinale  est  dans  la  plupart  des  cas  une  crise  de 
névralgie  ou  de  névrite  solaire,  une  crise  collialgique  avec 
ses  conséquences  à  la  fois  vasculaires  et  intestinales,  et 
dans  d’autres  une  crise  véritablement  vasculaire  consécutive 
à  l’obstruction  plus  ou  moins  complète  et  durable  des  artè¬ 
res  de  l’intestin. 


Dans  le  traitement  des  crises  entéralgiques  des  aortiques, 
on  doit  considérer  à  la  fois  l’élément  intestinal  et  l’élément 
vasculaire. 

La  douleur  sera  souvent  calmée  seulement  par  la  morphi¬ 
ne.  Les  applications  de  glace  sur  la  paroi  modifieront  par¬ 
fois  les  manifestations  angialgiques  ;  l’administration 
d’huile  combattra  les  spasmes  rebelles. 

Pal,  convaincu  de  l’origine  hypertensive,  recommande  la 
trinitrine,  le  nitrite  d’amyle,  et  le  nitrite  de  soude  et  de  fait 
dans  certains  cas  a  pu  enrayer  les  accidents  de  façon  rapide. 
D’autres  hypotenseurs,  comme  legui,ont  été  employés  avec 
succès. 

Ultérieurement,  on  utilisera  l’iode  et  l’iodure  à  petites  do¬ 
ses.  Quant  à  l’électrisation  abdominale  par  la  méthode  de 
Doumer,  aux  courants  de  haute  fréquence,  ils  semblent 
convenir  à  la  fois  à  la  manifestation  intestinale  et  à  la  lésion 
vasculaire  dont  elle  est  la  conséquence. 


Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  les  scarifi¬ 
cations  systématiques  et  la  radiothérapie  ; 

Par  J.  HKLOT  et.V.  PaGK, 

Assistants  du  D’  Brocq,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

I.  De  L* ÉCLECTISME  EN  FAIT  DE  TRAITEMENT  DU  LUPUS. 

Notre  maître  Brocq  enseigne  chaque  jour  da  is  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qu’il  convient  d’être  éclectique 
en  fait  de  traitement  du  lupus. 

(1)  Laignel-Lavastine.  —  Le  plexussolaire.  Thèse  de  Paris.  I 


Nous  trouvons  ses  idées  résumées  dans  sa  communication  au 
Congrès  de  Budapest  (1909)  sur  le  traitement  du  lupus  vulgaire 
du  nez  par  les  scarifications. 

«  Après  avoir  observé,  dit-il,  d’une  manière  aussi  impartiale 
que  possible  les  lupiques  que  j’ai  fait  traiter  autour  de  moi 
depuis  1900  (1),  après  avoir  étudié  de  près  nombre  de  publica¬ 
tions  parues  depuis  cette  époque,  j’en  suis  arrivé  à  cette  con¬ 
viction  bien  établie  et  que  partagent  avec  moi,  du  moins  ce  me 
semble,  nombre  de  mes  collègues,  qu’il  n’existe  pas  un  traite¬ 
ment  univoque  du  lupus  vulgaire,  un  traitement  vraiment  su¬ 
périeur  à  tous  les  autres  dans  tous  les  cas,  mais  qu’il  y  a  plu¬ 
sieurs  méthodes  thérapeutiques  excellentes  contre  cette  affec¬ 
tion,  et  qu’il  faut  savoir  appliquer  suivant  le  cas.  Souvent 
même,  dans  un  cas  donné,  il  convient  de  combiner  plusieurs 
procédés  pour  arriver  plus  promptement  à  la  guérison.  Telle 
est  la  méthode  mixte  que  nous  avions  déjà  préconisée  en  1886 
et  à  laquelle  se  sont  ralliés  depuis  lors  nombre  d’auteurs  ». 

«  Un  lupus  donné  n’est  d’ailleurs  guère  comparable  à  un  au¬ 
tre  lupus  au  point  de  vue  de  sa  marche,  de  son  évolution  et  de 
sa  curabilité.  Je  vais  plus  loin  :  un  lupus  donné  n’est  souvent 
pas  identique  à  lui-même  pendant  toute  sa  durée.  Il  a  des 
périodes  saisonnières  d’activité  et  de  calme;  il  a,  en  outre,  des 
phases  inexplicables  en  apparence  de  grande  extension  et  de 
torpidité  » 

II.  Association  des  agents  physiques  dans  le  traité 
MENT  du  lupus 

L’Association  des  agents  physiques  divers  dans  le  traite¬ 
ment  du  lupus  n’est  donc  pas,  comme  on  le  voit,  chose  nou- 
vell 

Gibson  est  d’avis  de  traiter  certains  lupus  en  combinant  la 
haute  fréquence  et  la  radiothérapie 

Kienbôck,  Holzknecht,  Ullmann,  préconisent  l’association 
de  la  radiothérapie  et  de  la  photothérapie. 

Jeanselme  et  (lhatin  (2)  conseillent  également  d’associer  la 
radiothérapie  et  la  photothérapie  dans  le  cas  d’un  lupus  très 
étendu. 

Friedmann,  dans  un  livre  paru  cette  année  même  (3),  est  d’a¬ 
vis  que  dans  les  formes  de  lupus  exubérants  et  ulcérés,  avant  de 
commencer  le  traitement  photothérapique,  il  faut  faire  des  ap¬ 
plications  de  rayons  Roentgen  pour  niveler  et  épiihéliser  les  sur¬ 
faces.  La  compression  devient  alors  facile,  et  n’est  point  dou¬ 
loureuse. 

Récemment,  Darbois  (4)  a  fait  connaître  qu’il  employait  un 
traitement  mixte  :  «  Des  doses  de  3  ou  4  H  par  séance,  sont  suffi¬ 
santes,  alors  même  que  les  séances  sont  distantes  d’une  ving¬ 
taine  de  jours,  pour  produire  des  modifications  heureuses. 
C’est  surtout  sur  le  lupus  tumidus  que  cette  action  est  sensible. 
Le  changement  de  volume,  l’affaissement  de  la  néoplasie 
lupique,  est  rapide  ». 

«  Mais  une  fois  la  première  amélioration  obtenue,  les  progrès 
s’arrêtent.  La  peau  prend  progressivement  un  aspect  cicatriciel, 
et  dans  le  tissu  plus  ou  moins  sclérosé  ,  on  peut  noter  la  per¬ 
sistance  de  nodules  lupiques.  La  guérison  n’avance  plus.  Il 
n’en  est  pas  de  même  si,dans  l’intervalle  des  applications  radio¬ 
thérapiques, on  fait  des  séances  de  photothérapie.  Progressive¬ 
ment  les  noyaux  lupiques  s’atténuent,  disparaissent.  La  mala¬ 
die  évolue  franchement  vers  la  guérison,  qui  est  obtenue  plus 
vite  qu’en  employant  la  photothérapie  seule  » 


(1)  Date  de  nombreuses  communications  sur  la  tinscnnthèrapie. 

(2)  Congrès  de  la  Tuberculose,  Paris,  1905, 

(3)  La  photothérapie,  Paris,  Vigot,  1910. 

(4)  Société  de  radiologie  médicale,  novembre  1909  ;  discussion  à  la 
suite  de  la  eomtnunicatlon  de  Belot  et  Jaugeas  :  radiothérapie  dans 
le  lupus  vulgaire. 
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Lenglet,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Budapest  (1),  insiste 
tout  particulièrement  sur  la  nécessité  de  se  servir  des  rayons  X 
comme  agent  modificateur,  à  faible  dose  ,  en  associant  leur  ac¬ 
tion  à  celle  du  grattage,  de  la  scarification  ou  de  tout  autre 
agent  physique. 

Sourdeau  (2),  dans  sa  thèse,  faite  sous  la  direction  de  Len- 
glet,  rapporte  plusieurs  observations  de  lupus  guéris  ou  très 
améliorés  par  des  traitements  variés  successifs,  scarification, 
électrolyse,  radiothérapie,  haute  fréquence. 

Enfin,  nous  rappelterons  que  depuis  longtemps  l’un  de  nous, 
B., dans  le  service  du  D''  Brocq,  combine  différentes  méthodes 
physiques  dans  le  traitement  du  lupus.  Ce  point  particulier  fut 
l’objet  d’une  discussion  au  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S,  Clermont, 
1908  (3). 

Mais  l’emploi  systématique,  dans  le  traitement  de  certains 
lupus,  des  scarifications  et  de  la  radiothérapie  nous  a  semblé 
donner  des  résultats  assez  remarquables  pour  en  faire  une 
étude  d’emsenble  et  en  fixer  minutieusement  la  technique  (4). 

III.  Radiothérapie  dans  le  lupus. 

Depuis  les  premiers  travaux  de  Schiff,  puis  de  Schifï  et 
Freund  en  1896  et  1897  sur  l’application  des  rayons  X  au  trai¬ 
tement  du  lupus,  les  communications  et  les  études  sur  cette 
question  se  sont  multipliées.  Néanmoins,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  quant  aux  résultats  de  ce  traitement  (5).  Les  uns 
s’en  montrent  très  enthousiastes. Ainsi  dans  un  travail  récent,  C. 
du  Bois  (6)  rapporte  deux  cas  de  lupus  tuberculeux  du  nez  gué¬ 
ris  par  la  radiothérapie,  et  il  conclut  de  ses  résultats  qu’on  peut 
placer  la  radiothérapie  à  côté,si  ce  n’est  avant  la  finsenthérapie 
dans  la  liste  des  agents  thérapeutiques  du  lupus  végétant. 

La  durée  du  traitement  serait  presque  égale  avec  les  deux 
méthodes.  Pour  du  Bois,  la  photothérapie  paraît  devoir  être 
réservée  aux  grands  lupus  plans,  aux  surfaces  suffisamment  ré¬ 
sistantes  pour  une  compression  efficace,  tandis  que  la  radiothé¬ 
rapie  est  la  méthode  de  choix  pour  la  tuberculose  des  orifices 
naturels,  du  nez  en  particulier.  Cette  forme  de  lupus  étant  des 
plus  graves,  du  Bois  estime  que  tout  autre  thérapeutique  est 
préjudiciable  au  malade.  Les  rayons  X  en  enrayent  l’évolution 
d’une  façon  certaine,  et  s’ils  sont  appliqués  suffisamment  tôt, 
on  peut  avoir  la  chance  d’éviter  la  déformation  de  l’organe.  Le 
procédé  des  faibles  doses  souvent  répétées  donne  une  cicatrisa¬ 
tion  définitive  sans  apparition  de  télangiectasies. 

Beaucoup  d’auteurs  ne  partagent  pas  l’opinion  exclusive  de 
du  Bois.  Dans  des  cas  exceptionnels,  et  l’un  de  nous  en  a  publié, 
on  peut  guérir  un  lupus  avec  les  rayons  X  employés  seuls,  mais 
dans  la  plupart  des  cas,  ils  sont  incapables  de  guérir  complète¬ 
ment  un  lupus  (Darbois,  François,  Lenglet,  Belot,  et  Kienbôck, 
C’est  un  premier  et  capital  grief  contre  la  radiothérapie. 

On  peut  reprocher  ensuite  à  la  méthode  sa  longue  durée  ;  il 
est  bien  rare,  en  effet,  de  trouver  rapportés  des  cas  comme  ce¬ 
lui  de  Barjon  où  un  lupus  étendu  et  ancien  fut  guéri  en  2  mois 
et  demi  par  la  radio  thérapie. 

Les  scarifications  systématiques,  ce  n’est  pas  douteux,  hâ¬ 
tent  de  beaucoup  la  guérison.  Il  y  a  économie  de  temps  appré¬ 
ciable.  En  quelques  semaines  le  gros  travail  est  terminé. 

Une  troisième  accusation  que  l’on  peut  porter  contre  la  ra¬ 
diothérapie,  c’est  qu’elle  agit  souvent  en  déterminant  une  sorte 


(1)  Utilisation  des  rayons  X  en  dermatologie.  Rapport  au  XIII» 
Congrès  international  de  médecine  de  Budapest, août-septembre  1909 
et  Société  de  radiologie  médicale,  novembre  1909. 

(2)  L’ionisation  en  dermatologie,Thèse  de  Paris,  Ollier  Henry,  1909. 

(3)  Discussion  entre  MM.  Guilloz  (de  Nancy),  Barjon  (deLyon),Bel 
lot. 

(4)  Voir  pour  plus  de  détails  la  thèse  de  Tison  inspirée  par  nous 
(Paris,  novembre  1910). 

(5)  Pour  tout  l’historique  de  la  question,  voir  Belot  :  Traité  de  radic- 
thérapie,  Paris,  Steinheil  1905  et  Tison,  toc.  cil. 

(6)  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande,  1908. 


d’atrophie  blanche  et  d’amincissement  des  téguments.  S’il  s’a¬ 
git  d’un  lupus  du  nez  traité  par  les  rayons,  le  nez  est  atrophié  ; 
pincé,  la  peau  est  fine  et  blanchâtre.  Deux  ou  trois  ans  après  la 
cessation  du  traitement,  il  se  forme  sur  ce  fond  blanchâtre  des 
arborisations  vasculaires  très  disgracieuses  qui  sont  comme  la 
marque  du  traitement  (1). 

Jusqu’à  ce  jour,  nous  n’avons  pas  observé  de  télangiectasies 
dans  les  cas  soumis  à  la  radiothérapie  après  scarifications.  Il 
convient  de  faire  toutefois  de  grosses  réserves,  les  télangiec- 
tasies  pouvant  apparaître  tardivement,  quelquefois  même 
plusieurs  années  après  la  fin  du  traitement. 

IV.  Méthode  mixte 

Indications  et  contre-indications.—  Nous  entendons  ici  par 
méthode  mixte  l’association  des  scarifications  systématiques  et 
de  la  radiothérapie. 

Il  ne  faut  pas  employer  la  méthode  combinée  dans  le  petit 
lupus  tumidus  non  excedens  de  faible  étendue  de  la  face  ou 
d’autres  régions.  La  guérison  par  ce  procédé  ne  s’obtient  pas 
même  après  des  années.  Après  un  temps  de  traitement  fort 
long,  on  doit  recourir  à  d’autres  méthodes.  Il  est  plus  sage  d’y 
songer  dès  le  début.  Ce  petit  lupus  est  justiciable  de  la  finsen- 
thérapie  ou  de  l’exérèse.  Nous  dirons  plus  :  la  radiothérapie, 
en  aboutissant  fatalement  à  une  certaine  atrophie  cutanée, 
peut  rendre  l’application  d’une  autre  méthode  plus  difficile. 

Il  ne  faut  pas  l’employer  non  plus  dans  les  formes  à  tuber¬ 
cules  lupiques  disséminés.  On  obtiendra  leur  aplatissement, 
mais  non  leur  disparition  totale.  Dans  ces  cas,  la  scarification 
seule  donnera  d’excellents  résultats.  On  pourra  également  avoir 
recours  à  la  finsenthérapie,  à  la  galvanocautérisation,  etc. 

Dans  les  lupus  vorax  du  nez,  on  aura  recours  d’abord  et 
avant  tout  à  la  scarification.  Il  faut  aller  vite  et  très  vite  et  les 
scarifications  en  quelques  séances  arrêtent  1  a  marche  extensive 
du  mal.  On  pourra  les  faire  suivre  d’irradiations  modérées. 

La  méthode  mixte  donne  ses  résultats  les  plus  remarquables 
dans  les  lupus  du  nez,  des  oreilles,  des  lèvres,  à  formes  végétan¬ 
tes,  congestives,  œdémateuses,  ulcéreuses.  L’amélioration  est 
rapide;  elle  se  fait  plus  vite  qu’avec  l’emploi  isolé  de  l’une  des 
deux  méthodes.  Quand  la  cicatrisation  est  complète,  il  n’est  pa  s 
rare  de  voir  persister  une  série  de  petits  nodules  lupiques  dissé¬ 
minés  que  l’on  doit  détruire  par  d’autres  méthodes  (scarifica¬ 
tions  profondes  ou  électrocautérisations). 

Dans  certaines  formes  de  lupus  ayant  envahi  une  partie  de  la 
face  ou  tout  le  visage,  la  méthode  combinée  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  :  formes  hypertrophiques  de  lupus  non  excedens  ou  de 
lupus  excedens  avec  croûtes  et  infiltration  profondes. 

Nous  ajouterons  que  l’un  de  nous.  B.,  a  obtenu  de  très  bons 
résultats  par  la  combinaison  du  raclage  et  de  la  radiothérapie 
dans  quelques  lupus  scléreux,  papillomateux  et  dans  quel¬ 
ques  tuberculoses  verruqueuses. 

Technique  des  scarifications. —  Nous  n’insisterons  pas  sur 
la  techniqie  des  scarifications  linéaires  quadrillées  (méthode 
deVidal-Brocq)  on  la  trouvera  tout  au  long  dans  le  Traité  de 
dermatologie  pratique  de  notie  maître  et  dans  son  livre  sur  le 
traitement  des  dermatoses  par  les  agents  physiques.  NoaS 


(1)  D’après  Belot,  les  télangiectasies  sont  surtout  fréquentes  lors 
qu’on  utilise  des  rayons  peu  pénétrants  ;  la  filtration  paraît  les  réduire 
au  minimum.  Du  reste,  les  télangleetasies  ont  vraiment  peu  d’impor¬ 
tance  à  côté  de  la  gravité  de  la  lésion  primitive.  On  connaît  d’ailleurs 
contre  elles  des  méthodes  de  guérison  eflicaces. 

Nous  rappellerons  qu’il  existe  pour  ces  varicosités  de  véritables 
Idiosyncrasies.  M.  Brocq  rapportait  dernièrement  l’histoire  d’unmala- 
de  qui  présenta  des  télangiectasies  2  ans  après  1  ou  2  séances  de 
1  H. 

(2)  Exception  cependant  pour  les  lupus  étendus  hypertrophiques, 
végétants,  ulcéreux  dans  lesquels,  on  fera  porter  les  scarifications  sur 
le  bord  des  ulcérations. 
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dirons  simplement  que  dans  le  cas  particulier,  no  js  scarifions 
toutes  les  surfaces  qui  seront  soumises  aux  rayons.  Les  scaiifi- 
cations  seront  faites  régulièrement  tous  les  huit  jours,  alors 
que  les  applications  radiothérapiques  seront  espacées  de  15 
jours  en  15  jours  au  début.  La  période  de  repos  ira  en  augmen¬ 
tant  à  mesure  que  le  lupus  se  modifiera. 

Mode  d’action  des  scarifications. —  Elles  dilacèrent  le  tissu 
malade,  effondrent  les  tubercules  et  forment  un  tissu  de  gra¬ 
nulation.  A  elles  seules,  nous  le  savons,  elles  peuvent  guérir 
certains  lupus  avec  une  très  belle  cicatrice. 

Les  scarifications  agissent-elles,  comme  le  pensent  certains 
auteurs,  en  permettant  la  pénétration  des  rayons  X.  Nous  ne  le 
croyons  pas. 

Nous  pensons  qu’elles  sensibilisent  le  tissu  irradié  par  la 
suite  ;  elles  irritent  le  tissi  conjonctif  dilacéré  qui  s’orga  lise  en 
tissu  de  sclérose.Elles  ont  donc  un  double  rôle  :  1°  rôle  de  des¬ 
truction  ;  2°  rôle  d’excitation. 

Radiothérapie  après  scarifications  (1).  —  Le  principe  pri¬ 
mordial  est  de  substituer  aux  tissus  tuberculeux  un  tissu  de 
cicatrice;  par  conséquent,  il  faut  provoquer  un  travail  inflam¬ 
matoire  qui  facilitera  la  transformation. 

Nous  croyons,  d’accord  avec  beaucoup  d’auteurs,  qu’il  con¬ 
vient  de  faire  sur  le  lupus  exclusivement  des  doses  faibles  de 
rayons. 

Seules  les  doses  faibles  convenablement  espacées  seront  sui¬ 
vies  d’une  inflammation  modérée  des  tissus.  On  ne  recherchera 
pas  une  réaction  très  vive  ni  une  destruction  globale  des  points 
malades. 

Les  doses  fortes,  en  effet,  exposent  aux  radiodermites,  pro¬ 
duisent  des  ulcérations  dont  la  réparation  est  fort  lente.  Les  ci¬ 
catrices  ont  un  aspect  des  plus  disgracieux  ;  alors  que,  nous  le 
savons,  le  lupus  peul  guérir  avec  de  belles  cicatrices.  Peut-on 
dire  que  les  doses  fortes  ont  Une  action  bactéricide  ?  C’est  là  une 
opinon  q  l’o  i  ne  peut  soute.nr, ainsi  que  l’ont  démontré  bien  des 
auteurs. 

Donc  on  emploiera  des  doses  faibles,  4_à  5  unités  H  selon  les 
cas,  les  rayons  seront  du  degré  6  ou  7  dîTradiochrômomètre. 
de  Benoist.  L’irradiation  sera  faite  en  divisant  les  régions  de 
telle  façon  que  tous  les  points  de  la  surface  traitée  reçoivent  à 
peu  près  la  même  dose.  Ces  surraces  auront  été  préalablement 
scarifiées.  Les  séances  de  rayons  devront  être  espacées  sur  la 
même  région  de  1^  en.  15  jours  au  début.  Prenons,  pour  préciser 
notre  pensée  :  2  cas  de  lupus  :  1°  supposons  un  lupus  du  nez  ul- 
céro-œdémateux  venant  d’être  scarifié  ;  on  fera  une  première 
séance  et  on  ne  dépassera  pas  5  H.  Huit  jours  après,  le  malade 
sera  à  nouveau  scarifié,  mais  il  ne  sera  pas  irradié,  15  jours  plus 
tard,  une  nouvelle  scarification  sera  faite  suivie  alors  d’une 
séance  de  rayons  de  4  à  5  H,  suivant  l’état  local.  On  conti¬ 
nuera  de  cette  façon  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  modifica¬ 
tion  marquée  de  la  région  ou  une  cicatrisation  dans  le  cas  de  lu¬ 
pus  ulcéré.  A  cette  époque  les  séances  de  radiothérapie  seront 
espacées  de  3  à  4  semaines  ;  les  scarifications  également,  les  do¬ 
ses  de  rayons  varieront  de  3  à  4  H.  A  ce  moment,  on  utilisera 
les  filtres  ;  2°supposons  au  contraire  qu’il  s’agisse  d’un  lupus 
étendu  hypertrophique  végétant,  ulcéreux,  ou  d’un  lupus  non 
excedens  ayant  envahi  une  grande  surface  cutanée,nous  emploie- 


(1)  Un  reproche  grave  adressé  à  la  radiothérapie  dans  le  traitement 
du  lupus  est  de  provoquer  le  cancer  (S.  Mendes  da  Costa,  Lidenborn, 
etc.).  L’un  de  nous.  B.,  a  repris  tout  récemment  cette  question.  Il  a 
montré  que,  dans  la  littérature  médicale,  il  existe  200  observations 
d’épithéliomas  développés  sur  lupus  en  dehors  de  tout  traitement  ra¬ 
diothérapique.  Pour  que  l’on  puisse  soutenir  que  les  rayons  X  favori¬ 
sent  l’apparition  d’un  cancer  sur  un  tissu  lupique,  il  faudrait  prouver 
que  le  pourcentage  de  lupus-carcinomes  est  plus  élevé  chez  les  lupi¬ 
ques  traités  par  la  radiothérapie  que  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  aux 
autres  méthodes  ;  or,  cela  n’est  pas.  (Voir  Belot,  Société  de  radiologie 
médicale,  fév.  1910.) 


rons  des  doses  plus  faibles  ne  dépassant  pas  4  H,  et  nous  espa¬ 
cerons  les  séances  de  15  en  15  jours.  Les  scarifications,  que  l’on 
pourra  faire  tous  les  8  jours  au  début,puis  tous  les  15  jours,  par 
la  suite,  porteront  surtout  sur  les  parties  végétantes  ou  les  bords 
des  ulcérations.  Les  doses  seront  faibles,  car  les  tissus  infil¬ 
trés  sont  d’une  grande  sensibilité  et  réagissent  violemment. 
Même  avec  des  doses  modérées,  il  y  a  des  poussées  inflamma¬ 
toires,  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction,  des  sensations  doulou¬ 
reuses.  Ces  phénomènes  disparaissent  d’ailleurs  au  bout  de 
quelques  jours.  Si  l’on  dépasse  les  doses  indiquées,  on  peut  pro¬ 
duire  facilement  des  radiodermites. 

Dans  le  lupus  scléreux  papillomateux,  les  doses  pourront 
être  élevées  à  4  ou  5  unités  H.  tous  les  quinze  jours. 

Filtrage. —  Belot  soutient  qu’il  n’est  pas  utile  de  filtrer  le 
rayonnement  lorsqu’on  irradie  pour  les  premières  fois  les  lupus 
scarifiés . 

Dès  que  la  lésion  s’aplatit  et  commence  à  se  cicatriser,  il  uti¬ 
lise  des  filtres  d’aluminium  de  3  /lO  de  millimètre  à  2  millimè- 
tres.  Ils  permettent  de  réduire  la  différence  entre  la  quantité 
absorbée  par  l’épiderme  et  les  couches  sous-jacentes 

Ganglions. —  On  pourra,  s’il  se  présente  des  ganglions,  les  ir¬ 
radier;  mais  nous  ferons  observer  l’extrême  rareté  des  ganglions 
dans  le  lupus  ;  lorsqu’on  en  rencontre,  ce  sont  surtout  des  gan¬ 
glions  infectés  par  des  microbes  d'infection  secondaire;  un  pan¬ 
sement  propre  suffit  en  général. 

Marche  de  la  guérison. — Lors  de  la  première  application,  il  se 
produit  souvent  un  peu  de  congestion  de  la  région  traitée.  Le 
lupus  devient  plus  saillant.  A  la  pression,  les  tissus  semblent  un 
peu  plus  durs  ;  on  éveille  une  certaine  douleur.  Tout  rentre 
bientôt  dans  l’ordre. 

Au  bout  de  quelques  mois  du  traitement  mixte,  l’état  local 
est  très  modifié  au  point  que  les  malades  peuvent  sortir,  va¬ 
quer  à  leurs  occupations.  On  constate  soit  un  aplatissement  de 
l’ensemble  des  lésions,  s’il  s’agit  d’une  forme  profondément  in¬ 
filtrée,  soit  une  cicatrisation  des  lésions  s’il  s’agit  d’une  forme 
ulcéreuse. 

Il  arrive  une  période  où  les  rayons  ne  paraissent  plus  mo¬ 
difier  la  lésion  et  on  atteint  une  période  dite  de  perfectionne¬ 
ment  ;  c’est  alors  qu’il  faut  détruire  les  nodules  avec  des  scari¬ 
fications  limitées  ou  des  pointes  de  galvano-cautère. 

Durée  du  traitement. — C’est  une  question  bien  difficile  à  ré¬ 
soudre.  Elle  varie  avec  chaque  lupus. 

Dans  une  de  nos  observations,  le  traitement  a  duré  5  mois. 

Dans  une  autre,  il  fallut  seulement  quatre  mois.  Par'  contre, 
nous  avons  vu  des  lupus  demandant  un  traitement  beaucoup 
plus  prolongé,  sept  mois,  , un  an,  etc. 

Conclusions 

Bien  que  les  observations  de  lupus  traités  par  la  méthode  des 
scarifications  et  de  la  radiothérapie  consécutive  ne  soient  pas 
encore  très  nombreuses,  nous  croyons  que  c’est  là  un  procédé 
appelé  à  rendre  de  grands  services,  par  sa  rapidité  relative,  la 
beauté  de  la  cicatrice  obtenue.  Ce  traitement  est  surtout  indi¬ 
qué  dans  la  plupart  des  lupus  du  nez,  des  oreilles,  des  orifices 
naturels.  Il  donne  également  de  bons  résultats  dans  les  formes 
ayant  envahi  une  partie  de  la  face  et  aussi  dans  certaines 
formes  hypertrophiques,  excedens  ou  non  excedens. 

Au  début,  les  scarifications  seront  faites  tous  les  8  jours  et  les 
irradiations  tous  les  15  jours  ;  puis  les  séances  seront  espacées. 
Les  doses  de  rayons  seront  relaiivem.ent  faibles. 

— — 
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Comment  la  Facùltc  de  médecine  défendit  aux  Parisiens 
de  manger  de  bon  pain. 

L’histoire  est  d’actualité,  ou  presque.  Les  amis  de  la 
Faculté  y  reconnaîtront  la  trace  de  son  souci  constant  de 
protéger  la  santé  publique  Ceux  pour  qui  le  bonnet  pro¬ 
fessoral  n’eut  jamais  d’attrait,  ou  ne  l’a  plus,  y  trouve¬ 
ront...  peut-être  autre  chose.  Les  indifférents —  s’il  en 
existe  en  ces  graves  conflits  où  se  heurtent  et  se  gourment 
la  Faculté,  les  médecins,  le  public  —  laisseront  àd’autres 
le  soin  déjuger  du  conflit  qui.  en  1668  ou  approchant, 
mit  aux  prises  la  Faculté  et  l’estomac  des  Parisiens. 

En  ces  temps,  les  boulangers  faisaient  un  pain  sans  le¬ 
vain.  Ce  pain  était  insipide  autant  qu’indigeste.  Pour  le 
cuire  plus  facilement,  on  lui  donnait  peu  d’épaisseur,  ce 
qui  le  rendait  fort  dur  et  obligeait  à  le  casser,  au  lieu  de 
le  couper.  Tel  quel,  nos  aïeux  s’en  contentaient  et  cette 
manière  de  pain  azyme  faisait  partie  de  la  nourriture  du 
riche  comme  du  pauvre. 

Vers  la  fin  du  seizième  siècle  on  commença  de  fabri¬ 
quer  des  pains  mollet?.  Au  sortir  des  divertissements  du 
Pont-Neuf  et  des  tabarinades,  les  badauds  s’allaient  res¬ 
taurer  pour  quelques  liards  aux  éventaires  des  petites 
marchandes  et  des  père  Lustucru  du  Pont  et  des  alen¬ 
tours.  La  vogue  de  ces  pains  mollets  s’est  d’ailleurs  con¬ 
servée  presque  jusqu’à  maintenant  :  les  petits  pains  au 
beurre  de  la  rue  Daupbine  ont  connu  la  faveur  des  étu¬ 
diants  et  desgrisettes  et  des  petites  gens  qui  se  rendaient 
au  matin  à  leur  travail  et  se  détournaient  de  leur  chemin 
pour  faire  de  ce  mets  de  choix  leur  premier  déjeuner. 

La  pâte  des  pains  mollets,  alourdie  par  le  lait  et  par  le 
beurre,  exigeait  un  levain  puissant.  Les  boulangers  re¬ 
coururent  à  la  levure  de  bière  en  usage  dans  la  pâtisserie. 
Leurs  pains,  bien  levés,  légers,  faciles  à  rompre,  bons  à 
mordre  à  pleines  dents,  furent  trouvés  exquis.  L'idée 
leur  vint  d’user  de  la  même  levure  pour  la  fabrication  du 
pain  ordinaire  qui  du  coup  devint  léger  et  de  digestion 
facile.  Ce  fut  pour  la  boulangerie  un  progrès  considé¬ 
rable  et  la  remit  en  l’état  où  elle  était... chez  les  Gaulois. 

Le  public  raffolait  de  ce  pain  nouveau,  d’un  goût  déli¬ 
cat,  d’une  digestion  facile.  Ï1  n’en  voulait  plus  d’autre,  et 
les  bôulangers  se  félicitaient  de  manier  une  pâte  plus  lé 
gère  et  de  ne  plus  s’épuiser  au  pétrin  en  efforts  si  péni¬ 
bles  et  sur  une  pâte  si  dure  qu’il  y  fallait  travailler  des 
pieds  autant  que  des  mains. 

Ce  fut  la  vogue  —  et  le  scandale  ! 

Les  gens  bien  pensants  gémirent  sur  l'impiété  du  siècle, 
toujours  prompt  à  abandonner  les  vieux  usages  pour  se 
plaire  à  quelque  nouveauté  (laquelle  en  l’espèce  était 
bien  jeune  d’un  bon  millier  d’années).  Des  savants,  des 
médecins,  déclarèrent  qu’on  était  en  train  d’empoisonner 
le  public.  D’autres,  non  moins  savants,  non  moins  doc¬ 
teurs,  répondirent  que  ledit  public  ne  s’était  jamais  si 
bien  porté  que  depuis  qu'il  mangeait  les  petits  pains  au 
lait.  De  ce  nombre  était  le  médecin  Perrault,  le  même 
qui  fit  la  colonnade  du  Louvre.  Un  homme  de  goût,  on 
voit,  sur  tous  les  points. 

De  part  et  d'autre  on  s’agita,  disputa  et  injuria.  On  fit 


tant  que  le  désaccord  arriva  à  la  connaissance  du  gou¬ 
vernement.  Conscient  de  sa  responsabilité,  il  résolut  d’é¬ 
clairer  sa  religion  et  nomma  une  commission  d’hommes 
de  l’art,  de  l'art  médical,  bien  entendu  —  car  mitrons  et 
clients  ne  furent  jugés  dignes  d’avoir  voix  au  chapitre. 

On  décida  de  s’adresser  à  la  docte  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  La  Faculté  délégua  six  de  ses  membres  les  plus 
distingués,  et,  d’entre  tous  le  plus  marquant,  le  joyau,  la 
perle  de  la  dite  assemblée.  Gui  Patin. 

On  a  beaucoup  parlé  en  ces  derniers  temps  de  Gui  Pa¬ 
tin,  de  ce  savant  et  rechigné  personnage. 

M.  Pierre  Pic  vient  de  remettre  en  lumière,  de  la  plus 
érudite  façon,  son  esprit  malicieux,  son  énergie  indomp¬ 
table  à  n’accepter  comme  bien,  comme  vrai  que  ce  qu’il 
faisait,  disait  ou  approuvait,  et  sa  non  moins  indomptable 
ardeur  à  déclarer  bon  pour  la  hart,  ou  tout  au  moins 
complètement  stupide,  quiconque  ne  pensait  point  comme 
lui  sur  tous  les  points.  Il  est  bien  »  pourtraicturé  ;>  ainsi, 
au  moral.  Au  physique  (1),  on  le  voit  sur  un  portrait  de 
Masson  (1670)  avec  un  front  tout  plissé  de  rides,  les  sour¬ 
cils  maintenus  en  accent  circonflexe  par  une  interrogation 
permanente,  et  nullement  admirative  pour  l’interlocuteur  ; 
des  yeux  d’inquisiteur,  bien  perçants,  mais  qui  vous  re¬ 
gardent  de  travers,  des  lèvres  pincées  et  dédaigneuses  et 
sur  tout  cela,  le  nez.  Le  nez,  un  soc  de  charrue  pro¬ 
longé  jusqu’au  milieu  du  front  par  deux  plis  verticaux, 
et  trop  long  de  moitié  par  en  bas  où  il  se  renfle  en  un 
bout  carré,  d’aspect  solide,  bon  pour  fouiller.  Tel  est  le 
portrait  plus  véridique  que  flatté  que  nous  a  laissé  Mas¬ 
son. 

Le  peintre  tt  le  modèle  durent  être  également  satisfaits 
du  portrait  et  l’on  peut  dire  du  physique  et  du  moral  de 
Gui  Patin,  qu’ils  étaient  en  accord  parfait. 

Ce  visage,  si  naturellement  disgracieux  dans  les  cir¬ 
constances  ordinaires  de  la  vie,  revêtait  une  majesté 
plus  sévère  encore  que  de  coutume,  certain  jour  de  jan¬ 
vier  ou  février  1668  où,  précédé  de  son  nez,  et  suivi  de 
cinq  professeurs  à  la  Faculté,  il  pénétra  chez  M.  de  la 
Reynie  en  son  hôtel  de  la  rue  St-Julien-lc-Pauvre  (2). 
M.  le  lieutenant  de  police  était  en  son  genre  un  homme 
aussi  folâtre  que  l’était  Gui  Patin  en  le  sien.  Ces  bons  es¬ 
prits  réunis  ne  pouvaient  manquer  de  s’entendre  :  une 
enquête  fut  décidée  dans  les  brasseries  pour  examiner  la 
qualité  des  levures,  dans  les  boulangeries  pour  étudier  la 
manière  dont  on  l’employait.  Gui  Patin  put  enfin  se  tenir 
sa  promesse  de  «  faire  quelque  jour  le  procès  de  cette 
levure  de  bière  qui  n’est  qu’une  vilaine  écume.  » 

Ça  ne  traîna  point.  Enquête,  contre-enqqête,  experti¬ 
ses,  rapports,  etc.,  tout  fut  réglé  en  moins  de  deux  mois 
et  le  24  mars,  par  47  voix  contre  33,  la  Faculté  décla¬ 
rait  «  la  levure  de  bière  contraire  à  la  santé  et  préjudi¬ 
ciable  au  corps  humain,  à  cause  de  son  âcreté  née  de  la 
pourriture  de  l’orge  et  de  l’eau.  » 


(1)  Portrait  de  Oui  Pafin,  Progrès  médical,  p.  590.  année  1910. 

(2)  L’hôtel  de  la  Reynie  existe  eneoie,  en  face  de  l'église  Saint- 
.luiien-le-Panvre,  U>ut  près  de  l'amplaccmeot  de  l’ancienne  annexe 
de  l'HOtel-Dieu. 
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Celle  belle  conclusion  agréa  fort  à  M  .  de  la  Reynie,qui 
prit  fait  et  cause  contre  la  levure  de  bière.  Par  diversar- 
rêtés  il  en  réglementa  la  suppression.  Hélas  !  c’était  dé¬ 
créter  du  même  coup  la  suppression  des  petits  jiains  au 
beurre  1  Le  public  n’y  voulut  point  consentir  et  se  ré- 
bella  contre  l’autorité  de  la  science  comme  de  l’admi- 
nislration. 

De  sop  côté,  la  Faculté  ne  voulait  pas  démordre  de  sa 
consultation,  le  lieutenant  de  police  ne  voulait  pas  modi¬ 
fier  ni  supprimer  ses  arrêtés.  Et  les  boulangers  de  qui  les 
clients  ne  voulaient  plus  accepter  que  le  pain  nouveau  ne 
voulaient  pas  fei  mer  boutique  et  ne  savaient  plus  à  quel 
levain  se  vouer  ! 

Le  Parlement,  saisi  du  différend  par  les  boulangers,  étu¬ 
dia  soigneusement  la  question.  Le  mécontentement  du 
public  était  si  vif,  le  pain  si  bon  et  si  évidemment  inof¬ 
fensif  que,  malgré  le  rapport  de  M.  de  la  Reynie,  un  arrêt 
favorable  fut  rendu  le  21  mars  1670.  Si  l’on  songe  que 
Farrêt  suivit,  à  deux  ans  à  peine  de  distance,  les  premiè¬ 
res  délibérations,  on  ne  peut  s'empêcher  d’acporder  un 
hommage  à  la  célérité  vraiment  surprenante  de  la  jus¬ 
tice,  dès  cette  époque. 

Les  boulangers,  après  deux  ans  de  tribulations,  objur¬ 
gations  et  condamnations  de  toutes  sortes,  se  virent  ren¬ 
dre  le  droit  de  travailler  tranquillement  et  à  leur  guise. 

Qu'en  pensèrent  Gui  Patin  et  ses  collègues  ?  Qu'en 
pensa  l’administration  à  tous  ses  degrés  ?  Nous  ne  le  sar 
vons.  S’il  leur  fut  dur  de  perdre  un  moyen  si  parfait  d’en- 
nuyerleur  prochain,  ils  n’eurent  cependant  point  la  mor¬ 
tification  d’une  défaite  complète.  Quelques  considérants 
du  jugement  obligèrent  les  boulangers  à  ne  se  servir  que 
de  levure  fraîche,  prise  à  Paris  oq  aux  environs,  à  n’cn 
plus  (aire  venir  de  province  comme  précédemment.  Au 
ppint  de  vue  de  la  panification,  ce  fut  un  avantage  et  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  un  progrès. 

*** 

En  sorte  que  la  Faculté,  dont  le  rôle  au  début  de  cette 
importante  querelle  des  petits  pains  mollets  n’avait  peut- 
être  pas  été  des  plus  heureux,  finit  par  s’en  tirer  au  mieux 
des  intérêts  publics  —  et  à  sa  propre  satisfaction . 

Perrault  —  pas  celui  du  Louvre,  l’autre  —  eût  pensé 
que  ce  pouvait  être  la  morale  dececonte...  par4on,  de  cette 
histojre.  Ch.  Esmonkt. 

SOCIÉTÉS  _SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  novembre  1910. 

Le  repos  au  lit  dans  l’angine  de  poitrine  organique.  —  M.  Ch. 
iessinger  estime  que  dans  l’angine  de  poitrine  organique,  le 
facteur  le  plus  actif  d’amélioration  et  souvent  de  guérison  est 
un  repos  prolongé  au  lit.  Les  malades  usent  en  même  temps 
du  régime  lacté  et  lacto- végétarien-  Le  repos  au  lit  fait  bais¬ 
ser  la  tension  artérielle,  mais  ce  n’est  point  par  ce  mécanisme 
qu’il  soulage.  Des  malades  voient  baisser  leur  tension  ;  chez 
d’autres  elle  reste  stationnaire  ou  même  s’élève  par  la  suite. 
Néanmoins  les  douleurs,  quand  la  tension  reste  normale  ou 
s’élève,  sont  d’ordinaire  moins  accusées  qu’avant  le  repos  au 
lit.  Le  maximum  d’amélioration  est  constaté  chez  les  sujets 
âgés  ou  qui  maigrissent  en  même  temps  ;  Je  minimum,  chez 
ceux  qui  sont  atteints  d’insuffisance  aortique  concomitante. 


Sur  une  forme  inconnue  du  rétrécissement  de  l’œsophage.  — 
M.  Guisez,  grâce  à  la  pratique  de  l’œsophagoscopie,  a  pu 
reconnaître  chez  18  malades  une  variété  de  rétrécissement  de 
l’œsophage  dont  nulle  description  n’a  été  donnée  jusqu’ici  par 
les  auteurs  classiques.  On  pourrait  la  dénommer  sténose  in- 
llammatoire  ou  cicatricielle  spontanée  de  l’œsophage. 

Les  cas  étaient  autrefois  considérés  comme  des  rétrécisse¬ 
ments  spasmodiques  ou  cancéreux. 

Les  rétrécissements  siègent  soit  à  l'extrémité  supérieure,  soit  à 
l’extrémité  inférieure  de  l’œsophage  ;  ils  sont  très  serrés  ;  la  mu¬ 
queuse  est  épaissie  et  enflammée  ou  a  subi  la  dégénéré  s  cenee 
cicatricielle  ;  ils  s’accompagnent  de  grandes  dilatations  ou  de 
diverticules  de  l’œsophage,  suivant  leur  siège. 

L’auteur  a  pu  facilement  appliquer  un  traitement  rationnel 
de  dilatation  par  les  bougies  et  l’électrolyse.  L’alimentation  est 
redevenue  ensuite  normale. 

Méningite  cérébro-spinale  à  localisation  intraventricnlaire.  Tré¬ 
panation.  Sérothérapie  intraventricnlaire.  Guérison.  —  MM.  Tri- 
boulet,  Roland  etFeaestre.  —  Une  iillette  entre  à  rhôpital 
avec  tous  les  symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale. 
Les  ponct  ons  lombaires  répétées  restent  négatives.  Les  acci¬ 
dents  persistant,  on  pense  à  une  méningite  surtout  cérébrale  et 
ventriculaire,  sans  communication  entre  les  ventricules  céré¬ 
braux  et  les  espaces  sous  aracfino’idiens  inférieurs. 

La  ponction  du  ventricule  gauche,  après  trépanation,  vérifie 
ce  diagnostic  en  révélant  dans  le  liquide  la  présence  de  ménin¬ 
gocoques.  On  injecte  du  sérum  de  Flexner  dans  le  ventricule. 
,\près  une  assez  longue  période  d’accidents  subaigus  et  après 
avoir  même  présenté  de  l’hydrocéphalie,  la  fillette  guérit  com¬ 
plètement.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  décembre  1910 

M.  Rist,  à  propos  des  communications  de  MM.  A.  Gautier  et 
Danlos  cite  deux  publications  intéressantes  :  la  première  est  une 
brochure  dè  Jochheim,  publiée  à  Darmstad  en  1864.  Jochheim 
s’est  servi  dans  41  cas  de  dermatoses  diverses  (lupus  en  parti¬ 
culier)  de  l’acide  cacodylique.  Il  l'a  employé  également  avec 
Succès  dans  la  malaria  et  la  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Il  insiste  sur  la  non-toxicité  de  ce  médicament. 

En  1865  dans  les  Deutsch  Archiv.  far  Klin.  Med.  on  trouve  une 
étude  de  Renz,  que  cite  Jochheim  sur  la  médication  cacodylique 
mais  l’auteur  déclare  y  avoir  renoncé  à  cause  de  son  peu  d’effica¬ 
cité  et  de  l’odeur  alliacée  exhalée  par  les  malades  en  traitement. 

Relations  entre  certaines  méningites  curables  et  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Robert  Debré  croient  qu’il 
convient  de  distinguer  deux  groupes  de  faits  dans  les  méningites 
signalées  dans  ces  derniers  temps. 

Tout  d  abord,  il  existe  évidemment  un  syndrome  méningé  épi¬ 
démique  suivi  de  poliomyélite  aiguë. 

D’autre  part  il  existe  des  cas  (Rist,  Laubry  et  Parvu),  qui  si¬ 
mulent  à  s’y  méprendre  la  méningite  tuberculeuse. 

B.  etD.  rapportent  un  cas  de  ce  genre.  Les  ponctions  lom¬ 
baires  répétées  montrèrent  de  la  lymphocytose.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  fut  négative;  le  diagnostic  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  fut  porté  (il  n’y  avait  aucun  antécédent  syphilitique) 
d  autant  plus  que  la  malade  était  bacillaire.  La  guérison  cepen¬ 
dant  survint  et  se  maintient  depuis  un  an.  On  peut  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  néanmoins  d’un  processus  tubercu¬ 
leux.  Contre  celte  donnée,  il  y  a  les  examens  négatifs  au  point 
de  vue  bacilles  et  la  guérison  de  la  maladie.  La  première  objec¬ 
tion  est  très  discutable.  Quant  à  la  seconde,  on  sait  que  Claisse 
et  Abrami,  Lemierre,  Vaquez  et  Digne,  Marfan,  Villaret,  ont  si¬ 
gnalé  des  cas  de  guérison  de  méningites  tuberculeuses. 

La  méningite  tuberculeuse  semble  donc  curable,  au  moins 
dans  certaines  formes  atténuées . 

Inîection  paratyphoïde  B  avec  ictère  par  rétention  et  méningite 
bénigne.  —  M.  Sacquépée.  —  Un  malade  entre  à  l’hôpital  avec 
de  l’ictère  par  rétention,  un  syndrome  méningé  et  des  symp¬ 
tômes  infectieux  fébriles.  Ces  accidents  avaient  débuté  brus- 
quemeot  par  des  troublesméningés,et  duraient  depuis  ^  jours. 
La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  clair  avec  lymphocytose 
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presque  exclusive,  sans  microbes  décelables  par  la  culture  ;  les 
épreuves  de  laboratoire  (hémoculture,  séro-diagnostic,  examen 
des  selles)  établirent  le  diagnostic  d’infection  paratyphoïde  B. 

La  guérison  se  fit  sans  incidents. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  dans  celte  observation  la  présence 
de  l’iclère,  symptôme  rarement  mentionné  dans  les  infections 
paratyphoïdes  sévères.  D’autre  part,  la  coexistence  de  l’icl ère  et 
d’un  syndrome  méningé  avec  d’autres  phénomènes  infectieux, 
de  même  que  la  brusquerie  du  début  et  la  bénignité  d'évolu- 
tion,  constituent  un  tableau  clinique  bien  spécial  et  accusent 
une  ressemblance  très  grande  entre  celte  observation  et  celles 
rapportées  par  MM.  üuillain  et  Richet.  Seulement  dans  les  cas 
relatés  par  ces  derniers  auteurs  il  ne  s’agissait  pas  certaine¬ 
ment  d’infections  paratyphoïdes. 

A  signaler  égalementl’apparition  tardive  des  taches  rosées  qui 
SC  montrèrent  seulement  arrès  guérison  :  la  période  fébrile 
n’avait  d’ailleurs  duré  que  11  jours.  Cette  anomalie  dans  l’évo¬ 
lution  des  taches  rosées,  de  même  que  le  début  sous  forme  de 
syndrome  méningé,  ne  sont  d’ailleurs  pas  exceptionnels  dans 
l’histoire  des  infections  paratyphoïdes  B. 

Accidents  laryngés  au  cours  de  la  üèvre  typhoïde.  —  MM. 
Gaillard  et  Baufle  présentent  un  malade  chez  lequel,  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  d’intensité  moyenne,  à  la  fin  du  troisième 
septénaire,  éclatèrent  des  accidents  laryngés  dus  à  l  œdème  glot- 
tique.  La  trachéotomie  pratiquée  aussitôt  amena  un  soulage¬ 
ment  immédiat  et  la  canule  put  être  enlevée  t>  semaines  après 
l’opération.  Ces  accidents  ne  semblent  pas  avoir  influencé  la 
marche  de  la  dothiénentérie,  car  la  défervescence  s’est  faite  en 
lysis  3  jours  .après  la  trachéotomie,  la  seule  particularité  cons¬ 
tatée  dès  le  début  était  l’existence  de  très  nombreuses  ulcérations 
sur  les  piliers,  sur  le  \oile  de  palais,  la  base  de  la  langue.  D'ail¬ 
leurs  le  malade,  à  son  entrée,  se  plaignait  surtout  de  dysphagie 
et  de  la  raucilé  de  la  voix. 

Ictère  hémolytique  syphilitique.  —  MM.  de  Beurmann,  Bitb  et 
Gain  exposent  l’histoire  d’une  jeune  femme  qui  présenta,  en 
même  temps  que  la  roséole  spécifique,  un  ictère  passager  sans 
augmentation  du  volume  du  foie,  mais  avec  tuméfaction  consi¬ 
dérable  de  la  rate. Tous  les  caractères  cliniques  urologiques  et 
hémalologiques  de  cet  ictère  minutieusement  observés  furent 
ceux  de  l’ictère  hémolytique  acquis. 

Ce  cas,  comme  les  deux  faits  étudiés  par  Gaucher  et  Giroux, 
établit  d  une  façon  convaincante  la  corrélation  entre  certains 
ictères  et  la  syphilis  secondaire.  Cette  corrélation  n’est  au  con¬ 
traire  nullement  prouvée  dans  les  cas  où  Ton  constate  les  signes 
de  Tictère  par  rétention. 

Myasthénie  bulbo-spinaie  et  lympho  sarcome  du  médiastin,  — 
MM.  P.  Lereboollet  et  A.  Baudoin  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  de  5 i  ans,  serrurier  de  son  métier,  chez  le¬ 
quel  apparurent  progressessivement  des  phénomènes  d’épuise¬ 
ment  musculaire  Tcmpêchant  de  faire  soi  travail.  .\u moment 
de  leur  examen,  cet  homme  présentait  du  ptosis  (exagération 
d’un  ptosis  congénital),  une  paralysie  de  la  musculature  externe 
des  yeux  et  une  faiblesse  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
Celle-ci  augmenta  rapidement  ;  il  apparut  unecachexie pigmen¬ 
taire  ;  quand  la  mort  survint,  Tafl'ection  avait  duré  3  mois 

A  l’autopsie,  on  ne  trouva  que  des  lésions  minimes  dans  le 
système  nerveux  central,  les  nerfs  et  les  muscles.  Par  contre,  il 
existait  dans  le  médiastin  une  grosse  masse  néoplasiqne. 

L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’un  lympho¬ 
sarcome  ;  il  y  avait  dans  le  poumon  droit  un  noyau  de  même 
structure. 

Les  auteurs  rappellent  que,  dans  ces  dernières  années,  on  a 
relaté  d’assez  nombreux  cas  analogues. 

On  peut  donc  conclure  avec  certitude  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  coïncidence  et  ces  faits  sont  d’un  haut  intérêt  pour  la 
pathogénie  encore  fort  obscure  du  syndrome  d’Erb-Goldflamm. 

A  propos  de  I ulcère  du  duodénun.  —  M.  Mathieu. 

Fièvre  typhoïde  ayant  débuté  par  une  néphrite  hémorragique  _ 

M.  Pissary  rapporte  une  observation  de  dothiénentérie  ayant 
débuté  par  une  néphrite  hémorragique  s’accompagnant  d  œdè¬ 
mes  et  de  céphalée.  Le  début  des  accidents  fut  brusque.  La  ma¬ 


lade  n’émit  jamais  moins  d’un  litre  d’urine,  et  guérit.  Dans  des 
cas  de  ce  genre  Toligurie  est  du  plus  fâcheux  pronostic.  Lorsque 
la  diurèse  est  suffisante,  la  guérison  estla  règle.  A.  Page. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  novembre  1910. 

L’ulcère  duodénal.  —  M.  Quénu .  —  Les  cas  d’ulcère  duodénal 
qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  je  les  ai  vus  surtout  à  l’occasion 
de  leurs  complications,  perforations  ou  hémorragies.  Ces  per¬ 
forations  d’ulcère  du  duodénum  peuvent,  ainsi  que  Tont  fait 
remarquer  Ricard  et  Pauchet,  être  prises  pour  des  appendici¬ 
tes  parce  que  le  liquide  intestinal  coule  vers  le  flanc  droit  et  la 
fosse  iliaque  droite.  C’est  ainsi  que  chez  un  malade  de  65  ans 
atteint  d  accidents  graves  depuis  4  jours,  vieux  dyspeptique  et 
porteur  d’une  hernie  inguinale  irréductible,  la  localisation  très 
nette  des  douleurs  à  la  fosse  iliaque  dioile  me  lit  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite.  Les  symptômes  s’aggravent,  on  fait  une 
hernio-laparotomie.  Un  pus  épais  et  crémeux  s’échappe,  mais 
on  ne  peut  trouver  l’appendice.  Le  malade  succombe  et  à  Tau- 
topsie  on  trouve  un  appendice  sain  et  une  perforation  siégeant 
sur  la  deuxième  portion  du  duodénum . 

Quant  aux  hémorragies,  elles  sont  tantôt  foudroyantes  et  elles 
échappent  alors  à  l’action  chirurgicale,  tantôt  aiguës  et  en  ce 
cas  si  l’intervention  est  possible,  ses  indications  restent  difficiles 
à  poser  avec  précision,  —  tantôt  chroniques,  persistantes  et  à 
répétition  et  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  l’opération  me  sem¬ 
ble,  indiquée.  Je  vous  citerai  à  ce  propos  l’histoire  d’une  jeune 
femme  qui  eut  une  hématémèse  le  12  octobre,  puis  du  mélæna 
continu  avec  anémie  s’accentuant  progressivement.  L'interven¬ 
tion  me  montra  sur  la  première  portion  duodénale  une  tache 
blanche  qui  marquait  l’ulcère  saignant.  Au  lieu  del’enfouir,  je 
crus  devoir  faire  une  exclusion  du  pylore.  Le  résultat  fut  des 
plus  heureux  et  la  malade  guérit. 

Cette  exclusion  du  pylore  ne  fait  bien  évidemment  pas  Thé- 
mostase,  directe  mais  elle  protège  les  caillots  déjà  formés  contre 
le  passage  intempestif  des  aliments  et  des  liquides  acides. 

La  séparation  des  urines.  —  M.  Hartmann.  —  Dans  le  cas  cu¬ 
rieux  que  nous  a  relaté  M.  Guinard  j’estime  que  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  le  séparateur  étaient  justes  puisqu’il  a  indi¬ 
qué  d’un  côté  une  urine  purulente  et  de  l’autre  une  urine  claire 
et  sans  urée,  (jette  urine  claire  n’était  que  de  l’eau  restée  dans  la 
vessie  et  cela  indiquait  bien  l’absence  de  rein  de  ce  côté.  Je  per¬ 
siste  à  penser  que  le  séparateur  des  urines  bien  placé  donne  des 
résultats  exacts  et  que  Ton  peut  accorder  toute  confiance  à  cet 
instrument  d’un  maniement  simple,  à  la  portée  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens.  Je  trouve  son  emploi  préférable  au  cathétérisme  des 
'uretères,  car  je  trouve  dangereux  de  mettre  dans  l’uretère  une 
I  sonde  qui  a  traversé  une  vessie  plus  ou  moins  infectée. 

M.  Bazy.  —  J’estime  qu’on  a  actuellement  trop  de  tendance  à 
s’adresser  aux  recherches  instrumentales  et  pas  assez  à  la  Cli¬ 
nique  qui  bien  interrogée  donne  le  plus  souvent  des  renseigne¬ 
ments  précieux, 

M.  Marion.  —  Je  ne  trouve  pas  que  le  réparateur  des  urines 
soit  d’un  maniement  si  facile  et  si  simple  que  le  prétend  M. 
Hartmann.  Voici  plus  de  deux  ans  que  je  m’en  sers  et  je  trouve 
encore  que  dans  bien  des  cas  l’application  en  est  difficile  pour 
l’opérateur  et  douloureuse  pour  Topéré. 

(^uant  au  reproche  que  nous  fait  M.  Bazy  je  lui  ferai  obser¬ 
ver  qu’il  y  a  des  cas  où  les  recherches  cliniques  les  plus  minu¬ 
tieuses  ne  permettent  aucunement  de  reconnaître  le  côté  malade. 
Le  pincement  urétéral  que  j’ai  préconisé,  je  lo  fais  du  côté  ma¬ 
lade,  afin  debien  préciser  Télat  de  l’autre  rein.  Cette  compres¬ 
sion,  faite  à  l’aide  d  une  pince  doublée  sur  chaque  branche 
d’une  enveloppe  de  gaze,  n’est  pas  douloureuse  et  n’est  aucune¬ 
ment  ofiensante  pour  l’uretère. 

Anévrysme  traumatique  de  la  base  du  cou,  —  M.  Schwartz.  — 
Je  vous  ai  présenté  en  juillet  dernier  un  homme  atteint  d’un 
énorme  anévrysme  du  cou  d’origine  traumatique  en  vous  priant 
de  me  donner  votre  avis  sur  la  conduite  à  tenir.  Je  décidai  d’o¬ 
pérer  de  la  manière  suivante  :  dans  un  premier  temps  résection 
j  de  la  clavicule  et  d’une  portion  du  manubrium,  refoulement 
I  de  la  plèvre  et  mise  en  place  d’un  fil  d’attente  sur  la  carotide. 
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Puis  dans  un  second  temps,  incision  de  la  poche  et  ligature  de 
la  sous-clavière. 

Mais  je  craignais  que  la  résection  de  la  clavicule  fût  très  dif- 
cile  à  cause  du  volume  de  la  poche.  Pendant  les  vacances,  M. 
Du  val  a  opéré  ce  malade.  11  put  sans  peine  réséquer  la  clavi¬ 
cule,  placer  le  fil  d’attente,  puis  il  ouvrit  le  sac,  évacua  les  cail¬ 
lots,  plaça  une  ligature  à  chaque  pôle  de  la  poche  et  réunit  la 
plaie.  Mais  le  malade  succomba  à  une  embolie  quelques  heures 
après. 

Présentation  de  malades.  — M.  Tafûer  présente  une  malade 
qu’il  a  opérée  d'une  pyonéplirose  gauche.  11  trouva  le  rein  bilobé 
avec  un  uretère  bifide.  L'un  des  lobes  rénaux  était  parfaitement 
sain  alors  que  l’autre,  l’inférieur,  était  complètement  détruit  et 
formait  une  vaste  poche  d’uro-pyonéphrose. 

Il  putséparer  le  lobe  sain  du  lobe  malade  qu'il  réséqua  seul. 

M.  Souligoux  présente  une  femme  goitreuse  qui,  au  cours 
d’une  giossesse  fut  prise  d’accidents  asphyxiques  graves  qui 
amenèrent  l’interne  degarde  à  faire  une  trachéotomie  d’urgence. 
11  s’agissait  d’un  goitre  kystique  rétrosternal  que  M.  Souligoux 
put  énuc'éer  aisément  le  lendemain  sous  anesthésie  locale.  La 
malade  guérit  sans  complications  et  mena  sa  grossesse  à  terme. 

Séance  du  30  nov, mbre  1910. 

Séparation  intrarésicale  des  urines,  —  M.  Legueu.  —  Je  tiens 
à  vous  dire  quelles  sont  les  raisons  qui  m’onf  fait  abandonner  la 
séparation  des  urines  par  cloisonnement  vésical.  Cette  sépara¬ 
tion  est  certainement  effective  et  réelle  dans  certains  cas.  Le 
malheur  est  qu’elle  ne  l’est  pas  toujouts  et  qu’il  y  a  fréquem¬ 
ment  une  filtration  d’un  côté  à  l’autre  de  la  vessie,  filtration  qui 
fausse  tous  les  résultats.  Et  ceci  peut  être  dangereux.  Suppo¬ 
sons  par  exemple  un  malade  qui  a  un  rein  gros,  manifestement 
malade.  On  fait  la  séparation  et  on  trouve  du  pus  des  deux 
côtés.  Onn’osepas  l’opérer,  convaincu  que  les  deux  reins  sont 
malades. 

Un  de  mes  internes,  Pappa,  a  comparé  sur  30  malades  les 
résultats  donnés  par  la  séparation  et  par  le  cathétérisme.  Jamais 
ces  résultats  n’ont  été  concordants. 

A  ces  arguments,  que  répondent  les  partisans  de  la  méthode  ? 
Ils  disent  qu’il  y  a  eu  mauvaise  application.  Mais  alors  c’est 
donc  que  cette  mauvaise  application  est  inhérente  à  la  méthode 
elle-même  et  le  mal  est  que  nous  ne  pouvons  jamais  savoir  si 
la  séparation  est  ou  non  efïeclive. 

Depuis  8  ans  qu’elle  existe,  la  séparation  n’a  fait  aucun  pro¬ 
grès.  Elle  est  restée  incapable  de  faire  sa  preuve.  Elle  nous  a 
rendu  de  grands  services.  Mais  elle  est  née  d’une  insuffisance 
instrumentale  qui  n’existe  plus  aujourd’hui  et  d’une  crainte 
que  les  faits  montrent  injustifiée  :  celle  d’infecter  l’uretère  par 
une  sonde  qui  a  traversé  la  ve-:sie. 

M.  Delbet.  —  Je  suis  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  une 
communication  de  M.  Luys  relative  à  la  séparation  des  urines 
à  l’aide  de  son  séparateur.  J’ai  vu  personnellement  dans  deux 
cas  ce  séparateur  appliqué  par  M.  Luys  rectifier  un  diagnostic 
erroné.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  penser  que  le  séparateur 
soit  aussi  précis  que  le  cathétérisme  des  uretères  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  lésions  rénales.  Mais  il  n’a  pas  cette  prétention. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  les  observations  qu’on  nous  a 
apportées  contre  cette  méthode  ne  sont  pas  très  démonstratives. 
Dans  le  cas  de  M.  Tuffier,  la  division  aurait  été  faite  par  le  sé¬ 
parateur  de  M.  Calhelin  dont  je  n’ai  pas  à  parler  ici.  Dans 
celui  de  M.  Guinard,  la  malade  était  évidemment  anormale  et 
peut-être  l’orifice  urétéral  unique  était-il  médian.  Dans  celui  de 
M.  Marion  la  vessie,  de  l’aveu  même  de  cet  auteur;  était  très 
malade.  Ces  cas  prouvent  donc  simplement  qu’il  faut  se  mé¬ 
fier  du  résultat  de  la  séparation  chez  des  malades  atteints 
d’arrêt  de  développement  ou  dont  la  vessie  est  très  malade. 

On  a  cherché  à  expliquer  les  résultats  obtenus.  Il  me  semble 
qu’on  peut  admettre  que  le  cloisonnement  même  incomplet  et 
imparfait  existe  cependant  par  intervalles  et  cette  séparation 
intermittente  suffirait  à  expliquer  les  différences  constatées 
entre  les  urines  de  droite  et  celles  de  gauche. 

Lorsque  l’on  a  fait  une  séparation  des  urines,  je  crois  bon  de 
taire  aussitôt  après  un  cathétérisme  de  la  vessie  et  si  je  trouve 
plus  de  5  centimètres  cubes  d’urine,  je  considère  la  séparation 
comme  suspecte. 

Si  la  séparation  endo-vésicale  a  perdu  du  terrain,  cela  est  dû 


à  ce  que  nous  possédons  maintenant  une  méthode  meilleure  et 
plus  précise  :  le  cathétérisme  urétéral.  Mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  abandonner  la  séparation  qu’il  faut  conserver 
d’abord  pour  les  cas  où  le  cathétérisme  est  impossible  et  aussi 
pour  les  cas  où  les  renseignements  fournis  pour  la  séparation 
sont  absolument  suffisants  pour  dicter  la  conduite  du  chirur¬ 
gien.  Les  deux  méthodes  doivent  être  alliées  et  non  pointenne- 
mies. 

Cholécystite  typhique.  —  M.  Walther  apporte  deux  observations 
caractéristiques  de  cholécystite  post-typho’idique.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  on  trouva  dans  la  vésicule  des  calculs  et  du  pus  dans 
lequel  l’examen  bactériologique  décela  du  bacille  d  Eberth  à 
l’état  de  pureté.  Dans  le  second,  opéré  d’urgence  par  M.  Baum- 
gartner,  on  ne  trouva  pas  de  calcul  dans  la  vésicule  qui  contenait 
ÜOO  grammes  de  pus  bien  lié,  à  bacille  d’Eberth. 

M.  Tuffier  a  opéré  3  cas  de  lithiase  biliaire  infectée  à  la  suile 
de  fièvre  typhoïde.  Il  lui  semble  bien  démontré  que  la  fièvre 
typho'ide  peut  déterminer  une  infia.jimation  de  la  vésicule  au 
cours  d’une  lithiase  préexistante.  Mais  les  cas  qu’il  a  observés 
ne  donnent  aucun  renseignement  sur  l’apparition  d’une  lithiase 
biliaire  comme  conséquence  de  la  fièvre  éberthienne. 

Il  cite  comme  fait  connexe  un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie 
qui  devint  suppuré  à  la  suite  d’une  dothiénentérie. 

Fraeturc  du  radius  avec  héinarthrose  abondante.  —  M.  Fon- 
tojnonÉ  (de  Madagascar).  —  J’ai  observé  3  cas  de  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  tous  identiques  et  qui  présen¬ 
taient  cette  partie  ilarité  curieuse  d’étre  compliqués  d’une  hé- 
matlhrose  radio-carpienne  très  abondante.  Cette  fracture  ne  se 
voit  qu’à  la  suite  de  chute  d’un  lieu  très  élevé,  et  à  la  suite  de 
graves  traumatismes.  Le  trait  de  fracture  détache  par  un  trait 
presque  vertical  la  portion  scaphoïdienne  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  pénétrant  donc  dans  l’articulation.  Le  sca- 
pho’ide  accompagne  le  fragment  radial  détaché. 

La  déformation  est  très  particulière  et  très  caractéristique.  Il 
y  a  de  l’élargissement  du  poignet  ;  l’épanchement  articulaire 
fait  une  saillie  prononcée  et  fluctuante  tant  sur  la  face  dorsale 
que  sur  la  face  palmaire. 

Mes  trois  cas  se  sont  bien  guéris  avec  une  courte  immobili¬ 
sation  et  des  massages  précoces. 

L’abondance  de  Ihémarthrose  s’explique  peut-être  par 
l’hémophilie  fréquente  à  Madagascar.  Ch.  Le  Braz. 
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Séance  du  11  novembre  1910(1). 

M.  Emery  à  propos  de  la  communication  de  M.  Brocq  consi¬ 
dère,  comme  cet  auteur,  l’huile  grise  comme  un  médicament 
très  commode,  mais  de  second  plan  et  ce  n’est  certes  pas  la 
médication  par  l’huile  grise  qui  lui  sert  de  comparaison.  La 
guérison  des  malades  est  bel  et  bien  due  à  l’action  spécifique 
directe  de  l’arsénobenzol.  Voici  deux  exemples  : 

1“  Un  de  ses  malades  présentait  depuis  plus  d’un  an  des  syphi- 
lides  kératosiques  palmaires  traitées  avec  acharnement  par  des 
injections  de  calomel  et  de  nombreux  topiques  locaux.  Etat  gé¬ 
néral  d’ailleurs  parfait.  En  moins  d’une  semaine,  0  gr.  60  cent, 
d’arsénolbenzol  avaient  effacé  ces  éléments  kératosiques. 

2°  Un  second  mala  ie  atteint  des  mêmes  lésions,  ayant  suivi 
des  traitements,  intensifs  avait  depuis  un  an  abandonné  tout  trai¬ 
tement  mercuriel.  Guérison  par  le  «  606  ». 

Ce  ne  sont  pas  là  des  cas  isolés,  mais  des  exemples  extraits 
d’une  série  nombreuse  de  faits. 

Traitement  de  23  cas  de  syphilis  par  le  606.  —  MM.  Hudelo  et 
Thibaut.  —  Ces  auteurs  ont  traité  depuis  6  semaines  22  femmes 
et  1  homme,  atteints  surtout  d’accidents  primaires  et  secon¬ 
daires  ;  6  présentaient  des  accidents  tertiaires.  Une  enfant  de 
14  ans  était  affectée  de  lésions  nasales  hérédo-syphilitiques. 

Ils  ont  employé  dans  18  cas  le  606  Id  en  émulsion  neutre, in¬ 
jecté  dans  la  fesse,  dans  5  cas  le  60J  Ily  en  solution  acide.  Us 
n’ont  observé  aucun  accident  grave  consécutif,  mais  dans  tous 
les  cas,  sauf  2  ou  3,  une  réaction  d’intensité  variable  (fièvre. 


I  (I)  2®  séance  spéciale  consac-ée  au  «  608  »,  voir  Progrès  médical  du 
‘  26  novembre . 
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céphalée,  douleur)  et  surtout  un  empâtement  iessier  longtemps 
prolongé.  Dans  3  cas,  s’est  développé  après  l’injection  un  éry¬ 
thème  toxique,  passager,  accompagné  de  leucocylose  et  polynu¬ 
cléose,  dans  un  cas  une  éruption  persistante  d’impétigo. 

Ils  ont  obtenu  dans  leurs  cas  de  chancres,  de  syphilides  se¬ 
condaires  de  la  peau  et  des  muqueuses,  de  très  bons  résultats, 
et  en  particulier  l’assèchetnent  rapide,  puis  la  guérison  com¬ 
plète  en  7  à  10  jours  de  lésions  contagieuses  ;  dans  la  syphilis 
tertiaire,  résultats  excellents  dans  des  cas  de  gomme  du  voile 
du  palais,  de  syphilides  tuberculeuses  du  nez  et  des  membres. 
Entin,  résultat  très  satisfaisant,  sans  aucune  intolérance  ni  aucun 
accident,  dans  un  cas  de  syphilis  rénale  secondaire.  Malheureu¬ 
sement  l’aclion  du  «  606  »  a  semblé  très  lente  très  taible  sur 
les  adénopathies  tant  ftrimaires  que  secondaires,  et  lout  à  fait 
nulle  dans  les  parasyphilis  (syphilide  pigmentaire  du  cou,leuco 
p'asie). 

Il  est  remarquable  d’ailleurs  que  dans  leurs  observations,  la 
séro-réaction  de  Wassermann  s’est  maintenue  positive  dans  15 
cas  sur  16. 

Ils  concluent  que,  si  l’arséno-benzol  est  un  médicament  puis¬ 
sant,  un  guérisseur  immédiat  dci  lésions  de  tous  les  âges  de  la 
syphilis,  si  en  particulier  il  a  le  grand  avantage  social  de  tarir 
en  quelques  jours  la  contagiosité  des  professionnelles,  on  doit 
lui  objecter  ses  échecs  possibles,  les  accidents  réactionnels  que 
provoque  son  injection,  enfin  et  surtout  les  récidives  dont  les 
auteurs  ont  pu  observer  en  6  semaines  4  cas  sur  23  mala¬ 
des  traités,  de  15  à  33  jours  après  l'injecti  on.  Il  ne  faut  donc 
pas  compter  avec  l’injection  unique  de  606,  aux  doses  moyen¬ 
nes  jusqu’ici  employées  en  France,  sur  une  stérilisation  défini¬ 
tive  de  la  syphilis.  L'avenir  seul  pourra  dire  quelle  voie  de  pé¬ 
nétration  sera  préférable,  quelles  doses  devront  êtres  utilisées,  à 
quels  intervalles  les  cures  devront  être  répétées.  En  tous  cas, 
l’arseno-benzol  n’a  pas  dit  son  dernier  mot. 

M.Brocg  cin-itale  que  M.  Hudelo  arrive  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  lui.  L’empâtement  de  la. région  fessière  est  courant. 
Un  malade  est  rentré  dans  son  service  six  semaines  après  l  injec- 
tion  de  «  606  »  avec  une  grosse  tuméfaction  de  la  fesse,  d’où  on 
put  extraire  un  liquide  dans  lequel  on  trouva  de  l’arsenic. 

Chez  les  malades  ayant  reçu  du  «  606  »  on  trouve  toujours  de 
l’albumine  après  l’injection,  mais  à  doses  infinitésimales.  Il  y  a 
surtout  diminution  des  excreta,  azote,  urée,  etc.  Le  médicament 
bloque  le  rein  et  1  kilog.  d’eau  s’élimine  par  le  poumon.  La 
diurèse  normale  se  rétablit  de  10  à  15  jours  apr6.s. 

M.  Milian  a  injecté  en  tout  270  malades  ;  240  par  la  méthode 
des  injections  intra-musculaires,  30  par  la  méthode  des  injec¬ 
tions  ihtra  veineuses. 

1»  Toxicité.  —  De  tous  les  médicaments  arsenicaux,  c’est  le 
seul  qui  ne  soit  pas  toxique.  M.  a  pu  en  injecter  sans  aucun  ac¬ 
cident  î  gr.  20  à  un  vieillard. 

Il  n’y  a  en  réalité  que  deux  contre-indications  :  a)  la  prédispo¬ 
sition  aux  hémorragies  ;  b)  l’idiosyncrasie.  Les  deux  seuls  cas  de 
mort  impressionnants  sont  cplui  d’Elhers,  mais  c’était  un  paraly¬ 
tique  général  qui  déjà  avait  eu  deux  i.tus  ;  quant  au  cas  d’Erlich 
(morten  une  heure  dans  son  laboratoire)  il  est  absolument  faux. 

2“  Cécité.  —  Tous  les  sels  arsenicaux  donnent  des  accidents.  Il 
y  a  environ  12.000  malades  injectés,  on  ne  signale  pas  un  trouble 
visuel  avec  le  606  ; 

3»  Accidents  locaux.  —  Ils  sont  nuis. Ni  empâtement  ni  abcès. 
Il  faut  prendre  la  région  lombaire  comme  lieu  d’élection  ; 

4°  11  n’y  a  pas  enfiu  d'embolies  veineuses. 

Résultats.  —  Le  606  agit  plus  vite  et  plus  sûrement  que  le 
mercure.  U  a  une  action  prolongée.  Dans  certains  cas,  après  l’in¬ 
jection,  les  lésions  s’améliorent,  puis  elles  restent  stationnaires 
et  guérissent  au  bout  de  5  semaines.  Il  y  a  une  première  phase 
tréponémicide  et  une  deuxième  phase  où  l’organisme  fabrique 
des  anticorps. 

Le  606  est  supérieur  au  mercure,  car  il  agit  là  où  le  mercure  a 
échoué.  M.  a  amélioré  une  leucoplasie  linguale  intense,  des 
kératites  interstitielles. 

Dans  le  tabès,  certains  symptômes  rétrocèdent  :  les  troubles 
vésicaux,  l’hypotonie,  les  douleurs  fulgurantes;  la  force  revient 
quelquefois  ;  les  réflexes  rotuliens  réapparaissent. 

Enfin  plusieurs  malades  étant  arrivés  avec  le  seul  chancre  et 
observés  depuis  déjà  deux  mois  1/2  n’ont  pas  eu  d’autre  acci¬ 
dent  après  une  injection  de  606. 


(  M.  Salzer  étudie  Taction  élective,  sur  le  nerf  optique,  des 
différents  sels  arsenicaux. 

M.  Jeanselme  expose  d'interessantes  recherches  sur  l’élimi¬ 
nation  du  «  606  » 

MM.  Darier  et  Cottenot  ont  injecté  20  malades  avec  l’arséno- 
benzol.  Ils  tiennent  surtout  à  mettre  trois  cas  en  lumière.  Dans 
le  premier  il  s’agissait  d’un  léonfiasis  syphilitique.  L’améliora¬ 
tion  fut  rapide  et  remarquable.  Dans  le  second  il  s’agissait 
d’une  leucoplasie  jugaleet  linguale  avec  glossite  ;  15  jours  après 
1  injection  il  y  eut  un  assouplissement  de  la  langue  très  appré¬ 
cié  du  malade.  Enfin  chez  un  malade  atteint  de  rétrécis -ement 
syphilitique  du  larynx  à  qui  l’on  faisait  fréquemment  des  dilata¬ 
tions,  on  fit  du  «  006  »  avant  l’intervention.  Les  résultats  des 
deux  méthodes  associées  furent  remarquables. 

Le  «  606»  a  un  passif:  ce  sont  les  récidives.  C’est  une  très 
belle  acquisition  et  il  y  a  tout  lieu  de  mettre  en  valeur  sa  rapi¬ 
dité  (f  action.  A.  Face. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

Stance  du  21  novembre  1910. 

Présidence  de  M.  Ritti. 

Délire  systématique  avec  hallucinations  chez  un  paralytique  géné¬ 
ral.  Présentation  de  malade.  —  M.  Legrain  présente  un  para¬ 
lytique  général,  halluciné,  dont  l’histoire  présente  deux  phases: 
une  première,  remontant  à  deux  ans  et  caractérisée  tout  d’abord 
par  une  période  de  dépression  mélancolique  avec  idées  de  sui¬ 
cide,  puis  par  une  période  d’expansion  avec  idées  de  grandeur 
incohérentes,  mais  surtout  par  des  idées  de  persécution  aux 
allures  systématiques,  sanctionnées  par  des  hallucinations  de 
l’ouïe  très  intenses  (audition  d’un  microphone  qui,  nuit  et 
jour,  obsède  le  malade  au  point  de  l’empêcher  de  dormir). 

Tout  à  coup  (i®  phase),  en  juin  1909,  survient  une  attaque 
épileptiforme;  à  la  suite  on  |  assiste  à  une  déchéance  réelle 
des  facultés  avec  inslallaiion  du  syndrome  paralytique  classique 
(inégalité  pupillaire,  embarras  de  la  parole,  démence,  lympho¬ 
cytose  abondante).  Mais,  chose  notable,  pendant  cette  seconde 
période,  le  délire  hallucinatoire  (microphone)  persiste  avec  sa 
première  intensité,  prolongeant  le  délire  systématique  au  sein 
de  la  démence,  laquelle  ne  fait  qu’imprimer  à  ce  délire  un  ca¬ 
ractère  nouveau  d’enfantillage. 

Ce  malade  est  d’ailleurs  syphilitique  depuis  24  ans  et  une 
très  lourde  tare  héréditaire  pèse  sur  son  histoire. 

Cas  complexe  d’épilepsie  avec  tabès  et  troubles  mentaux  circulaires 
combinés  à  un  délire  systématisé.  —  M.  Trénel  montre  une  ma¬ 
lade  act  iellement  âgée  de  60  ans.  Syphilis  probable.  (Fausse 
couche  à  18  ans) . 

1°  Tabes.  Douleurs  fulgurantes  depuis  plus  de  30  ans.  Arthro- 
pathie  du  genou  depuis  1896.  Signe  d’Argyll  Robertson.  Pas 
d’ataxie.  Abolition  des  réflexes  rotuliens.  Hypotonie  muscu¬ 
laire.  Il  y  a  de  plus  une  griffe  médiane  bilatérale  paraissant 
remonter  à  une  fièvre  typhoïde  de  l  enfance. 

2®  Epilepsie.  —  Les  premières  (?)  crises  en  1887  à  38  ans.  Ver¬ 
tiges  et  attaques  périodiques  mensuelles.  Caractère  épileptique. 

3®  Alternatives  circulaires  d’excitation  et  de  dépression.  —  Chaque 
série  de  crises  est  suivie  d’une  période  de  dépression,  avec  an¬ 
xiété  de  6  à  10  jours,  à  laquelle  succède  une  période  d’agitation 
avec  attitude  de  maniaque  raisonnant,  turbulence,  menaces, 
réclamations. 

4®  Délire  systématisé.  Depuis  des  années  la  malade  ayant,  à 
tort,  cru  avoir  droit  à  un  héritage,  elle  en  poursuit  la  réalisa¬ 
tion.  Elle  fait  des  erreurs  de  personnes,  et  réclame  cet  héritage 
à  une  personne  du  service  qu'elle  prend  pour  son  parent. 

Le  cas  est  intéressant  pjr  la  coexistence  de  plusieurs  affec¬ 
tions  qui  paraissent  évoluer  parallèlement. 

Trois  aliénés  criminels.  Présentation  de  malades.  —  XI.  Colin  pré¬ 
sente  trois  malades  de  son  service.  Tous  les  trois  ont  commis 
des  meurtres.  Le  premier  est  un  persécuté  à  délire  systématisé 
qui  a  raisonné  et  combiné  son  acte  ;  le  deuxième  est  un  dégé¬ 
néré  avec  idées  de  persécution  qui  a  tué  à  la  suite  d’une  impul¬ 
sion  homicide.  Dans  le  troisième  cas,  il  s’pgit  d’un  malade  qui, 
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à  l’àgede  15  ans,  fut  pris  d’une  crise  d'excitation  maniaque,  au 
cours  de  laquelle  il  tua  son  père  à  coups  de  couteau. 

M.  Colin  montre  que  chez  ces  malades,  comme  cela  a  lieu 
presque  toujours  chez  les  aliénés  criminels,  U  y  a  combinaison 
de  deux  états,  la  folie  d  une  part,  les  tendances  violentes  et 
criminelles  de  l'autre. 

Obsessions  hallucinatoires  et  hallucinations  obsédantes  au  cours 
de  folle  périodique.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Leroy  et  Cap- 
gras  exposent  le  cas  d’une  jeune  femme  de  30  ans  qui,  au 
cours  de  deux  accès^de  dépression  mélancolique,  survenus  l’i.m 
à  20  ans,  l’autre  à  30  ans,  a  eu  des  impulsions  au  suicide  provo¬ 
quées  chaque  fois  par  une  hallucination  auditive  impérative 
accompagnée  d’une  hallucination  visuelle  :  vision  d’une  croix 
de  cimetière  la  premiè  e  fois,  vision  de  couteaux  et  de  sang  la 
seconde  fois.  Ces  scènes  hallucinatoires  se  sont  produites  lanuit. 
Elles  ont  été  précédées  et  suivies  par  une  hyperesthésie  affective 
qui  s’est  en  outre  manifestée  par  quelques  interprétations  déli¬ 
rantes,  par  des  idées  de  persécution  transitoires  et  par  des 
fugues  panophobiques. 

La  malade  lutte  contre  l'obsession  suicide,  elle  redoute  beau- 
C'uplamort.  Celle  tanathophobie  s’accompagne  de  tout  un 
cortège  d'hallucinations  visuelles  de  couleur  funèbre  :  croix, 
cercueil,  enterrements,  cimetières. 

Les  auteurs  discutent,  à  ce  propos,  les  rapports  de  l’obsession 
et  de  la  psychose  intermittente. 

1°  Epilepsie  et  alcoolisme  ;  actes  délictueux  inconscients  à  la  suite 
de  crises  ;  2o  Un  cas  de  zoophilie.  Présentation  de  malades.  — 
M.  FiUassier  présente  deux  malades  dont  le  premier  est  atteint 
de  morbus  sacer  qui,  à  la  suite  d’excèsde  boissons,  a  eu  des  cri¬ 
ses  convulsives  et  des  vertiges  de  plus  en  plus  fréquents.  11 
insiste  sur  le  caractère  de  soudaineté,  d’irrésistibilité,  d’in¬ 
conscience  et  d’amnésie  consécutive,  et,  relatant  quelques  actes 
accomplis  par  le  malade  en  ses  vertiges,  note  combien  il  est 
important  de  retenir  ces  faits  au  point  dp  vue  clinique  et  médico- 
légal. 

La  malade  est  une  dégénérée  qui  présente,  outre  un  délire 
de  persécution  net,  une  affection  un  peu  exclusive  pour  les 
animaux,  et  traite  un  chat  dont  ellè  prend  soin  avec  un  dé¬ 
vouement  exagéré. 

Syphilis  conjugale.  Paralysie  générale  du  mari,  syphilis  en  évolu. 
tion  chez  la  femme.  Présentation  de  malades.  —  M.  Bonhomme 
(service  de  M.  A.  Marie)  communique  deux  cas  de  syphilis  con¬ 
jugale.  Dans  le  premier  couple,  le  mari  est  paralytique  géné¬ 
rai,  la  femme  tabétique. 

Dans  un  second  couple,  le  mari  est  également  paralytique 
général  et  la  femme  est  porteuse  d’accidents  tertiaires. 

.M.  A.  Marie  rappelle,  à  ce  propos,  la  série  de  12  couples  an¬ 
térieurement  présentée  à  la  t^ociété.  Cette  série  vient  de  se  com¬ 
pléter  par  la  présentation,  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de 
psychiatrie,  de  la  fille  d’un  de  ces  couples  paralytiques.  Cette 
jeune  fille  hérédo-syphilitique  est  atteinte  de  paralysie  générale 
juvénile. 

La  maladie  du  sommeil.  Présentation  de  préparations  histolo¬ 
giques.  —  M.  A.  Marie  montre  des  préparations  de  sang,  de 
liquide  rachidien,  du  cerveau  et  de  la  moelle  dans  la  maladie 
du  sommeil.  L’auteur  attire  l’attention  sur  la  presque  identité 
des  lésions  vasculaires  avec  celles  de  la  paralysie  générale 
(manchons  périvasculaires  énormes). 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

Séaiice  du  17  novembre  1910. 

Un  cas  d’aphasie  deWernicke  avec  autopsie.  — MM.  Santenoise, 
Laignel-Larastine  et Boidard  présentent  les  pièces  et  les  coupes 
d'une  aphasique  de  'Wernicke.  11  existe  un  volumineux  ramollis¬ 
sement  sous-cortical  des  2  premières  circonvolutions  temporales. 
On  remarque  de  plqs  un  petit  ramollissement  dans  la  substan¬ 
ce  blanche  4e  l’isthme  unissant  l’extrémité  antérieure  de  l’insu- 
la  au  ventricule  bilatéral  et  un  sarcome  angioliliquede  la  dure- 
mère  enfoncé  comme  un  coin  dans  le  tiers  moyen  de  la  2®  cir¬ 
convolution  frontale  déprimée  à  sop  niyeau. 

Les  coupes  mettent  èn  évidence  les  tourbillons  sarcomateux 


de  cellules  fusiformes  souvent  imbriquées  comme  des  bulles 
d’oignon  et  l’origine  vasculaire  des  angiolithes. 

Autopsied'un  cas  de  paramyoclonus  multiplex  associé  à  l’épilepsie. 
—  MM.  Santenoise  et  Laignel-Lavastine,  présentent  les  cou¬ 
pes  du  névraxe  d'un  myoclonique  épileptique,  mort  phtisique. 
De  la  constatai  ion  et  de  la  critique  des  coupes  se  dégage  cette 
conclusion  négative  qu’aucune  lésion  ne  peut  être,  dans  ce  cas, 
liée  au  paramyoclonus  multiplex. 

Psychose  hallucinatoire  chronique.  —  Nous  proposons  d’élever  à 
la  dignité  d’entité  clinique  ce  trouble  psychopathique  connu 
d’Esquirol  et  dont  les  signes  ont  été  décrits  à  l’occasion  de  2  cas 
par  Séglas.  Les  caractères  cardinaux  en  sont  :  hallucinations  au¬ 
ditives  verbales  et  de  tous  les  sens  en  général  considérée  par  le 
malade  comme  ayant  une  réalité,  mais  ne  devenant  jamais  le 
point  de  départ  d’un  système  d’interprétations  délirantes  :  ces 
troubles  persistent  toute  la  vie  sans  évolution  et  en  tous  cas 
sans  aucune  tendance  démentielle. 

La  psychose  hallucinatoire  chronique  ne  peut  pas  dériver 
d’un  accès  de  confusion  mentale  hallucinatoire  et  se  distingue  en 
cela  de  la  psychose  hallucinatoire  aiguë  de  Farnarier. 

C’est  une  affection  qui,  pour  être  rare,  n’est  pourtant  pas  excep¬ 
tionnelle  et  nous  paraît  se  rencontrer  dqiis  la  proportion  de  5  à 
6  pour  IpOO. 

Dans  la  nosologie  c’est  le  type  du  trouble  mental  survenant 
dans  un  cerveau  valide. 

Sur  la  folie  maniaque  dépressive.  —  La  psychologie  des  étals 
maniaques  et  dépressifs  relève  de  troubles  du  même  degré  de 
l’activité  psychique,  il  s’agit  d’altérations  des  associations  et  des 
inhibitions  symptomatiques  de  Paulhan  et  Janet.  Mais  tandis 
que  dans  la  manie  il  y  a  diminution  des  deux  phénomènes  avec 
exagération  de  l’automatisme,  dans  la  mélancolie,  les  inhibitions 
systématiques  sont  augmentées. 

Les  cas  non  récidivants  doivent  être  considérés  comme  des 
cas  frustes  du  type  complet 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  formes  alternes  avec  les  manifes¬ 
tations  excito-dépressives  de  la  démence  précoce  où  les  halluci¬ 
nations  et  la  diminution  de  l’activité  psychique  sont  toujours 
des  signes  positifs. 

Deux  cas  de  démence  paranoïde  ;  rémission  sous  1  influence  d’une 
dothienentérie  —  Hyperidéation  —  MM.  Henri  Claude  et  J.  Lévy- 
Valensi  présentent  deux  malades  atteintes  de  démence  précoce 
parano’ide.  Dans  les  deux  casla démence  fut  précédée  d’un  stade 
d’hallucinations  auditives  accompagnées  d’idées  de  persécution. 

Dans  le  p'emiercas,  les  auteurs  insistent  sur  une  rémission 
des  plus  nettes  qui  se  produisit  au  cours  et  au  décours  d’une  fiè¬ 
vre  typho'ide,  cette  rémission  dura  trois  mois. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  jeune  fille  atteinte  de  démence 
précoce  caractérisée  par  un  état  démentiel  certain,  de  l’indifféren¬ 
ce  émotionnelle  et  des  stéréotypies  portant  sur  les  attitudes,  les 
gestes,  les  écrits.  Chez  cette  malade  il  existe  un  délire  vieux  déjà 
de  7  ans,  qui  ne  s'est  nullement  modifié,  qui  est  cristallisé.  Ce 
délire  revêt  une  forme  mystique.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  tait 
que  cette  malade  certainement  démente  a  présenté  par  moment 
des  phases  d’hyperfonctionnement  cérébral.  A  ces  moments  elle 
a  imaginé  des  travaux  d’aiguille  vraiment  remarquables,  elle  a 
écrit  des  pensées  qui  surprennent  sous  la  plume  d’une  démente 

En  somme  ces  deux  cas  prouvent  d’une  part  que  la  démence 
n’a  pas  une  marche  mesurable  comme  on  l'a  dit,  qu’elle  peut 
s’amender  sous  certaines  influences,  d’autre  part  que  sur  un 
tond  démentiel  peuvent  se  manifester  des  phénomènes  d’hyper- 
idéation. 

Un  cas  da  paralysie  générale  juvénile.  (Paralysie  générale  des 
parents.)  —  MM.  Baudouin  et  J.  Lévy-Valensi  présentent  une 
jeune  fille  de  17  ans  qui  depuis  deux  ans  présente  des  manifes¬ 
tations  évidentes  de  méningo-encéphalite  diffuse  (démence  pro¬ 
gressive  inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll-Robertson,  lympho¬ 
cytose  rachidienne).  Le  fait  remarquable  dans  ce  cas  c’est  que 
le  père  de  la  malade  est  mort  à  Villejuif,  sa  mère  à  Ville-Evrard. 
Les  certificats  les  concernant  diagnostiquèrent  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ce  fait  apporte  un  argument  nouveau  à  la  théorie  aujour¬ 
d’hui  généralement  admise  de  l  affinité  particulière  de  certaines 
syphilis  pour  les  centres  nerveux.  D"'  Der.MAs. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  3  novembre  1910. 

Hémorragies  dues  à  la  paracentèse  latérale  de  l’abdomen.  —  M. 
Fatome  a  observé  deux  fois  des  blessures  de  l’artère  épigastri¬ 
que  ou  d’une  de  ses  branches  à  l.i  suite  de  la  paracent^e  de 
l’abdomen  au  lieu  d’élection  pour  ascite.  Un  de  ces  cas  se  ter¬ 
mina  par  la  mort,  et  l’autopsie  fit  constater  une  blessure  de  l’é¬ 
pigastrique.  De  pareils  accidents  ont  été  signalés  ;  pour  éviter 
leur  production,  l'auteur  conseille  de  pratiquer  la  ponction  sur 
la  ligne  blanche. 

Un  cas  de  tétanie  consécutif  à  une  résection  partielle  du  corps 
thyroïde. —  M.  Diedoff  a  pratiqué  la  résection  partielle  des  deux 
lobes  latéraux  du  corps  Ihyro'ide  chez  un  malade  atteint  de  goitre 
exophtalmique  nettement  caractérisé.  Il  a  fait  l’opération  en 
deux  temps,  séparés  par  un  intervalle  de  deux  mois  environ. 

Or,  bien  qu’il  se  soit  assuré  de  ne  pas  léser  les  glandes  para- 
thyro'ides  au  cours  de  ses  interventions,  et  bien  qu’il  ait  laissé 
une  portion  suffisante  de  la  glande  thyro'idienne,  son  malade 
succomba  huit  jours  après  la  deuxième  opération  avec  des  phé¬ 
nomènes  de  tétanie  et  des  signes  d’irritation  cérébrale. 

L’autopsie  révéla,  du  côté  de  l’encéphale,  une  congestion  in¬ 
tense  de  la  substance  cérébrale  caractérisée  par  un  piqueté  hé¬ 
morragique  ;  du  côté  du  corps  thyroïde,  une  atrophie  presque 
complète  de  la  portion  restante  de  la  glande,  confirmée  par 
l’examen  histologique  qui  démontra  la  dégénérc-cence  fibreuse 
du  tissu  glandulaire.  C’est  à  cette  atrophie  aiguë  du  corps  thy¬ 
roïde  que  fauteur  attribue  l’apparition  des  accidents  tétaniques 
et  la  mort  du  malade. 

Fièvre  typhoïde  et  fièvre  de  Malte  associées.  —  M.  Bassèrea  a 
observé  à  Perpignan  un  cas  intéressant  et  curieux  d’association 
du  B  typhique  et  du  m.  melitensis.  Chez  un  malade  atteint  de 
fièvre  typhc'ide  typique,  confirmée  par  le  séro-diagnostic,  et 
compliquée  d  hémorragie  intestinale  grave,  apparurent,  au  mo¬ 
ment  où  la  défervescence  paraissait  vouloir  se  faire,  des  symp¬ 
tômes-nouveaux  qui  firent  croire  à  une  rechute.  Toutefois, cer¬ 
tains  signes,  en  parliculier  l’aspect  favorable  du  malade,  l’appa- 
I  ition  de  poussées  de  sudamina,  lui  firsnt  penser  qu’il  ne  s’a¬ 
gissait  pas  de  dothiénentérie.  Effectivement,  il  fit  pratiquer  la 
séro-réaclion  de  Wright  ;  celle  ci  fut  positive.  Le  malade  guérit 
d  ailleurs  très  bien,  la  défervescence  survint  le  6‘2e  jour.  11  n’a 
pu  déterminer  exactement  l’étiologie  de  ce  cas,  et,  en  particu¬ 
lier  si  les  deux  infections  éberthienne  et  mélitensienne  ont  été 
simultanées  GU  se  sontgreffées  l’une  sur  l’autre. 

Pleurésie  purulente  interlobaire  à  bacilles  d  Eberth  traitée  par  les 
injections  interpleurales  de  collargol.  —  M.  Marotte  a  employé 
avec  succès  chez  un  malade  la  méthode  de  traitement  préconi¬ 
sée  par  M.  IL  Vincent  pour  les  pleurésies  purulentes  à  streptoco¬ 
ques  ;  mais,  dans  son  cas  il  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente 
interlobaire  survenue  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  mala¬ 
de  pusillanime  se  refusant  à  toute  intervention  chirurgicale,  M. 
Marotte  lui  fit  à  grand' peine  trois  ponctions  qui  ramenèrent  du 
pus,  et  lui  réinjecta  chaque  fois  10  à  ‘20  cc.  de  solution  de  col¬ 
largol  au  IjlOO  c.  Le  malade  guérit  complètement  sans  vomique. 
Le  pus  ensemencé  donna  une  culture  pure  de  B.  d’Eberth. 

Traitement  de  la  pleurésie  sérofibrineuse  par  i’autosérothérapie. — 
M.  Cross  apporte  le  résultat  des  observations  qu’il  a  prises  de 
neuf  malades  qu’il  a  traités  par  la  méthode  de  Gilbert.  Ces  ré¬ 
sultats  ne  sont  pas  très  favorables.  Deux  malades  seulement  ont 
guéri  plus  vite  qu’avec  les  méthodes  ordinaires  ;  chez  4  autres, 
il  a  dû  recourir  à  la  thoracentèse. 

La  moyenne  de  la  durée  de  f  épanchement  chez  ces  9  malades 
traités  par  l’autosérothérapie  a  été  de  22  jours. 

Des  indications  de  la  trépanation  dans  les  fractures  du  crâne  non 
ouvertes  (Discussion). —  M.  B.  Picqué  estime  qu’il  y  a  lieu  de 
pratiquer  d'abord  une  ponction  lombaire  ;  c'est  une  investiga¬ 
tion  diagnostique  indispensable.  Mais  cette  opération  n’est  pas 
suffisante  et  il  estime  qu’il  faut  intervenir  si  les  symptômes  gé¬ 
néraux  persistent  après  la  ponction,  qu’ils  affectent  le  caractère 
de  dépression  ou  d’excitation,  et  dès  que  le  moindre  signe  local 
permet  de  fixer  le  siège  de  la  trépanation  (hématome  sous-cuta¬ 


né,  point  douloureux).  L’incision  delà  dure-mère  lui  paraît 
utile  et  amène  une  rapide  décompression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Personnellement.il  a  pratiqué  avec  succès  la  trépanation  dans 
des  cas  de  fi  acture  de  la  base. 

M.  voit  une  indication  formelle  de  trépanation  dam 
l’existence  de  douleurs  intracrâniennes  vives  ayant  résisté  à  des 
trailements  plus  simples.  L’ouverture  de  la  cavité  arachnoïdienne 
et  son  drainage  procurent  aux  blessés  un  soulagement  marqué. 

MM.  Jacob,  Sieur,  Kourillols,  considèrent  que  la  ponction 
lombaire  est  su  ffisanle  dans  nombre  de  cas  ;  ils  pensent  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  trépaner  lorsque  le  blessé  ne  présente  aucun 
signe  de  localisation  cérébrale  ou  décompression,  et  qu’il  n’y  a 
que  des  symptômes  d’excitation. 

La  ponction  lombaire  répétée  donne  aux  blessés  les  mêmes 
bénéfices  que  la  trépanation.  Us  citent  à  l’appui  un  certain 
nombre  d’observations  où  des  blessés  atteints  de  fracture  de 
la  base  du  crâne  ont  guéri  sans  autre  intervention  que  des  ponc¬ 
tions  lombaires. 

M.  Ferraton  rappelle  que  M.  L.  Picqué  a  attiré  l’attention  à 
la  Société  de  chirurgie  sur  desaccidents  psychiques  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  ^e  développer  par  la  suite  de  fracture  du  crâne.  La 
trépanation  seule  peut  les  prévenir  et  les  guérir. 

TL  Billet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  11  novembre  1910. 

Sur  un  nouveau  liquide  modificateur  des  fongosités  tubercuieu- 
ses.  —  M.  Judet.  —  M.  Barbarin. 

Sur  ia  difficulté  de  sentir  parfois  les  calculs  à  travers  le  rein  dé¬ 
cortiqué. —  M.  Pasteau,  à  propos  de  fobservation  de  M.  Le 
Fur,  insiste  sur  la  nécessité  d’ouvrir  le  rein  jusqu’au  bassinet 
dans  les  opérations  exploratrices  de  cet  organe. 

De  l'insuffisance  vertébraie. — ^  M.  Mayet. —  Comme  Schanz 
et  Denucé,  il  croit  à  la  fréquence  de  ce  syndrome.  11  fa  constaté 
dans  plus  de  3Ù0  cas  sur  652  scolioses  examinées.  Ces  faits  cor¬ 
respondent  aux  anciennes  scolioses  douloureuses. 

Pour  fauteur,  dans  toute  scoliose  à  forme  un  peu  accentuée, 
il  existe  une  période  d’acuité,  où  l’on  trouve  le  syndrome  de 
Schanz.  En  dehors  des  cas  d’origine  paralytique,  la  scoliose  n’est 
donc  pas  une  affection  musculaire  mais  osseuse.  Les  scolioses 
avec  insuffisance  vertébrale  s’aggravent  par  la  gymnastique.  11 
constate  que  les  défenseurs  les  plus  zélés  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise  sont  souvent  réduits,  devant  des  scolioses  sérieuses  ou  acti¬ 
ves,  à  s’en  remettre  à  d’autres  méthodes  thérapeutiques. 

La  laryngectomie  totale  en  2  temps  séparés.  —  M .  Le  Bec.  — 
Les  grands  dangers  de  f  ablation  totale  du  larynx  sont  le  choc 
traumatique  et  surtout  la  pénétration  de  produits  septiques 
dans  les  voies  respiratoires.  On  les  évite  en  opérant  en  2  temps 
séparés  par  une  vingtaine  de  jours.  P'  temps  :  dissection  delà 
trachée,  section  transversale  au-dessous  du  cricoïde,  renverse¬ 
ment  en  avant  et  suture  du  1”  anneau  à  la  peau.  2«  temps: 
ablation  du  larynx.  Il  est  important  de  faire  un  bon  drainage 
parce  que  les  produits  sécrétés  par  la  plaie  peuvent  s’infecter 
et  causer  un  phlegmon  du  cou.  Les  fistules  pharyngées  se  gué¬ 
rissent  facilement.  Cette  méthode  met  à  l’abri  de  la  pneumo¬ 
nie  septique  et  ménage  les  forces  du  malade. 

Rapport  sur  les  travaux  de  M.  Mamini  (Jérusalem). —  M.Le  Bec. 

Calcul  urétéral.— M.  Paul  Delbet  présente  un  calcul  urétéral  ex¬ 
trait  par  urétérolithotomie  iliaque.  Du  volume  d’une  noisette, 
il  occupait  la  partie  pelvienne.  Radiographies.  Discussion  :  MM. 
Pasteau,  Guisez.  M.  Lance. 

Séance  du  18  novembre  1910. 

A  propos  de  l’exclusion  des  anses  intestinales.  —  M.  Çazin  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  dû  prati¬ 
quer  l’exclusion  d’une  partie  de  fS  iliaque  adhérente  à  la  paroi 
d’un  kyste  du  ligament  large  et  devenue  fisluleuse  dans  la  cavité 
de  ce  kyste  marsupialisée  ;  pour  réaliser  l’entéro-anastomose 
entre  les  deux  extrémités  de  l’intestin  sectionné,  le  méso  avait 
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été  antérieuremeot  séparé  du  fragment  exclus  dont  l’atruphuî 
spontanée  se  produisit  de  telle  sorte  que  la  guérison  fut  obtenue 
sans  nouvelle  intervention. 

Traitement  des  rétrodéviations  mobiles  de  l’utérus.  -M  .Pérafre  cite 
plusieurs  cas  de  grossesse  arrivés  sans  aucun  incident  au  terme  de 
la  délivrance  après  hystéropexie  abdominale. Cette  hystéropexie 
doit  être  isthmique  chez  les  jeunes  femmes.  Quant  aux  femmes 
arrivées  à  la  ménopause,  peu  importe  le  procédé  d’hystéropexie 
auquel  on  aura  recours.  Pour  donner  plus  de  solidité  aux  ven¬ 
trofixations.  M.  Péraire  propose  d’associer  à  la  méthode  de  Do- 
léris  ou  de  Dartigue,  l’hystéropexie  abdominale  intra-pariétale, 
dont  il  donne  la  description. 

Calcul  delà  glande  sous- maxillaire.— M.  Judet  présente  un 
calcul  salivaire  qui  a  pu  être  extrait  par  la  voie  buccale  après 
une  radiographie  extrême:i:ent  nette.  Le  diagnoslic  initial  avilit 
c  té  simplement  une  inflammation  chronique  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

Présentations.—  M.  Cuisez  présente:  1°  un  enfant  de  14  ans 
opéré  de  laryngostomie  il  y  a  deux  ans.  11  s'agissait  d’un  malade 
eanulard  depuis  l’Age  de  3  ans.  L’auteur  a  pu  refaire  la  cavité 
laryngée  et  maintenir  la  dilatation.  Les  soins  ont  cessé  depuis 
un  an  et  la  guérison  s’est  maintenue.  La  voix  est  excellente. 

2”  Un  malade  atteint  de  sténose  cicatricielle  infranchissable  de 
l’œsophage.  L’auteur  a  pu  par  l’endoscopie  retrouver  le  per- 
tuis  reliquat  de  la  lumiè-e  œsophagienne  et  ramener  par  l'élec- 
trolyse  circulaire  l’œsophage  à  son  calibre  normal. 

3®  Un  enfant  atteint  de  sténose  congénitale  de  l’œsophage  éga¬ 
lement  infranchissable,  opéré  il  y  a  3  mois  sous  endoscopie.  Le 
résultat  s’est  maintenu  depuis.  A.  IIuguier. 


Xr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MEDECINE 

Paris,  13-15  Octobre  1910.  (Suite  et  Fin) 


Questions  diverses.  Tuberculinothérapis. 

M.  Faivre  (de  Poitiers).— Il  est  heureux  de  constater  que  l’al¬ 
liance  de  la  clinique  et  du  laboratoire  s’est  affirmée  au  cours  des 
communications  qui  viennent  d’être  faites  par  MM.  Maragliano. 
Marmoreck,  Renon,  Bezançon,Arloing  et  Doyen  ;il  veut  simple¬ 
ment  demander  à  ces  auteurs  s’ils  ont  observé  comme  lui, dans 
leurs  statistiques  rapportées  en  bloc,  l’action  bienfaisante  du 
sérum  antituberculeux  sur  les  formes  hémopto'iques  et  s'ils 
mettent  cette  action  à  l’actif  du  facteur  sérum  en  général  ou  du 
sérum  antituberculeux  en  particulier. 

11  lui  est  répondu  à  la  quasi-unanimité  que  ce  fait  de  thé¬ 
rapeutique  monosymptomatique  est  exact,  mais  qu’il  s’obtient 
tout  aussi  bien  avec  le  simple  sérum  de  cheval  qu’avec  le  sérum 
antituberculeux  ;  il  est  donc  probable  qu’il  s’agit  d’une  sim¬ 
ple  influence  coagulante  plutôt  que  d’une  action  spécifique. 

Action  antitoxique  des  lipoïdes  sur  le  poison  tuberculeux. 

M.Vl.  Gérard  et  Lemoine  (de  Lille)  communiquent  au  Congrès 
leurs  nouvelles  expériences  sur  l’action  antitoxique  des  lipoïdes 
vis-à-vis  du  poison  antituberculeux.  Après  avoir  montré  que  la 
sérothérapie  antituberculeuse  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on 
en  attendait,  attendu  que  tous  les  sérums  ont  l’inconvénient 
commun  de  donner  lieu  à  des  phénomènes  d  anaphylaxie,  ces 
auteurs  ont  continué  à  porter  leurs  efforts  d'un  autre  côté  et  ils 
ont  essayé  de  parfaire  la  méihode  de  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  qu’ils  ont  antérieurement  donnée.  Ils  exposent  aujourd’hui 
les  résultats  de  nombreuses  expériences  de  laboratoire  faites 
avec  leurs  collaborateurs,  M.  Gaehlinger  et  Tilmant. 

Les  expériences  elTectuées  sur  un  très  grand  nombre  de  co¬ 
bayes  ont  porté  sur  des  lipoïdes  de  diverses  origines  et  surtout 
sur  leslipo'ides  d’extraits  d’animaux  ayant  résisté  à  la  tubercu¬ 
lose. 

Les  animaux  tuberculisés  sont  divisés  en  7  séries.  Les  3  pre¬ 
mières  sont  traitées  préventivement,  les  trois  suivantes  cura- 
tivement  et  la  dernière  sert  de  témoin.  Les  séries  1  et  4  ont 


I  reçu  parla  voie  sous-culanée  deslipD'ides  hépatiques  après  ma 
cirationavec  des  bacilles  tuberculeux.  Les  séries  2  et  5,  une 
*  solution  de  lipo'fdes  d’animaux  résistant  à  la  tuberculose.  Les 
séries  3  et  G  une  solution  de  lipoïdes  normaux.  La  série  7,  le 
véhicule  :  huile  de  vaseline  Le  poids  total  d’animaux  est  à  peu 
près  identique  pour  chaque  série  au  début  des  expériences. 

Il  est  difficile  de  résumer  tous  les  résultats  obtenus  ;  toutefois 
en  voici  quelques-uns  indiquant  la  mortalité  : 

série  1  mortalité  de  95  ®  o  série  2  morlalité  de  35  o 

—  3  _  —90  o/„  _  4  _  _  loa  ... . 

—  5  —  —  50  »,/„  -  6  —  —  80 

Divers  faits  intéressants  ont  été  relevés  au  cours  des  expé'  ien- 

ces  et  entre  autres  le  suivant  : 

Chez  les  animaux  tuberculisés  traités  curativement,  on  cons¬ 
tate,  dais  le  cas  où  l’injection  journalière  de  lipoïdes  est  volu¬ 
mineuse,  la  production  de  nodosités  remplies  d’un  magma  épais, 
crémeux  qui  au  microscope  montre  des  leucocytes  farcis  de  li¬ 
poïdes  contenant  des  bacilles  de  Koch.  Ce  magma,  injecté  sous 
la  peau  ou  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  ne  donne  jamais  de 
tuberculose.  Use  produit  donc  de  véritables  points  de  fixation 
à  bacilles  tuberculeux  morts, 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  arsenicaux. 

Une  telle  question  posée  au  Congrès  ne  pouvait  que  raviver 
les  passions  sur  les  champions  médicamenteux  qui  se  disputent 
le  plus  grand  succès  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Je  dis 
«  raviver  les  passions  »  parce  que,  grâce  à  une  extériorisation 
trop  prompte  dans  les  journaux  politiques  dès  l’apparition  du 
616,  une  question  purement  scientifique  a  l’air  d  être  devenue 
une  affaire  de  race,  de  politique,  de  commerce,  de  réclame,  de 
patriotisme,  d’amour-propre  excité,  du  moins  à  en  juger  par 
les  apparences  qui  résultent  de  débats  passionnés,  vraiment  trop 
rapidement  nombreux,  et  qui  se  continuent. 

M.  Milian  (de  Paris).  —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  les 
arsenicaux  est  ancien,  mais  il  bénéficie  depuis  trois  ou  quatre 
ans  d’un  regain  d'actualité,  et  en  ce  moment  on  préconise  deux 
composés  arsenicaux  :  le  600  de  M.  Ehrlich  et  l’hectine  de  M. 
Mouneyrat. 

L’hectine  a  l’avantage  d’être  soluble  ;  elle  a  été  introduite  dans 
la  thérapeutique  par  M.  Balzer.  Elle  a  une  très  grande  activité, 
qu'on  peut  qualifier  de  merveilleuse,  car  elle  guérit  à  peu  près 
tous  les  accidents.  Cependant  peut  être  ne  donne-t-elle  pas  une 
guérison  définitive  comme  le  006.  En  particulier,  administrée 
dan^  un  cas  où  le  diagnostic  de  sarcome  du  foie  était  porté,  elle 
amena  une  guérison  complète,  montrant  ainsi  qu  il  s'agissait  en 
réalité  de  gommes  syphilitiques.  Son  emploi  est  indolore  ;  il 
est  indiqué  pour  les  malades  pusillanimes. 

Quant  au  006,  avant  de  parler  deson  efficacité,  il  faut  s'enten 
dre  sur  la  toxicité  qui  lui  est  reprochée.  Je  1  ai  injec'é  chez 
130  mala  les,  qui  vont  tous  très  bien,  n’ont  jamais  eu  d’.acci- 
dents,  et  ne  m’ont  jamais  donné  d’inqui 'tude.  Il  a  évidemment 
la  toxicité  de  tous  les  arsea'icaux,  et  son  emploi  peut  entraîner 
les  inconvénients  de  toute  thérapeutique  arsenicale,  mais  avec 
le  minimum  de  fréquence,  d’après  ce  que  j’ai  observé.  En  tant 
cas,  je  n’ai  pas  constaté,  le  mainlre  trouble  visuel  che?  mes  in¬ 
jectés  . 

Pour  ce  qui  est  de  son  efficacité,  je  déclare  que  nous  n'avons 
pas  encore  de  médicam  mt  pareil.  Il  est  merveilleux.  Il  n’y  a 
pas  de  mots  assez  forts  pour  caractériser  son  action.  Le  chancre 
est  cicatrisé  en  quelques  jours,  quelle  que  soit  sa  période  ;  m  ais 
finduration  disparaît  plus  lentement,  llguérit  les  accidents  se¬ 
condaires  et  tertiaires  11  réussit  là  où  le  mercure  a  ochoué,  et 
do.nne  la  guérison  aux  malades  qui  ne  peuvent  supporter  le 
mercure.  Chez  un  étudiant  en  médec'ne,  que  je  soigne  depuis 
l’apparition  de  f accident  initial,  chez  leijuel,  malgré  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  la  syphilis  était  assez  maligne  pour  le  conduire 
à  la  désespérance  et  aux  idées  de  suicide,  le  606  a  amené  rapi¬ 
dement  un  changement  tel  que  le  malade  m’écrit  sa  résurrec¬ 
tion. 

M.  Salmon  (de  Paris)  dit  que  le  traitement  de  la  syphilis  par 
l’arsenic  est  le  triomphe  du  laboratoire,  que  sans  celui  ci  les 
médecins  en  seraient  encore  à  traiter  la  syphilis  par  le  mercure, 
médicament  qu’on  doit  rejeter  à  fheure  actuelle.  La  syphilis 
est  maintenant  guérie  en  une  seule  séance,  avec  une  seule  injec- 
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lion  de  60G.  Ce  fait  a  des  conséquences  considérables  au  point 
de  vue  delà  prophylaxie  de  la  syphilis,  et  notamment  du  ma¬ 
riage  des  syphilitiques.  Un  homme,  qui  allait  se  marier,  a  été 
atteint  d’un  chancre  syphilitique,  M.  Salmon  lui  a  fait  une  in¬ 
jection  de  606  et  quinze  Jours  après  cet  homme  a  pu  se  marier. 

MM,  S/card  et  Bîzard  ont  obtenu  les  mêmes  succès  que  les 
précédents  orateurs  dans  les  accidents  syphilitiques,  primaires, 
secondaires  et  tertiaires.  Mais,  dans  deux  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  tabes,  ils  n  ont  pas  eu  de  résultats.  Une  fois  il  y  a  eu 
une  petite  hémorragie  papillaire  ;  elle  a  disparu  rapidement  et 
n’a  pas  eu  de  suite. 

M.  Netter  insiste  sur  ce  que  l’innocuité  du  606  signalée  par  les 
précédents  orateurs  est  d’accord  avec  les  statistiques  étrangères, 
qui  ne  relèvent  ni  décès,  ni  cécité.  Il  indique  les  liées  directri¬ 
ces  d’Ehrlichet  insiste  sur  la  grande  valeur  pratique,  sur  Tuti- 
lité  considérable  d’un  traitement  qui  guérit  la  syphilis  en  une 
seule  fois,  du  fait  d’une  seule  injection- 

M.  -Leredde  (Paris).  — -  Les  faits  cliniques  démontrent  que  l'ac¬ 
tion  du  606  sur  les  accidents  çst  considérable  et  habituelle.  Elle 
est  surtout  mise  en  valeur  dans  les  cas  dans  lesquels  la  syphilis 
a  résisté  au  mercure.  Ces  cas  sont,  du  reste,  plus  rares  qu’on  ne 
le  dit.  Beaucoup  d’auteurs  traitent  la  syphilis  sans  tenir  compte 
des  do -es  de  mercure  absorbées.  C’est  ainsi  qu’en  Allemagne  on 
a  publié  beaucoup  de  cas  de  malades  non  guéris  par  les  fric¬ 
tions,  et  guéris  par  le  60j.  O/,  les  frictions  sont  les  agents  les 
plus  infidèles  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis  courante. 

Pour  le  moment  on  ne  peut  pas,  on  ne  doit  pas  dire  qu  il  faut 
supprimer  le  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Un  second  point  a  une  grande  importance.  M.  Sicard  nous 
dit  que  le  606  avait  échoué  dans  des  cas  de  tabes  et  de  paralysie 
générale  conli'mée.  Mais  M.  Milian  vient  de  nous  rappeler  le 
cas  d’un  étudiant  en  médecine  atteint  de  tabes  au  début  et  chez 
lequel  le  606  a  produit  un  résultat  admirable. 

Les  auteurs  allemands  ont  montré  que  sous  l’influence  du  606 
des  signes  tels  que  le  signe  d’Argyll,  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  les  troubles  vésicaux,  peuvent  disparaître  ;  il  s’agit  là  en¬ 
core  de  tabes  au  début. 

M.  Jacquet  rapporte  les  observations  de  trois  malades  de  son 
service  traités  par  l'arséno-benzol. 

Le  premier,  sans  antécédents  syphilitiques  avérés,  mais  por¬ 
teur  du  signe  d’Argyll  et  d'une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  présentait  une  syphilide  scléro  gommeuse  de  la  langue,  qui 
rendait  les  mouvements  de  mastication  et  de  déglutition  péni¬ 
bles.  Il  fut  amélioré  fonctionnellement  par  l’injection,  sans  qu’ob- 
jectivement  on  constatât  un  changement  notable. 

Le  deuxième  était  atteint  d’ulcération  linguale  avec  macro-la- 
bialite  tertiaire  ;  il  était  tuberculeux  et  syphilitique  ;  la  réaction 
de  Wassermann  était  positive.  On  injecta  0  gr.  50  d’arséno-ben¬ 
zol,  la  réaction  douloureuse  fut  vive,  mais  on  assista  à  une  ré¬ 
gression  de  la  labialite.  Quant  à  l’ulcère  lingual,  il  n’a  pas  été 
modifié  par  le  606,  mais  il  était  très  probablement  tuberculeux. 

Le  troisième  cas  concernait  un  homme  de  cinquante-trois  ans, 
alcoolique,  atteint  de  syphilide  ulcéreuse  de  la  cuisse  droite,  et 
ayant  déjà,  à  plusieurs  reprises,  présenté  des  vomissements  non 
sanglants  et  des  crises  douloureuses  gastriques.  On  injecta  à  ce 
malade  0  gr.  50  de  606,  qui  provoquèrent  une  réaction  doulou¬ 
reuse.  Sept  jours  après  l’injection,  alors  qu'on  pouvait  constater 
que  la  gomme  se  séchait  et  présentait  des  phénomènes  manifes¬ 
tes  d’épidermisation  rapide,  on  vit  survenir  des  vomissements 
noirâtres,  abondants,  et  le  douzième  jour  après  l  injection  le 
malade  mourait.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  calleux  de 
l’estomac  avec  une  importante  dilatation  gastrique. 

Est-ce  l'arséno-benzol  qui  est  responsable  de  cette  évolution 
mortelle  '!  Personnellement,  M.  Jacquet  a  tendance  à  répondre 
par  l’affirmative.  En  effet,  le  malade  n’avait  antérieurement 
jamais  présenté  d’hématémèses  ;  il  était  entré  à  l’hôpital  non  ca¬ 
chectique,  avec  un  assez  bon  état  général;  il  était  au  repos  et 
soumis  au  régime  lacté,  donc  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  supporter  la  médication. 

De  plus,  on  connaît  l’action  vaso-dilatatrice  violente  des  com¬ 
posés  arsenicaux,  et  les  hémorragies  de  diverse  nature,  broncho¬ 
pulmonaires  par  exemple,  qu’elle  entraîne.  11  est  donc  proba¬ 
ble  qu’on  a  eu  allaireà  une  action  semblable  sur  l’ulcère  gastri¬ 
que-  Eût-on  d’ailleurs  connu  l’existence  de  ce  dernier,  ajoute 
M.  Jacquet,  qu’il  était  naturel,  d’après  les  antécédents  du  malade 


de  tenter  le  traitement  spécifique  en  songeant  à  la  possibilité 
d’une  gastropathie  syphilitique  de  l’estomac. 

M.  Jacquet  dit  n’avoir  pas  eu  à  vérifier  l’action  de  l’arséno- 
benzol  dans  les  syphilides  secondaires,  et  ne  cite  que  des  faits  se 
rapportant  aux  syphilis  tertiaire.^  Dans  ces  derniers  cas,  et  d’a¬ 
près  son  expérience  personnelle,  il  estime  que  le  606  est  un  médi¬ 
cament  qui  peut  offrir  des  dangers,  et  se  demande  si  les  ressour¬ 
ces  qu'offre  la  thérapeutique  à  l  égard  de  ces  syphilides  tertiai¬ 
res  méritent  qu’on  affronte  ces  dangers. 

A  ce  propos,  l'auteur  rappelle  avoir  formulé  dans  une  com¬ 
munication  antérieure  récente  les  conclusions  générales  sui¬ 
vantes  :  «  les  syphilomes  tertiaire-s,  presque  toujours  localisés  et 
entretenus  par  un  ensemble  d’irritations  fonctionnelles  ou  in¬ 
flammatoires  d’ordre  banal,  disparaissentpresque  complètement 
—  et  parfois  complètement  —  sans  traitement  médicamenteux,  si 
l’on  supprime  ces  irritations.  » 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  syphilis  par  l’hectine. 

M.  Balzer  (de  Paris).  — Le  benzosulfone  para-aminophénylar- 
sinate  de  soude,  plus  brièvement  l’hectine,  contient  à  peu  près 
19  %  d’arsenic  et  5  centigrammes  en  contiennent  à  peu  près 

1  centigramme.  Les  doses  moyennes  que  j’ai  établies  et  aux¬ 
quelles  je  reste  fidèle  sont  de  iO  centigrammes  par  jour  et  le 
meilleur  mode  de  traitement,  suivant  moi,  consiste  à  adminis¬ 
trer  cette  dose  en  injection  tous  les  jours.  La  cure  totale  est  de 

2  à  3  gr.  d’hectine,  administrés  sans  interruption,  ou  bien  avec 
une  interruption  de  quatre  jours. 

Il  eU  à  remarquer  que  celte  dose  de  2  grammes  d’hectine 
que  nous  proposons  pour  la  cure  est  à  peu  près  équivalente 
pour  la  teneur  en  arsenic  avec  la  dose  qui  est  administrée  dans 
le  traitement  par  l’arsénobenzol.  Mais  tandis  que  celle  dernière 
agit  plus  puissamment  par  sa  masse  rapidement  absorbée,  les 
doses  fractionnées  d’hectine  agissent  par  la  régularité  de  leur 
répétition  dans  un  temps  qui  est  à  peu  près  le  même  pour  les 
deux  médicaments,  deux  à  trois  semaines. 

Le  fractionnement  des  doses  de  l’hectine  est  nécessité  par  la 
crainte  de  dépasser  la  tolérance  des  nerfs  des  organes  des  sens, 
surtout  du  nerf  optique.  Dans  le  cas  de  prédisposition  et  de 
vulnérabilité  spéciale  de  ce  nerf,  il  faut  que  les  doses  d’hectine 
absorbées  ne  soient  pas  dangereuses  pour  son  intégrité.  C’est  ce 
qui  s’est  passé  heureusement  dans  les  trois  cas  d’amblyopie 
légère  que  nous  connaissons,  et  dans  lesquels  les  troubles  de  la 
vue  ont  cédé  facilement  après  la  cessation  du  traitement  arse¬ 
nical. 

Si  le  danger  si  redoutable  de  l’amblyopie  et  de  l'amaurose 
peut,  dans  ces  cas,  être  évité,  c’est  évidemment  grâce  au  frac¬ 
tionnement  det  doses  administrées  journellement  et  à  leur 
prompte  élimination. 

En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas  toujours  mettre  en  cause  le 
dosage  du  dérivé  arsenical,  car  la  névrite  optique  a  pu  survenir 
avec  des  doses  faibles  d’atoxyl.  11  s’agit  très  probablement  de 
sujets  prédisposés  et  c’est  ce  qui  justifie  encore  davantage  le 
dosage  faible  et  fractionné . 

En  somme,  l’hectine,  comme  préparation  arsenicale  soluble 
et  facilement  tolérée,  se  prête  fort  bien  aux  indications  généra¬ 
les  du  traitement  de  la  syphilis.  Elle  se  prête  aux  cures  promp¬ 
tes  et  faciles  à  répéter,  à  cause  de  la  rapidité  de  son  élimina¬ 
tion  ;  elle  est  très  propre  aux  traitements  mixtes,  à  cause  de 
son  association  commode  avec  le  mercure  ou  l’iode. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  rôle  important  qu’elle  joue 
dans  le  traitement  abortif  de  la  syphilis  préconisé  par  M.  liai 
lopeau.  Il  s’agit  d'une  cure  locale  par  l’hectine  qui  tend  à  cerner 
et  à  détruire  le  tréponème  encore  arrêté  dans  la  région  du  chart*- 
cre. 

Cette  cure  s’opère  avec  des  doses  fractionnées,  rjue  l’on  injec¬ 
te  chaque  jour,  non  seulement  autour  du  chancre,  mais  dans 
l’espace  compris  entre  le  chancre  et  les  ganglions  infectés,  de 
façon  à  ce  que  le  dérivé  arsenical  arrive  promptement  à  ceux-ci 
par  l’intermédiaire  dee  lymphatiques.  Le  traitement  local,  aidé 
par  des  injections  mercurielles,  dure  un  mois.  Peut-il  réussir  7 
M.  Hallopeau  a  présenté  à  ce  sujet  des  observations  très  inté¬ 
ressantes  à  la  séance  du  4  octobre  à  l’Académie  de  médecine. 
Son  exemple  a  convaincu  un  certain  nombre  de  médecins  :  à 
l’étranger  M.  Moniz  de  Aragao  ;  en  France,  MM.  Fouquet,Guiard 
Moutot,  qui  ont  employé  sa  méthode  et  croient  aussi  avoir  ob- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


673 


tenu  des  résultats  définitivement  abortifs.  Je  ne  ierai  qu’une  ob¬ 
servation  relative  aux  doses  de  0,20  centigr.  d’hectine  que  M. 
Hallopeau  emploie  chaque  jour  pendant  un  mois.  Je  trouve  ce 
dosage  élevé  ;  mais  que  le  traitemeut  que  M.  Hallopeau  soit  ré¬ 
ellement  abortif  ou  qu’il  n’ait  que  la  valeur  d’un  traitement 
précoce  intensif,  il  n’en  montre  pas  moins  avec  quelle  facilité 
l’hectine  se  prête  aux  cures  des  lésions  localisées  de  la  syphilis. 
Pour  les  manifestations  régionales  de  la  syphilis  tertiaire,  gom¬ 
mes,  syphilides  tuberculeuses,  ulcéreuses,  etc.,  elle  peut  être 
employée  en  injections  sous-cutanées,  soit  dans  le  voisinage, 
soit  même  directement  dans  les  points  occupés  par  les  infiltra¬ 
tions  de  la  syphilis  tertiaire. 

L’hectine  se  prête  d’autant  mieux  à  ces  cures  localisées  qu’elle 
peut  être  injectée  simplement  sous  la  peau.  Il  n'est  pas  néces¬ 
saire  de  l’injecter  dans  le  muscle,  si  ce  n’est  pour  obtenir  une 
diminution  des  douleurs  consécutives  à  l’injection  ;  déposée  as¬ 
sez  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  déter¬ 
mine  un  œdème  passager,  mais  pas  de  nodosités.  Toutefois, 
omme  la  douleur  modérée  qui  suit  l’injection  sous-cutanée  se 
fait  encore  sentir  aprè}  plusieurs  heures,  l’injection  intra-mus- 
culaire,  à  ce  point  de  vue,  est  mieux  tolérée.  Mais  c'est  son  seul 
avantage,  et  pour  les  cures  locales  il  peut  être  fort  utile  de  pou¬ 
voir  injecter  Thectine  immédiatement  sous  la  peau. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  le  traitement  par  les  injections 
intra-veineuses,  dont  je  n’ai  pas  l’expérience.  Je  sais  qu’il  en  a 
été  fait,  notamment  par  M.  Joltrain,  et  qu  elles  ont  été  bien  tolé¬ 
rées.  L’expérimentation  sur  les  animaux,  faite  par  M.  Mouney- 
rat,  a  démontré  aussi  la  possibilité  de  ces  injections.  Malgré  ce¬ 
la,  je  ne  les  recommanderai  pas  dans  ce  travail,  car  je  crois  que 
l’absorption  par  les  injections  sous-cutanées  se  fait  avec  assez  de 
facilité  pour  que  nous  n’ayons  pas  besoin  de  recourir  aux  in¬ 
jections  intra-veineuses.  D’autre  part,  la  voie  intra-veineuse  ne 
me  paraît  pas  indiquée  pour  un  dérivé  arsenical  d’une  action 
aussi  forte  et  qui  s’élimine  aussi  promptement  qne  I  hectlne. 

Peut-être  aussi  est-elle  plus  à  redouter  pour  le  nerf  optique. 
En  somme,  elle  me  paraît  devoir  être  réservée  pour  des  cas  ex¬ 
ceptionnels,  au  moins  jusqu’à  plus  ample  informé. 

L  hectine  se  prête  particulièrement  bien  au  traitement  de  la 
syphilis  chez  les  enfants  et  chez  les  nourrissons.  La  cure  peut 
être  commencée  avec  les  dosages  les  plus  prudents  de  1  à  2  cen¬ 
tigrammes  par  injection  et  élevés  progressivement  suivant  le 
poids  et  l’âge  des  sujets  malades.  Nous  avons  pu  atteindre 
jusqu’à  10  centigrammes  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  dix 
ans. 

Enfin,  il  est  un  mode  d’administration  de  Thectine  qui  n'a 
pas  été  jusqu’ici  l’objet  d’observations  suffisantes,  c’est  Tinges 
tion.  Pourtant,  administrée  aux  mêmes  doses  qu’en  injections, 
sous  forme  de  gouttes  ou  de  pilules,  seule  ou  associée  au  mer¬ 
cure,  Thectine  est  très  bien  absorbée  par  les  voies  digestives, 

M.  Mouneyrat  fdeLyon).  —  M.  le  D"  Mouneyrat,  dans  sa 
communication,  a  donné  c;  lois  bio-chimiques  qu’il  a  dégagées 
dans  ces  dernières  années,  lois  établissant  les  relations  qui 
existent  entre  la  constitution  chimique  des  corps  arsenicaux  et 
leurs  propriétés  antisyphililiques.  Il  a  montré  et  déterminé 
avec  précision  les  groupements  atomiques  qui  augmentent  ou 
diminuent  l’action  tréponémicide  de  l’arsenic. 

Cela  fait,  il  a  indiqué  les  moyens  propres  à  désintoxiquer  les 
molécules  arsénicàles  antisyphilitiques.  C’est  en  se  basant  sur 
ces  recherches  de  plusieurs  années,  recherches  conduites  d’une 
façon  absolument  scientifique  et  systématique,  qu’il  est  arrivé 
à  faire  la  synthèse  de  Thectine  et  de  Th°ctargyre.  M.  Mouney¬ 
rat  a  montré  que  Thectine,  ainsi  que  Ta  établi  le  I)'.  Touquet, 
tue  le  tréponème,  agent  infectieux  de  la  syphilis.  M.  Mouneyrat 
a  montré  en  outre  que  Thectine  ne  se  fixait  pas  dans  les  centres 
nerveux,  ce  qui  explique  son  innocuité  ;  qu’elle  se  localise  pres¬ 
que  exclusivement  dans  la  peau  et  les  muscles,  précisément 
dans  les  régions  où  siègent  la  plupart  du  temps  les  lésions  d'o¬ 
rigine  syphilitique.  Cette  action  anti -infectieuse  de  Thectine  et 
sa  localisation  spéciale  indiquent  sa  puissante  action  dans  le  trai- 
tement de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes  (syphilis  primaire, 
secondaire  et  teriiaire),  ainsi  que  dans  lesaflections  para-syphi. 
liliques  comme  le  tabès.  En  dehors  de  son  action  antisyphili¬ 
tique,  l’hectine  relève  (rès  rapidement  Télat  général  des  mala¬ 
des.  I 


Autres  communications. 

Un  cas  de  leucémie  sübalguë  à  cellules  embryonnaires . 

Étude  hématologique. 

Chevrel  (de  Rennes).  —  L’A.  rapporte  une  observation  de  leu¬ 
cémie  à  évolution  relativement  lente  (7  mois)  et  caractérisée  au 
point  de  vue  leucocytaire  par  la  présence  en  forte  proportion 
(95  p.  %  )  de  cellules  embryonnaires  analogues  au  grand  lym¬ 
phocyte  d’Erlich.  Cette  observation  ne  répond  nettement  ni  au 
type  lympho'ide  ni  au  type  myélo'ide.  En  raison  de  ses  caractè¬ 
res  hématologiques,  elle  doit  être  rangée  dans  le  groupe  récem¬ 
ment  individualisé  des  leucémies  embryonnaires.  Des  inclusions 
cellulaires  en  forme  de  bâtonnets,  de  fuseaux  ou  de  massues  co¬ 
lorés  en  rose  par  le  Giemsa  ont  été  constatées  dans  les  grands 
lymphocytes.  Elles  n'ont  pas  l’aspect  de  parasites  et  représen¬ 
tent,  sans  doute,  des  débris  cellulaires. 

Formes  cliniques  de  la  syphilis  gastrique. 

M.  G.  Leven  (de  Paris).  —  Les  formes  cliniques  de  la  syphi¬ 
lis  gastrique  sont  très  nombreuses.  La  syphilis  de  l’estomac 
revêt  les  apparences  des  dyspepsies  banales,  graves,  rebelles  ; 
les  apparences  de  l’ulcère  gastrique  avec  hémorragies  récidi¬ 
vantes  ;  les  apparences  des  sténoses  pyloriques  et  médiogastti- 
ques  (estomac  en  sablier)  ;  enfin,  celles  du  cancer  le  moins  dis¬ 
cutable. 

On  guérit  des  dyspepsies,  des  ulcères,  des  faux  cancers  avec 
le  traitement  spécifique. 

Ces  faits  nous  paraissent  assez  fréquents  pour  légitimer  la  ligne 
de  conduite  suivante  :  en  présence  du  cancer  gastrique  le  plus 
certain,  instituez  le  traitement  iodo-mercuriel  avant  de  déses¬ 
pérer  ou  avant  de  faire  opérer. 

Le  prochain  Congrès  de  médecine  aura  lieu  à  Lyon,  en  1911, 
sous  la  présidence  du  professeur  Teissier. 

- - 

ANALYSES 


CHIRURGIE 

Tuberculose  appendiculaire  et  appendicite  ;  par 

le  D'  Charles  Le  Braz,  {Thèse  de  Paris.  lmp.  Duruy  et  Cie)- 

La  question  de  l’appendicite  tuberculeuse  a  été  obscurcie  par 
une  certaine  confusion  dans  les  termes.  Dans  les  travaux  jus¬ 
qu’ici  publiés  sur  ce  point,  on  confond  en  effet  l'appendicite  tu¬ 
berculeuse  et  la  tuberculose  appendiculaire  dont  la  forme  précé¬ 
dente  n’est  qu’un  épisode. 

Lorsqu’on  étudie  la  tuberculose  appendiculaire,  on  voit 
qu’elle  est  remarquablement  fréquente,  si  Ton  en  juge  d’après 
les  statistiques  d’autopsies,  ce  qui  n'est  pas  surprenant,  car, 
l’appendice  par  sa  disposition  et  sa  structure,  offre  à  la  tubercu¬ 
lose  un  excellent  milieu  de  développement.  Celle-ci  revêt  là 
des  aspects  anatomiques  variés  et  comparables  à  ceux  de  la  tu¬ 
berculose  iléo-cæcale  avec  laquelle  elle  coexiste  souvent  et  qu’elle 
peut,  suivant  les  cas,  précéder  ou  suivre. 

Or,  cette  fréquence  de  la  tuberculose  appendiculaire  s’oppose, 
et  c’est  le  point  que  l’auteur  s’attache  à  bien  mettre  en  lumière, 
à  la  rareté  de  l’appendicite  tuberculeuse,  car,  sous  ce  nom,  on 
ne  doit  comprendre  que  les  cas  où  la  tuberculose  appendiculaire 
se  manifeste  cliniquement.  L’apparition  des  signes  d’appendi¬ 
cite,  au  cours  d’une  tuberculose  appendiculaire,  est  due  à  Tin- 
llammation  du  péritoine  péri-appendiculaire,  réaction  périto¬ 
néale  qui  est  provoquée  par  le  développement  d'infections  se¬ 
condaires.  Tant  que  manque  cette  réaction  péritonéale,  la  tu¬ 
berculose  appendiculaire  reste  latente. 

Cliniquement,  l’appendicite  tuberculeuse  ressemble  à  l’appen¬ 
dicite  non  spécifique.  C’est  surtout  par  son  évolution  et  par  l’ap¬ 
parition  de  fistules  intarissables  consécutives  à  l’ouverture, 
spontanée  ou  non,  d'abcès,  qu’elle  peut  s'en  différencier.  Le  dia¬ 
gnostic  est  le  plus  souvent  impassible,  d'où  l’utilité  de  Texa- 
men  histologique  de  tous  les  appendices  après  ablation,  examen 
qui  seul  permettra  un  diagnostic  certain. 

L’appendicectomie,  seule  curative,  doit  être  aussi  précoce  que 
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possible.  Gomme  l  a  fait  observer  Alglave,  dans  son  récent  mé-  | 
moire,  l  exislence  fréquente  de  lésions  bacillaires  à  1  oriQcc  ap- 
pendiculo  cœcal  est  la  cause  probable  des  fistules  post-opéra¬ 
toires  qui  sont  communes.  Aussi  l’auteur,  comme  Alglave,  con¬ 
seille-t-il  l’ablation  d  un  petit  coin  cœcal  avec  1  appendice,  cha¬ 
que  fois  qu’on  soupçonne  une  appendicite  tuberc  deuse. 

PSYCHOPHYSIOLOGIE 

PsychophysioÊogie  de  la  faim  ;  par  Ramon  Turro.  (In 
Journal  de  Psychologie  normale  et  pathologique,  septembre- 
octobre  1910.) 

On  trouve  l’origine  delà  faim  dans  1  appauvrissement  du 
milieu  interne  devenu  incapable  de  fournir  aux  cellules  la  subs¬ 
tance  réparatrice.  Mais  la  faim  n’est  pas  toujours  globale.  Elle 
s’adresse  à  tel  ou  tel  aliment  (eau,  sel,  protéines,  hydrates  de 
carbone,  graisses)  selon  les  indications  des  sensations  trophi¬ 
ques.  La  faim  est  une  somme  de  tendances  trophiques  électives 
et  n’a  pas  besoin  d’être  expliquée  par  l'instinct. 

D'après  l’auteur,  il  se  produit  une  autorégulalion  quantita¬ 
tive  des  sensations  trophiques  ;  la  fixation  de  la  ration  néces¬ 
saire  dépend  du  souvenir  d  expériences  passées.  Une  adapta¬ 
tion  est  même  possible  et  l’org.inisme  arrive  à  accepter  une 
diminution  de  ration,  par  suite  del  afiaiblissement  progressifde 
l’énergie  du  mouvement  nutiitif.  C’est  de  la  cellule  que  part 
toujours  l'excitation,  c'fstelle,  en  fin  de  conr.pte,  qui  évoque  la 
sensation  de  faim  et  qui  la  régularise.  J.  B. 

Recherches  expérimentales  sur  l’iliusïon  des 
amputés  et  sur  les  lois  de  sa  rectification  ;  par 
C.  IIÉMON  (In  ‘Jievue  'philosophique,  septembre  1910.) 
D’intéressantes  recherches  expérimentales  sur  l  illusion  des 
amputés  o  ité'é  faites  par  M.  C.  llémon,  qui  aboutissent  à  la 
reconnaissance  de  la  nature  psychologique  <!e  ces  sortes  d  illu¬ 
sions.  Par  unheurcux'ha  ard,  l'auteur  a  été  mis  sur  la  vo'c  de 
faits  instructifs  qui  déterminent  une  nouvelle  loi  de  rectifica¬ 
tion.  Ses  observations,  scrupuleusement  présentées  et  scientifi¬ 
quement  interprétées,  nous  démontrent  en  effet  que  lillusion  des 
amputés  avec  les  fausses  localisations  qu’elle  entraîne,  dispa 
rait  pendant  tout  le  temps  où  l’oa  provoque  une  sensation 
semblable  à  la  sensation  illusoire,  en  excitant,  soit  à  sa  péri¬ 
phérie  même,  soit  sur  son  parcours,  en  un  point  symétrique  à 
celuLqu’occupe  1  extrémité  du  nerf  sectionné  dans  la  cicatrice 
du  moignon,  le  même  nerf  dans  l’autre  membre  subsistant. 

J.  B. 

MÉDECINE 

Traitement  de  l'infection  malarienne  par  l'éné- 
sol  et  le  Dioxydiamidoarsénobenzoi  d'EhrIieh 

(préparation  üOb)  ;  par  le  D''  Rodoi-phe  Fleckseder  (Wiener 
Klinische  iVochenschrijl,  8  septembre  1910.) 

L'auteur  de  cet  article  a  pu  observer  avec  la  plus  grande  mi¬ 
nutie  un  malade  syphilitique  mais  présentant  de  violents  acci¬ 
dents  de  paludisme.  Il  a  observé  que  la  réaction  de  Wassermann 
était  fournie  par  le  sang  de  ce  malade  et  il  a  administré  l'éné- 
sol  qui  est  un  salicylarsinale  de  mercure,  en  piqûres  intra-mus- 
culaires,  tous  les  deux  jours,  à  la  dose  de  2  cc.  soit  0  gr.  06  de 
sel. 

Vingt  injections  dece  sel  ont  suffi  à  amener  une  amélioration 
considérable.  «  La  fièvre  coloniale.àit-W,  contre  les  récidives  de  la¬ 
quelle  la  quinine  est  si  souvent  impuissante,  peut  guérir  complète¬ 
ment  par  Vinjeclion  intra-musculaire  répétée  d'énésol  ;  les  para¬ 
sites  et  la  réaction  de  Wassermann  disparaissent  sans  laisser  de 
trace.  » 

Le  malade  se  trouvant  infecté  au  cours  d'un  séjour  dans  la 
la  campagne  italienne  où  le  paludisme  est  endémique,  et  pré¬ 
sentant  de  nouveaux  accès  fébriles,  Fleckseder  a  tenté  l’appli¬ 
cation  du  006  d’Eh.rlich.  «le  dioxydiamidoarsénobenjol  d’Ehrlich, 
écrit-il  dans  ses  conclusions,  a  produit  dans  cc  cas,  comme  dans 
d'autres  observés  par  nous,  une  douleur  très  m  irquée,  persistant 
souvent  assez  longtemps,  ahisi  que  l'infiltration.  Le  remède,  em¬ 
ployé  en  injections  intra-musculaires,  n'est  résorbé  que  très  lente¬ 
ment.  Dans  une  addition  ultérieure  il  peut  constater  que  «  l'ef¬ 
fet  étonnant  du  600  d'Ehrlich,  chez  notre  paludéen,  n'indiquait 
pas  une  guérison  durable.  »  11  signale  que  cette  médication  ar¬ 
senicale  a  pu  modifier  les  acccès  et  les  espacer  sans  parvenir 


I  toutefois  à  faire  disparaître  aussi  complètement  que  Vénésol  la 
réaction  de  Wassermann. 

Le  malade  traité  et  observé  par  R.  Fi.eckseder  a  fourni  des 
renseignements  précis  pendant  une  période  fort  longue.  Des 
examens  du  sang,  des  .urines  et  des  humeurs,  ont  été  réguliè¬ 
rement  pratiqués,  les  courbes  de  température  sont  des  plus  édi¬ 
fiantes  et  il  faut  penser,  avec  cet  auteur  que,  dans  l’é'at  actuel, 
un  sel  tel  que  l’énésol  est  en  état  de  rendre  des  services  considé¬ 
rables,  tant  comme  arsenical  que  comme  hydrargyrique. 
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Chifufgie  du  pi-aficien.  Technique  des  opéra¬ 
tions  courantes  et  chirurgie  d'urgence  ;  par  le 

Df  Mario.v,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chi¬ 
rurgien  des  Hôpitaux.  1  vol.  in-8,  avec  470  fig.  (A  Maloine, 
éditeur,  Paris. 

Le  Docteur  Marion  vient  de  faire  paraître  La  Chirurgie  du 
Praticien.  Autant  qu'il  nous  semble,  nous  avons  déjà  vu  sous 
un  autre  titre  cet  ouvrage  et  il  nous  souvient  d’une  Technique 
des  opérations  courantes  qui  pourrait  bien  être  l’ancitro  de  ce 
nouveau  livre.  En  réalité,  le  succès  de  cette  technique  avait  en¬ 
couragé  l’auteur  à  agrandir  le  cadre  de  son  ouvrage,  et  la  der¬ 
nière  édition  avait  été  intitulée  :  Manuel  de  Technique  Chirur¬ 
gicale,  dénomination  répondant  à  son  contenu  qui,  au  lieu  de 
comprendre  seulement  les  opérations  courantes,  comprenait  la 
technique  de  toutes  les  opérations.  Mais  à  la  demande  de  nom¬ 
breux  médecins  qui  n’ont  pas  l’intention  de  faire  foute  la  chi¬ 
rurgie,  M.  Marion  s’est  décidé  à  publier  une  nouvelle  édition  de 
son  premier  livra  sous  le  nom  do  Chirurgie  du  Praticien,  tandis 
qu’à  côté  de  ce  livre,  destiné  à  tous  les  médecins,  se  perfection¬ 
nera  et  S3  complétera  un  livre  destiné  aux  chirurgiens  :  le  Ma¬ 
nuel  de  Technique  Chirurgicale,  dont  une  nouvelle  édition,  re¬ 
vue  en  collaboration  du  D’'Lecène,  ne  peut  manquer  de  paraî¬ 
tre  sous  peu. 

Je  n  insisterai  pas  sur  les  qualités  trop  connues  de  ce  livre, 
de  vulgarisation  des  opérations  courantes  et  d’urgence.  Presque 
tous  les  médecins  l’ont  eu  entre  les  mains  sous  une  forme  ou 
sous  uneautre.  On  sait  avec  quelle  clarté,  quelle  méthode  est 
décrit  chacun  des  temps  opératoires  ;  correspondant  à  cetle  des¬ 
cription,  des  figures  dessinées  par  l’auteur  viennent  éclaircir  le 
le.xte.  Comme  il  le  disait  dans  ses  anciennes  éditions,  peut-être 
ces  figures  n'ont-elles  pas  tout  le  cachet  artistique  qu’aurait,  pu 
leur  donner  un  dessinateur  de  profession,  mais,  en  tout  cas, 
elles  représentent  ce  que  l’auteur  a  vo  du  montrer,  et  l’auteur 
étant  opérateur  sait  bien  ce  qu’il  doit  montrer. 

En  réalité,  pour  peu  que  le  médecin  connaisse  un  peu  d’ana¬ 
tomie,  et  lorsque  cela  est  nécessaire,  l’auteur  rappelle  les  notions 
anatomiques  utile-,  pour  peu  qu’il  ne  soit  pas  absolument,  ma¬ 
ladroit  de  ses  main  s  ea  suivant  pas  à  pis  les  préceptes  donnés 
dans  cet  e.xcellent  livre,  il  pourra  faire  et  bien  faire  un  grand 
nombre  de  petites  interventions,  non  seulement  de  nécessité, 
mais  aussi  d’opportunité. 

A  côté  de  la  partie  purement  tei  hnique,  il  existe  avant  cha¬ 
que  description  de  l’opération  un  paragraphe  traitant  des  indi¬ 
cations,  et,  chose  qui  semble  plus  utile  encore,  le  résumé  de  la 
conduite  à  tenir  dans  les  jours  qui  suivent  pour  amener  l'opé¬ 
ré  à  la  guérison  complète. 

En  un  mot,  c’est  là  un  livre  simple,  clair,  pratique,  de  la 
plus  grande  utilité  pour  tous  ceux  que  les  conditions  d’exercice 
de  la  médecine  obligent  à  tout  faire. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez  ; 

Par  M.  Garel  (3®  édit.  Vigot,  édit.  19tü.j 
La  clarté  du  style,  le  caractère  personnel  de  cet  ouvrage,  en 
rendent  la  lecture  de?  plus  attrayantes.  Le  savant  professeur 
lyonnais  n’a  pas  voulu  écrire  un  traité  didactique  complet,  mais 
il  a  su,  outre  les  données  générales  sur  la  sémiologie  et  la  thé¬ 
rapeutique  générales,  nous  décrire  minutieusement  ses  procé¬ 
dés  favoris  et  nous  faire  bénéficier  de  sa  longue  expérience  per¬ 
sonnelle.  Ce  livre  s'adresse  bien  à  quiconque  veut  avoir  une 
teinture  générale  succincte  de  la  rhinologie,  mais  il  doit  aussi 
être  lu  par  tous  les  spécialistes  quels  qu’ils  soient. 

11.  Bourgeois. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Comment  convient-il  de  poser,  actuellement, 
les  indications 

de  l’opération  césarienne  conservatrice  (1), 

Par  M.  Cyrille  jeannix, 

Professeur  agrégé  à  la  FaculU  de  Paris, 

Accoucheur  des  hduilaux, 

Assialanl  à  la  Maternité  de  Lariboisière, 

Jadis,  el  nous  parlons  d’un  passé  encore  tout  proche, 
l’opération  césarienne  se  présentait  avec  un  tel  caractère 
(le  gravité  qu’on  ne  pouvait  lui  reconnaître  que  des  in¬ 
dications  exceptionnelles  ;  pour  so  résoudre  à  l’entre¬ 
prendre,  il  fallait  vraiment  que  le  clinicien  n’eût  pas  le 
choix  entre  toute  autre  intervention  et  cette  dangereuse 
ultima  ratio.  Avec  l’ère  chirurgicale  actuelle,  la  question 
a  complètement  changé  de  face  :  la  césarienne  nous  est 
apparue  comme  assimilable  û  toute  autre  laparotomie, 
c  est-à-dire  comme  une  opération  où  «  l’on  voit  clair  », 
partant  d’exécution  facile,  et  ne  comportant  que  les 
risques,  dont  le  pourcentage  s’affaiblit  de  jour  en  jour, 
dé  mort  par  infection  péritonéale.  La  césarienne  con¬ 
nut,  alors,  un  véritable  ûge  d’or  ;  d’année  en  année,  on 
la  pratiquait  sur  une  échelle  plus  vaste,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’on  voyait  décroître  le  nombre  des  interven¬ 
tions  obstétricales  par  voie  basse,  interventions  souvent 
pénibles,  parfois  fort  laborieuses,  comportant  do  sérieux 
risques  pour  la  mère,  et  compromettant  surtout  grave¬ 
ment  la  vie  du  fœtus. 

A  l’heure  actuelle,  il  faut  bien  1  avouer,  certaines  res¬ 
trictions  doivent  venir  tempérer  notre  enthousiasme  : 
tout  d’abord,  ta  mortalité  post-opératoire,  que  l’on  avait 
espéré  voir  tendre  vers  zéro,  se  maintient  à  un  minimum 
qui  ne  semble  guère  susceptible  de  s’abaisser  :  ce  mini¬ 
mum  est  représenté  par  un  pourcentage  de  léthalité  de 
4  à  5  %.  Si  l’on  songe  que,  saut  do  rares  exceptions,  la 
césarienne  n’a  guère  été  pratiquée  en  dehors  des  hôpi¬ 
taux,  c’est-à-dire  dans  les  meilleures  conditions  d’assis¬ 
tance  et  d’outillage,  on  est  forcé  de  reconnaître  que  ce 
chiffre  de  5  %  doit  peser  lourdement  dans  la  balance 
s’il  s’agit  d’intioduire  cette  opération  dans  le  domaine  de 
celles  que  tout  praticien  doit,  le  cas  échéant,  pouvoir 
pratiquer. 

11  y  a  plus  :  toute  femme  qui  est  sortie  impunément  des 
suites  opératoires  n’est  pas,  par  cela  même,  à  l'abri  de 
tout  accident  'ultérieur.  Qu’elle  redevienne  enceinte,  et 
elle  courra,  soit  pendant  la  grossesse,  soit  surtout  lors 
du  travail,  des  risques,  rares,  je  le  veux  bien,  mais  indis¬ 
cutables,  de  rupture  utérine,  La  possibilité  d’un  accident 
aussi  gi  ave  a  refroidi  l’enthousiasme  des  plus  optimistes. 
Et  encore,  de  minimis  non  curât..,.,  près  de  ces  cata¬ 
clysmes  nous  n’avons  pas  cité  la  séquelle  des  complica¬ 
tions  post-opératoires,  risques  d’éventration,  adhérences 
douloureuses,  difficultés  d'une  intervention  itérative, 
tous  accidents  qui,  pour  n’être  pas  mortels,  n’en  assom¬ 
brissent  pas  moins  le  pronostic  de  la  césarienne. 

Si  bien  qu'à  l’heure  aiÿuellc,  la  césarienne  conserva- 
tiice,  —  la  seule  que  nous  ayons  en  vue  dans  cet  ar¬ 
ticle,  —  doit  nous  apparaître  sous  le  jour  suivant  :  c’est 
une  opération  facile  et  élégante,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
première  intervention,  très  souvent  longue  et  pénible, 
hérissée  de  difficultés  (larges  adhérences  utéro -intesti¬ 
nales),  quand  on  pratique  une  section  itérative. 

C’est  une  opération  qui  exige  la  plus  ligoureuse  asep- 

(O  Cet  article  fait  suite  à  celui  que  nous  avons  publié,  dans  le  n» 
du  3  juillet  1909  du  Progrès  Médical,  sous  ce  titre  :  >  Gomment  doit- 
on  faire  une  opération  césarienne  ?  » . 


sie,  puisque,  en  dépit  des  précautions  prises,  elle  com¬ 
porte  encore  une  mortalité  de4  à  5  %,  duc  presque  exclu¬ 
sivement  à  l’infection  péritonéale. 

C  est  une  opération  qui,  -  même  exécutée  dans  des  con¬ 
ditions  en  apparence,  parfaites,  laisse  après  elle  j^uoe 
cicatrice  utérine  dont  on  ne  pourra  jamais  affirmer  la 
solidité  suffisante  pour  que  la  femme  puisse  affronter, 
sans  danger  de  rupture,  une  grossesse  ultérieure. 

Donc,  et  c’est  à  cette  conclusion  que  tendait  ce  préam¬ 
bule,  ne  pratiquons  la  cé.^arienne  gue  lorsqu'elle  sera  for- 
mellernent  indiquée,  ce  qui,  en  clinique,  se  trouve  réalisé 
dans  deux  conditions  :  1°  quand  toute  autre  intervention 
est  impossible,  c’est  le  cas  de  force  majeure,  d’ailleurs 
exceptionnel;  2° quand,  de  l’examen  méthodique  de  tous 
les  éléments  du  problème,  il  appert  manifestement  que 
cette  opération  est  moins  dangereuse  que  toute  autre 
pour  la  mère,  que,  surtout,  elle  permet  seule  de  sauver 
l’entant.  Geci  dit,  passons  du  général  au  particulier,  et 
efforçons-nous  de  préciser,  à  propos  de  chaque  cas  de 
dystocie,  les  indications  que  reconnaît  la  césarienne  con¬ 
servatrice.  Nous  envisagerons  successivement,  en  allant, 
des  indications  les  plus  fréquentes  aux  plus  rares  :  l^ladys- 
tocie  relevant  du  bassin  osseux  ;  2“  la  dystocie  des  par¬ 
ties  molles  ;  3°  les  maladies  et  accidents  de  la  grossesse  ; 
4®  l’accouchement  chez  une  femme  agonisante  ou  morte. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  parlerons  uniquement  de 
la  césarienne  conservatrice,  celle  ou  l’utérus,  une  fois  vidé,  est 
suturé  et  laissé  en  place,  nous  réservant  de  traiter  ulté¬ 
rieurement  de  la  césarienne  mutilatrice,  c’est-à-dire  de 
celle  où  riiystérotoniie  est  immédiatement  suivie  d’hys¬ 
térectomie. 


1.— Indications  DE  la  césarîenne  conservatrice 

DANS  LES  BASSINS  RÉTRÉCIS.  —  Parmi  les  multiples  variétés 
de  bassins  rétrécis,  il  faut,  et  pour  des  raisons  essentiel¬ 
lement  différentes,  en  mettre  d’emblée  plusieurs  classas  à 
part  : 

a)  Le  bassin  osléomalacique,  tout  d’abord,  parce  que 
l’ablation  de  l’appareil  ovarien  constituant  le  traitement 
de  choix  en  pareil  cas,  la  césarienne  doit  toujours  être 
mutilatrice  ; 

b)  Les  bassins  gui  ne  sont  que  faiblement  viciés,  tels  que  : 
le  bassin  scoliotique  pur,  le  bassin  par  luxation  coxo- 
fémorale.  Ici,  la  césarienne  ne  se  trouve  jamais  indiquée  ; 

c)  Les  bassins  absolument  exceptionnels,  bassin  oblique 
ovalaire  de  Nœgelé,  bassin  double  oblique  ovalaire  de 
Robert,  bassins  atypiques,  viciés  par  fractures  ou  tu¬ 
meurs  :  dans  tous  ces  cas,  la  discussion  n’est  pas  de 
mise,  seule,  la  césarienne  est  logique.  On  y  recourra 
donc  toutes  les  fois  que  les  conditions  d’asepsie  et  d'as¬ 
sistance  le  permetlront. 

Reste  donc,  en  dernière  analyse,  à  envisager  trois  va¬ 
riétés  de  bassin,  de  beaucoup  les  trois  plus  fréquentes  en 
clinique  ;  le  bassin  rachitique,  le  bassin  cyphotique  et 
le  bassin  coxalgique. 

A)  Bassins  rachitiques.  —Voici,  très  indiscutablement, 
l’indication  la  plus  fréquente  de  la  césarienne  conserva¬ 
trice,  il  importe  donc  d’en  fixer,  minutieusement,  tous  les 
points.  Partons,  tout  d'abord,  de  cette  donnée  :  l’accou¬ 
chement  par  les  voies  naturelles,  doit  être,  sauf  exceptions 
rares,  considéré  comme  impossible  toutes  les  fois  que  le  dia¬ 
mètre  minimum  du  bassin  {diam.  promonto-pubien  min., 
ou  diam.  utile)  est  inférieur  à,  8  cm,  quand  le  bassin  est  sim¬ 
plement  aplati,  à  9  cm.  quand  le  bassin  est  généralement 
rétréci,  l’enfant  étant  supposé  à  terme,  ou  près  du  terme, 
'  et  de  volume  moyen.  D’où,  une  première  division,  suivant 
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que  la  pelvimélrie  interne  aura  montré  que  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  bassin  dont  le  diamètre  utile  est  au- 
dessous  ou  au-dessus  de  ce  chiffre. 

a)  Le  diamètre  promoto- pubien  minimum  est  égal  ou  in¬ 
férieur  à  8  cm.  (bassin  plat),  à  9  cm.  (bassin  généralement 
rétréci).  —  Supposons  que  l’on  visite  la  femme  pendant  sa* 
grossesse  ;  on  la  préviendra  de  l’impossibilité  où  elle  se 
trouve  d’accoucher  naturellement.  Si  elle  se  reluse  à 
toute  intervention  sanglante,  il  faudra,  coûte  que  coûte, 
se  résoudre  à  pratiquer  un  accouchement  prématuré,  sans 
escompter  la  survie  de  l’enfant  ;  si  elle  accepte  l'opéra¬ 
tion,  nous  la  laisserons  aller  à  terme,  pour  opérer,  soit  tout 
à  fait  à  la  fin  de  la  grossesse,  c’est-à-dire  3  ou  4  jours 
après  l’époque  correspondant  aux  dernières  règles,  soit 
dès  le  début  du  travail.  L’intervention  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  présente  l’indiscutable  avantage  de  permettre  à  l'ac¬ 
coucheur  de  se  placer  dans  les  conditions  habituelles,  et 
éminemment  favorables,  de  la  chirurgie  non  urgente, 
nous  dirions  volontiers,  de  la  chirurgie  à  «  tôle  reposée  ». 
On  choisit  son  jour  et  son  heure  ;  on  a  pu  faire  entrer  la 
femme  dans  une  clinique  ou  à  l’hôpital  ;  tout  peut  être 
bien  prévu,  bien  ordonné.  A  cela  il  y  a  cependant  un  en¬ 
nui,  c’est  qu’on  ignore  toujours  si  une  femme  est  réelle¬ 
ment  à  terme  :  en  attendant  trop,  on  risque  de  la  voir  en¬ 
trer  en  travail  ;  en  opérant  trop  tôt,  on  risque  de  mettre 
au  monde  un  enfant  un  peu  chétif,  un  peu  prématuré.  En 
pratique,  en  recourant,  à  plusieurs  reprises,  à  un  palper 
soigneux,  on  arrivera  à  se  rendre  assez  bien  compte  du 
volume  du  fœtus,  et  à  fixer  la  date  où  il  faut  intervenir. 

En  opérant  durant  le  travail,  on  ne  risque  plus  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse  prématurément  ;  par  contre,  on  n’est 
plus  maître  ni  du  jour,  ni  de  rhe«re  ;  l’assistance  peut 
être  plus  dilficilc  à  réunir  ;  les  conditions  aseptiauessont 
moins  parfaites,  la  femme  risquant  de  perdre  les  eaux 
dès  l’apparition  des  premières  douleurs. 

Concluons  donc,  sur  ce  premier  point  :  il  vaut  mieux 
se  placer  dans  les  conditions  chirurgicales  habituelles,  et  inter¬ 
venir,  à  date  fixée,  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Supposons,  maintenant,  que  l’on  n’ait  pas  pu  prendre 
de  décision  par  avance,  que  l’on  arrive  près  de  la  partu¬ 
riente  alors  qu’elle  est  en  travail.  Trois  cas  peuvent  être 
envisagés  : 

Premier  cas  :  La  femme  est  dans  des  conditions  non 
douteuses  d’asepsie  ;  la  poche  des  eaux  est  intacte  ;  au¬ 
cune  autre  manœuvre  n’a  été  pratiquée  ;  le  pouls  est  nor¬ 
mal,  ainsi  que  la  température,  il  n’y  a  pas  d’épuisement 
par  suite  d  un  trop  long  travail.  Il  n'y  a  alors  pas  à  hési¬ 
ter  :  la  femme  fût-elle  à  la  dilatation  complète,  il  faut  prati¬ 
quer  la  césarienne. 

Second  cas  :  les  conditions  sont  moins  parfaites  ;  la  po¬ 
che  des  eaux  est  rompue,  la  parturiente  un  peu  fatiguée; 
mais  il  n’y  a  pas  d’infection  :  la  température  est  à  37°  et 
le  pouls  à  peine  accéléré.  Si  l’enfant  est  bien  développé, 
s’il  n’a  pas  du  tout  souffert,  nous  pratiquerons  encore  la 
césarienne,  mais  en  veillant,  plus  que  jamais,  à  ce  qu’il 
ne  s’épanche  pas  de  liquide  amniotique  dans  le  péritoine 
(v.  technique  de  la  césarienne). 

Troisième  cas  :  les  conditions  sont  nettement  défavora¬ 
bles  ;  non  seulement  la  pochedeseaux  est  rompue  depuis 
plusieurs  heures,  mais  on  a  pratiqué  antérieurement  des 
touchers,  peut-être  même  des  manœuvres  suspectes  ;  il  y 
a  de  Tintection  évidente  (temp.  à38°,  38,5,  pouls  battant 
entre  90  et  100).  Alors,  la  césarienne  conservatrice  doit  être 
formellement  rejetée.  Toutes  les  fois  que  l’accouchement 
reste  possible  par  voie  basse,  on  tente  l’opération  qui  sem¬ 
ble  la  moins  dangereuse  (forceps,  version),  mais  sans 


compter,  sauf  exception  bien  rare,  que  l’on  aura  l’enfant 
vivant.  Si  le  bassin  est  tellement  rétréci  qu’on  n’en  puisse 
extraire  le  fœtus  intact  par  les  voies  naturelles,  même 
en  s’aidant  de  la  pubiotomie  (v.  plus  bas),  on  recourra  à 
l’embryotomie  si  l’enfant  est  mort  ou  en  état  de  très  mani¬ 
feste  souffrance,  à  la  césarienne  mutilatrice  dans  le  cas 
contraire. 

b)  Le  diamètre  promonto-pubien  minimum  est  supérieur  à 

8  cm.  (bassin plat)  à  9  cm.  (bassin  généralement  rétréci).  La  cé¬ 
sarienne  ne  reconnaît  plus  ici  que  des  indications  relatives, 
car  Taccouchemenl  devient  possible  par  les  voies  naturel¬ 
les  ;  ce  qu'il  faut  nous  demander  désormais,  c’est  si  cette 
opération, parfaite  pour  1  enfant,  sauvegarde  mieux  qu'une 
autfe  les  intérêts  de  la  mère, 

Pendant  la  grossesse,  on  aura,  surtout  si  le  diamètre 
utile  est  supérieur  à  9  cm.  ou  9  cm.  5,  la  ressource  de 
l’accouchement  prématuré  artificiel.  Cependant,  si  le  fœ¬ 
tus  est  très  volumineux,  si  le  bassin  est  généralement 
rétréci,  si  surtout,  le  diamètre  utile  oscille  autour  de 

9  cm.  ou  au-dessous,  il  vaut  encore  mieux  recourir  à  la 
césarienne,  pi’atiquée  au  temps  d’élection,  c’est-à-dire 
avant  le  travail. 

Si  la  femme  est  en  travail,  les  mêmes  considéra  tionsnous 
feront  incliner  vers  la  césarienne  pratiquée  dès  les  pre¬ 
mières  douleurs,pour  un  bassin  de  8  à  9,5  cm.  avec  fœtus 
bien  développé. 

Pour  un  bassin  de  plus  de  9  cm.  à  9  cm.  5,  laissons  la 
femme  courir  la  chance  d’accoucher  spontanément,  c’est- 
à-dire  attendons  quela  dilatation  soit  complète.  Ceci  étant, 
les  conditions  d’asepsie  et  d’assistance  permettant  de 
chosir  ce  que  l’on  croit  être  le  mieux,  pratiquons  très  soi¬ 
gneusement  le  palper  mensurateur:  l’accouchement  par 
voie  basse  semble-t-il  possible,  abandonnons  la  césarienne 
pour  recourir,  suivant  les  cas,  à  la  version  ou  au  forceps. 

Cet  accouchement  semble-t-il  impossible  ?  recourons  à 
la  césarienne  ou  à  la  pubiotomie,  cette  dernière  opéra¬ 
tion  étant  surtoutde  mise  lorsqu’il  y  a  quelques  doutessur 
la  parfaite  asepsie  de  l’utérus  (membranes  rompues,  tou¬ 
chers  répétés,  pouls  un  peu  fréquent,  légère  élévation 
thermique),  et  lorsqu’il  s’agit  d'un  bassin  plat. 

La  femme  est-elle  manifestement  infectée  ?  Abandon¬ 
nons  carrément  la  voie  haute,  et  extrayons  l’enfant  par 
voie  basse,  à  l’aide  du  forceps,  de  la  version,  ou  de  l’em¬ 
bryotomie  suivant  les  cas. 

B)Bassin8  cyphotiques. — Souvenons-nous,  tout  d’abord, 
que  le  bassin  ne  se  trouve  réellement  vicié  que  dans  le 
cas  de  cyphose  basse,  lombo-sacrée.  Toute  cyphose  élevée, 
dorsale,  touche  peu  ou  point  le  pelvis,  et  par  la  même  ne 
présente  aucun  intérêt  au  point  de  vue  des  indications  de 
la  césarienne. 

,  11  n’en  est  pas  de  même  des  cyphoses  basses,  lombo- 
sacrées.  Ici,  le  bassin  peut  être  très  fortement  rétréci,  le 
diamètre  bi-ischialique  pouvant  être  réduit  à  3  ou 
4  cm.  !  Ce  qui,  en  pratique,  rend  l’indication  opératoire 
assez  difficile  à  poser,  c’est  \' imprécision  du  diagnostic:  ici, 
en  effet,plus  de  palper  mensurateur,  car  le  détroit  supérieur 
étant  agrandi,  la  tête  est  profoadément  engagée  dans  le 
bassin  ;  plus  de  pelvimétrie  interne,  les  diamètres  du  dé¬ 
troit  inférieur  ne  se  laissant  pas  mesurer  comme  ceux  du 
détroit  supérieur.  Tout  devient  donc  une  question  d'im¬ 
pression  clinique.  Or,  à  cet  égard,  nous  pouvons  envisa¬ 
ger  trois  hypothèses  : 

a)  Il  est  évident  que  l’accouchement  est  possible:  le  détroit 
inférieur  est  peu  rétréci,  le  fœtus  pas  très  volumineux  ;  il 
n’y  a  qu’à  faire  pousser  la  femme  et  à  terminer  par  une 
application  de  forceps,  s’il  est  nécessaire. 
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b)  Il  est  manifeste  que  l’accouchement  est  impossible  :  c’est 
à  peine  si  2  à  3  doigts  peuvent  être  insinués  à  frottement 
entre  les  2  ischions  I  Ici  encore,  pas  de  discussion  :  recou¬ 
rons  carrément  à  la  césarienne,  et  pratiquons  la  de  pré¬ 
férence  à  la  lin  de  là  grossesse  ou  dès  le  début  du  travail. 

c)  Il  est  difficile  d’affirmer  quoi  que  ce  soit  :  sans  doute,  le 
détroit  inférieur  paraît  bien  étroit,  mais  la  tête  fœtale  est 
si  modelable  !  le  jeu  désarticulations  pelviennes  est,  dans 
ce  bassin,  si  prononcé  !  En  opérant  dès  le  début  du  travail, 
n’allons-nous  pas  pratiquer  une  intervention  inutile?  Le 
bon  sens  clinique  nous  conseille  donc  d’attendre  ;  lais¬ 
sons  la  dilatation  se  compléter;  faisons  pousser  la  femme, 
et  voyons  ce  qui  se  passe  ; 

Ou  bien,  la  tête,  grâce  à  certaines  manœuvies  de  la 
nature,  semble  pouvoir  franchir  l’obstacle,  et  tout  est 
bien  ;ou  bien,  il  devient  manifeste  que  la  tête  ne  passera 
pas.  Alors,  de  deux  choses  l'une  :  la  femme  est-elle  en 
parfait  état,  ni  infectée,  ni  même  trop  fatiguée  ?  prati¬ 
quons,  sans  hésiter,  la  césarienne.  Ces  conditions  par¬ 
faites  n’exislent-elles  pas  ?  recourons  à  la  pubiotomie  qui, 
moins  immédiatement  dangereuse  qu’une  laparatomie, 
•trmive  d'ailleurs  dans  cette  variété,  de  bassin  son  indica¬ 
tion  la  meilleure. 

G)  Bassins  coxalgiques. —  Les  bassins  coxalgiques  offrent 
un  polymorphisme  déconcertant  pour  qui  veut  établir, 
d’une  façon  simple,  la  ligne  de  conduite  à  tenir  en  paéeil 
cas  ;  non  seulement  la  forme  en  c.st  variable  à  l’infini, 
mais  le  degré  de  rétrécissement  oscille,  également,  entre 
des  limites  très  étendues.  D’une  façon  toute  générale,  on 
peut  dire  que  la  plupart  des  coxalgiques  accouchent  bien  ; 
il  est  cependant  des  exceptions  à  cette  règle,  et  c’est  alors 
que  se  pose  la  question  do  savoir  si  la  césarienne  est,  en 
pareil  cas,  la  meilleure  opération  que  l’on  puisse  faire. 

Envisageons  tout  d’abord  la  femme  enceinte  parvenue 
au  voisinage  du  terme  de  sa  grossesse.  Les  éléments  qui 
nous  feront  craindre  l’impossibilité  de  l’accouchement  par 
voie  basse  sont  : 

Le  degré  prononcé  du  rétrécissement  du  diamètre  pro- 
monto-pubien  ; 

L’aplatissement  très  marqué  de  l’un  des  cêtés,  et  c’est 
habituellement  le  côté  répondant  à  la  lésion,  la  coxalgie 
n'ayant  guéri  qu’à  la  période  d’adduction  ; 

L’atrophie  évidente  de  toute  l’étoffe  osseuse  du  bassin  ; 

Le  manque  de  place  que  l’excavation  offre  à  la  main  qui 
l'explore  ; 

La  saillie  très  marquée  de  la  tête  au-dessus]  de  l’arc 
pubien. 

Ces  éléments  se  trouvant  réunis,  on  a  les  plus  grandes 
chances  de  ne  pas  se  tromper  en  considérant  l’accouche¬ 
ment  comme  impossible.  Pratiquons  donc  la  césarienne 
d’emblée,  soit  à  la  fin  de  la  grossesse,  soit  dès  l’appari- 
tiod  des  premières  douleurs. 

Si.  cette  conviction  que  l’accouchemenl  ne  sera  pas 

fiossible  ne  s’établit  pas  avec  évidence  en  notre  esprit, 
aissons  la  femme  entrer  en  travail.  Une  fois  la  dilatation 
complète,  engagcons-là  à  pousser  :  la  tête  va  peut-être 
s’engager,  ou  du  moins,  va-t-elle  se  fixer  suffisamment 
pour  permettre  une  application  de  forceps  au  détroit  su¬ 
périeur.  S’il  en  est  autrement,  si  la  présentation  n’offre 
aucune  tendance  à  l’engagement,  rejetons  la  pubiotomie, 
trop  peu  sûre  dans  ces  bassins,  et  recourons  à  la  césarienne, 
à  condition  toutefois  que  les  conditions  d’asepsie  permet¬ 
tent  d’entreprendre  cette  laparotomie  ;  ces  conditions  fai¬ 
sant  défaut,  on  abandonnerait  cette  opération,]pour  tenter 
l’aléa  d'une  version  podalique. 


IL  —  INDIC.4.TIONS  DE  LA  CÉSARIENNE  CONSERVATRICE 
DANS  LA  DYSTOCIE  DES  PARTIES  MOLLES. —  Le  terme  «  (lys- 
tocie  des  parties  molles  »  constitue,  à  coup  sûr,  un  titre 
bien  imprécis,  et  de  fait,  les  accidents  les  plus  variés,  les 
plus  difi’érents,  rentrent  dans  ce  groupe.  Il  faudrait,  tout 
d’abprd,  distinguer  la  dystocie  d’origine  fœtale  de  la  dys¬ 
tocie  d’origine  maternelle;  mais  nous  pouvons  éliminer 
la  première  en  quelques  mots  :  à  l’heure  actuelle,  en  effet, 
elle  ne  fournit  guère  d’indications  à  l’opération  césa¬ 
rienne.  Sans  doute,  cette  intervention  a  été  pratiquée  avec 
succès  dans  certains  cas  de  présentation  du  front,  sans 
doute  on  a  pu  y  recourir,  également  avec  succès,  en  pré¬ 
sence  d’une  procidence  du  cordon  .Mais,  nous  le  répétons, 
ce  sont  là  des  faits  oxcejitionnels.  Le  resteront-ils  tou¬ 
jours  ?  Nous  aurions  tendance  à  le  croire  :  dans  la  présen¬ 
tation  du  front,  par  exemple,  au  moment  où  se  posera 
l’indication  de  la  laparotomie,  l’asepsie  de  la  cavité  uté¬ 
rine,  rendue  bien  douteuse  du  fait  des  manœuvres  déjà 
tentées,  fie  légitime  guère  une  césarienne  consert’atrfce, 
indiquant  bien  plutôt  l’hystérectomie.  Quant  à  la  proci¬ 
dence  du  cordon,  nous  savons  que  l’enfant  est  si  sévère¬ 
ment  compromis  qu’il  nous  faudrait  un  enserabLe  de  cir¬ 
constances  bien  exceptionnellement  favorables  pour  que 
nous  ayons  recours  à  la  voie  haute. 

Occupons-nous  donc  uniquement  de  la  dystocie  d’ori¬ 
gine  maternelle.  Nous  pouvons  envisager  tour  à  tour  la 
dystocie  tenant  au  corps  de  l’utérus,  au  vagin,  au  col,  où 
à  une  tumeur  de  l’excavation. 

A)  Dystocie  tenant  au  corps  de  l’utérus.  —  Cn  seul  fait 
devrait  être  ici  étudié,  nous  voulons  dire  la  rétraction 
utérine.  Quand  l’utérus  vide  d’eau  se  tétanise,  il  faut  re¬ 
douter  la  rupture  du  segment  inférieur  ;  il  faut  alors  in¬ 
tervenir  au  plus  vite.  Or,  bien  souvent,  l’accouchement 
par  les  voies  naturelles  est,dans  ces  conditions,  ou  impos¬ 
sible,  ou  éminemment  dangereux.  Si  le  fœtus  est  bien  vi¬ 
vant,  il  faut  de  toute  nécessité  l’extraire  par  voie  haute  : 
mais  les  conditions  requises  plus  haut  pour  entreprendre 
une  césarienne  conservatrice,  sans  aller  à  un  désastre, 
n’existent  plus  :  cette  opération  est  donc  contre  indiquée,  et 
c’est  à  la  césarienne  mutilatrice  qu’il  fautalors s’adresser. 

B)  Dystocie  tenant  au  col.  —  Là  encore,  nous  ne  trou¬ 
vons  que  des  contre-indications  a  {a  césarienne  conserva¬ 
trice.  Que  rcncontrcns-nous,  en  ellet.  en  clinique  ? 

Soit  un  simple  rétrécissement  cervical  par  rigidité  spas¬ 
modique  ou  par  rigidité  cicatricielle,  et  nous  avons  d’excel¬ 
lents  moyens  d’en  triompher,  dans  les  incisions  simples 
du  col  ou  dans  la  césarienne  vaginale  de  Dührssen,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  travail  durant  depuis  longtemps,  des 
manœuvres  de  dilatation  ayant  presque  toujours  été  ten¬ 
tées,  les  conditions  ne  sont  guère  favorables  à  l’entreprise 
d’une  laparotomie. 

Soit  un  cancer  du  col,  et  il  ne  saurait  être  question  de 
se  contenter  d’une  césarienne  conservatrice. 

C)  Dystocie  tenant  au  vagin.  —  C’est  là  un  cas  rare,  e*^ 
à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  diaphragme  facile  à  lever, 
de  brides  aisées  à  détruire,  dans  quel  cas  il  n’y  a  pas  à 
songer  à  la  voie  haute,  on  se  trouvera  en  présence  d’une 
atrésie,  d’origine  congénitale  ou  cicatricielle,  telle  qu’il  y 
aurait  danger,  ne  ffit-ce  qu’en  ce  qui  concerne  la  possi¬ 
bilité  de  l’écoulement  lochial,  à  laisser  l’utérus  en  place. 
Par  conséquent,  abandonnons  en  pareil  cas  la  césarienne 
conservatrice  au  profit  de  la  césarienne  mutilatrice. 

Nous  le  voyons  donc,  dans  tous  ces  cas  de  dystocie,  que 
l’obstacle  siège  au  niveau  du  corps  utérin,  du  col,  ou  du 
vagin,  nous  ne  trouvons  pas  d’indication  à  la  césarienne 
conservatrice. 
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D)  Dystocie  par  tumeur  pelvienne.  —  Les  raretés  mises 
à  part,  nous  pouvons  être  en  présence  d’un  fibrome  incar¬ 
céré,  d’un  kyste  de  l’ovaire  descendu  au-devant  de  la 
présentation  ou  d’une  tumeur  des  parois  pelviennes. 

a)  Un  fiirone  incarcéré^  s’il  ne  peut  être  refoulé  au-des¬ 
sus  du  détroit  supérieur,  commande  la  laparotomie  :mais 
à  moins  que  les  conditions  ne  se  prêtent  nullement  à 
l’exécution  d’une  opération  chirurgicale  quelque  peu  lon¬ 
gue,  dans  quel  cas  il  faudrait  bien  se  contenter  de  la  cé¬ 
sarienne  conservatrice,  quitte  à  pratiquer  ultérieurement 
une  intervention  plus  complète,  c’est  la  césarienne  muti- 
latrices  qui  est,  ici  ,  formellement  indiquée. 

h)  Un  kyste  de  l’ovaire  qu’on  ne  réussit  pas  à  refouler 
au-dessus  du  détroit  supérieur  commande,  par  contre, 
nettement  la  césarienne  conservatrice,  complétée,  cela  va 
de  soi,  par  l’ablation  de  la  tumeur  ovarienne.  A  moins  de 
conditions  particulièrement  défavorables,  ces  deux  inter¬ 
ventions  doivent  être  faites  en  une  môme  séance. 

c)  Une  tumeur  pelvienne,  kyste  hydatique,  ostéo-sar¬ 
come,  etc.,  fournit  également  une  iiidicalion  précise  à  la 
césarienne  conservatrice,  complétée,  cela  va  sans  dire,  de 
l’ablation  de  la  tumeur  toutes  les  fois  que  la  chose  sera 
possible. 

IIL  —  Indications  de  la  césarienne  conservatrice 

DANS  LES  MALADIES  ET  ACCIDENTS  DE  LA  GROSSESSE.  — 
Il  peut  se  produire  an  cours  de  la  gestation  ou  durant  le 
travail  certains  accidents,  certaines  complications,  capa¬ 
bles  de  mettre  en  danger  immédiat  la  vie  de  la  mère  ou 
celle  du  fœlus,  accidents  ou  complications  qui  comman¬ 
dent  l’évacuation  extemporanée  de  l’utérus,  dans  le  mini¬ 
mum  de  temps  possible.  En  pareille  occurence,  la  césa- 
.  rienne  nous  apparaît-elle  une  méthode  d’élection  ?  Nous 
pouvons  répondre,  tout  de  suite,  par  la  négative.  Loin  d’ê¬ 
tre  la  méthode  de  choix,  la  césarienne  devient  ici  l’opéra¬ 
tion  d’exception,  très  habituellement  rejetée  en  raison 
des  dangers  inhérents  à  toute  laparotomie  entreprise  chez 
une  femme  en  mauvais  étal  général,  chez  une  femme, 
par  conséquent,  qui  ressentira  plus  que  toute  autre  le 
shock  opératoire,  et  qui  sera  particulièrement  désarmée 
contre  la  moindre  infection  ;  c'est  dire  que  la  césarien¬ 
ne  abdominale  ne  sera,  en  pareil  cas,  employée  que  s’il 
est  absolument  impossible  de  terminer  l’accouchement 
par  voie  basse.  Appliquons  ce  raisonnement  aux  trois 
principaux  accidents  que  nous  rencontrerons  en  clinique: 
l’éclampsie,  les  accidents  gravido-cardiaques,  et  le  décol¬ 
lement  du  placenta  normalement  inséré. 

A)  Dans  l’éclampsie,  sans  doute,  il  y  a,  du  moins  le 
croyons-nous,  grand  avantage  à  évacuer  immédiatement 
l’utérus  ;  mais  combien  la  laparotomie  est  peu  tentante 
chez  une  femme  en  pareil  étal  I  surtout  qu’assez  souvent 
on  n’extraira  qu'un  enfant  débile,  malade  môme,  dont 
les  chances  de  survie  sont  souvent  bien  minimes.  Si  l’on 
tient  compte,  d’autre  part,  que,  sous  l’influence  des  atta¬ 
ques  éclamptiques,  la  femme  entre  habituellement  en 
travail,  que  ce  travail  se  produit  avant  terme,  et  que,  par 
là  même,  le  fœtus  n’est  pas  de  gros  volume,  on  se  déci¬ 
dera  nettement  en  faveur  de  l’extraction  par  voie  basse, 
soit  par  dilatation  artificielle  du  col,  soit  grâce  à  la  césa¬ 
rienne  vaginale  de  Dührssen. 

H)  Au  cours  d’accidents  gravido-cardiaques,  l’indication 
d'évacuer  immédiatement  l’utérus  naît  plus  formelle  que 
jamais,  mais  là  encore,  la  laparotomie  ne  nous  paraît-elle 
pas  comme  infiniment  dangereuse,  étant  donné  le  terrain 
sur  lequel  il  faut  opérer  ?  Si  l’on  songe  à  l’impossibilité 
de  placer  une  femme  asystolique,  non  seulement  en  posi¬ 


tion  de  Trendelenburg,  mais  même  endécubilus  horizon¬ 
tal,  à  la  quasi-impossibilité  de  pratiquer  une  anesthésie 
générale  suffisante,  à  la  gravité  extrême  du  shock  en  pa¬ 
reil  cas,  on  abandonnera  nettement  la  voie  abdominale, 
pour  recourir  aux  opérations  par  voie  basse  ;  soit,  ici  en¬ 
core,  la  césarienne  vaginale  de  Dührssen,  qui  y  trouve 
une  de  ses  meilleures  indications,  soit,  plus  simplement, 
la  dilatation  rapide  du  col,  dilatation  que  l’état  asphy¬ 
xique  de  la  malade  rend  habituellement  facile. 

En  résumé,  si  l’on  excepte  des  cas  exceptionnels  que 
l’-on  doit  oublier  dans  la  pratique  courante,  on  peut  dire 
que  ni  l’éclampsie,  ni  les  accidents  gravido  cardiaques  ne 
fournissent  d’indication  à  la  césarienne  abdominale . 

’  C)  Le  décollement  du  placenta  normalement  inséré,  pour 
peu  qu’il  soit  assez  vaste  pour  donner  naissance  à  une  hé¬ 
morragie  rétro-placentaire  appréciable,  commande  l’éva¬ 
cuation  immédiate  de  l’utérus  ;  pour  l’enfant,  c’est  la  seule 
chance  de  survie,  si  tant  est  qu’il  n’est  déjà  pas  trop 
tard  ;  pour  la  mère,  il  faut  se  dire  que  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  hémorragie  interne,  et  qu'il  est  urgent  d’en 
assurer  l’hémostase  ;or,  celle-ci  se  réalisera  d’elle-môme 
par  la  rétraction  du  muscle  utérin,  une  fois  la  éavité  uté¬ 
rine  évacuée.  Mais  quelle  voie  suivre,  la  voie  haute  ou  la 
voie  basse  ?Cela  dépend  : 

A)  S’il  n’y  a  aucun  doute  sur  le  diagnostic,  si  le  foetus 
n’est  pas  trop  volumineux,  si  le  col  est  facilement  dilata¬ 
ble  (multiparité,  début  de  travail,  souplesse  des  tissus 
cervicaux),  le  plus  simple  est  de  l’ecourir  à  la  voie  basse, 
c’est-à-dire  à  la  dilatation  artificielle  du  col,  ou,  au  besoin, 
à  la  césarienne  vaginale  de  Dührssen. 

B)  Si  l’on  n’est  pas  absolument  certain  du  diagnostic 
(impossibilité  du  palper  par  météorisme  douloureux  de 
l’abdomen,  ignorance  de  l’anamnèse,  âge  peu  avancé  de 
la  grossesse),  ou  si  l’enfant  est  très  volumineux,  s'il  n’y  a 
aucun  début  de  travail,  si  le  col  est  complètement  fermé 
et  ne  semble  pas  dilatable  extemporanément  (primipa- 
rité,  aucun  effacement,  défaut  de  souplesse  des  tissus),  il 
n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut,  en  dépit  de  l’état  général,  que 
l’on  remontera  comme  on  doit  le  faire  en  cas  d’inonda¬ 
tion  péritonéale  par  exemple,  pratiquer  la  laparotomie, 
puis,  s'il  s’agit  bien  d’une  hémorragie  rétro-placentaire, 
la  césarienne.  L’utérus  étant  vide  de  l’œuf  et  du  sang 
épanché,  on  en  tamponnera  très  soigneusement  la  cavité 
avant  de  passer  aux  sutures.  Cette  césarienne  conserva¬ 
trice  ne  céderait  le  pas  à  l’hystérectomie  que  si  le  mus¬ 
cle  utérin,  complètement  inerte,  semblait  ne  point  devoir 
se  rélracter,  hypothèse  d’ailleurs  exceptionnelle. 


IV.  —  Indications  [de  la  césarienne  chez  la  femme 
AGONISANTE  OU  MORTE.  —  Une  Condition  commune,  d’ail¬ 
leurs  capitale,  réunit  ces  deux  espèces  cliniques  :  c’est 
que,  désormais,  nous  n’avons  plus  à  nous  occuper  que  de 
la  vie  du  fœlus,  ce  qui  simplifie  singulièrement  la  ques¬ 
tion.  Ceci  dit,  il  convient  d’envisager  à  part  le  cas  où 
la  question  se  pose  durant  l’agonie  ou  post  mortem. 

A)  Chez  la  femme  agonisante.  —  Quand  une  femme 
arrive  à  celte  phase  ultime  de  la  maladie  qui  doit  l’em¬ 
porter,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose,  de  méningite  ou  de 
toute  autre  infection,  il  est  bien  rare  que  la  grossesse 
n’ait  pas  déjà  pris  fin,  soit  par  expulsion  prématurée  do 
l’œuf,  soit  par  mort  du  fœtus  in  utero.  Ce  n’est  donc  qu’à 
titre  exceptionnel  que  la  question  de  la  survie  de  l’enfant 
pourrait  se  poser.  Sans  doute,  théoriquement,  la  césarienne 
serait  ici  l’opération  la  plus  logique,  mais  il  est  bien  cer-- 
tain  qu’en  pratique,  des  raisons  de  simple  convenance  ne 
permettront  à  aucun  médecin  de  la  proposer  :  si  l’on  peut 
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tenter  encore  quelque  chose  pour  l’enfant,  ce  sera  uni¬ 
quement  en  recourant  à  la  voie  basse. 

B)  Après  la  mort  de  la  femme  enceinte,  dans  les  ci\s 
très  rares  où  le  fœtus  est  encore  vivant,  la  césarienne 
serait  la  seule  opération  logique,  si  l’on  était  toujours 
certain  que  le  décès  est  bien  réel,  en  d’autres  termes  qu’il 
ne  s'agit  pas  d’un  cas  de  mort  apparente.  D’où,  la  dis¬ 
tinction  de  ces  faits  en  deux  groupes  : 

a)  La  mort  est  certaine,  c’est,  par  exemple,  le  cas  d’une 
mort  par  traumatisme,  consécutif  à  un  suicide  où  à 
un  accident  :  la  césarienne  sera  immédiatement  pratiquée  ; 
elle  se  bornera  aux  seules  incisions,  une  pure  question 
de  convenance  incitant  cependant  le  médecin  à  refermer 
rapidement  l’abdomen  par  quelques  points  de  suture. 

b)  La  mort  pourrait  n’être  qu'apparente  :  l’éclampsie  en  a 
fourni  maintes  fois  de  curieux  exemples,  et  dans  les 
vieux  auteurs,  on  retrouve  nombre  d’observations  où  la 
patiente  ressuscite  au  cours  d'une  césarienne  prétendue 
post  mortem,  pour  succomber  ensuite,  du  m  oins  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  aux  suites  de  cette  opération 
hâtive!  Dans  de ,  telles  ,  conditions,  l’opportunité  , de  la 
césarienne  mérite  d’être  discutée,  et  nous  dirons  : 

S’il  est  possible  d’extraire  l’enfant  par  voie  basse,  — 
col  en  voie  de  dilatation,  tissus  souples,  et  c’est  en 
général  le  cas  post  mortem,  enfant  de  faible  volume,  —  il 
n’y  a  pas  à  hésiter  :  il  faut  recourir  b.  Y  accouchement  forcé 
par  dilatation  rapide  du  col,  aidée  au  besoin  par  les 
incisions  cervicales.  Remarquons  qu’il  sera,  en  pratique, 
beaucoup  plus  aisé  d’employer  cette  voie  basse  que  la 
voie  haute  :  l’entourage  familial  acceptera  toujours  cette 
tentative  d’accouchement,  alors  qu’il  s’élèverait  contre 
une  laparotomie  ne  lui  semblant  plus  qu’une  inutile  ma¬ 
nœuvre. 

S’il  est  impossible,  du  fait  de  la  longueur,  de  la  ferme¬ 
ture  et  du  défaut  de  souplesse  du  col ,  de  tenter  cet  accou¬ 
chement  par  voie  basse,  ou  du  moins  de  le  mener  à  bien 
assez  rapidement,  car  les  minutes  sont  comptées,  il  faut 
de  toute  nécessité  recourir  à  la  césarienne;  mais  la  crainte 
d’être  en  présence  d’un  cas  de  mort  apparente  nous  en¬ 
gage  alors  à  pratiquer  cette  intervention,  com/ne  si /a /em/nje 
était  vivante,  l’anesthésie  exceptée.  Eu  une  minute,  la 
peau  est  désinfectée  à  la  teinture  d’iodé  ;  une  fois  l’œuf 
extrait,  on  suture  soigneusement  l’utérus,  ainsi  que  la 
paroi  abdominale.  Si,  en  agissant  ainsi,  le  médecin  n’a 
pas  été  assez  heureux  pour  sauver  l’enfant,  il  aura  du 
moins  fait  un  Irès  utile  exercice  opératoire,  qui  ne  laissera 
pas  que  de  lui  servir  grandement  lorsque,  par  la  suite, 
le  hasard  lui  offrira  l’occasion  de  césarianniser  une  femme 
vivante. 


Conclusion  d’knsemble.  —  Résumons  en  quelques 
mots  l’esprit  de  cet  article. 

La  césarienne  conservatrice  est  une  intervention  facile, 
mais  sérieuse,  en  raison  des  risques  de  l’infection  périto¬ 
néale,  entraînant  encore  une  mortalité  de  4  â  5  %,  et  des 
dangers  inhérents  à  la  cicatrice  utérine,  lors  d’un  accou¬ 
chement  ultérieur. 

■  Elle  doit  toujours  être  faite  dans  les  conditions  de  mi¬ 
lieu,  d’assistance,  d’asepsie,  requises  pour  toute  laparoto¬ 
mie  en  général. 

Elle  s’adressera  surtout  aux  viciations  pelviennes,cédant 
le  pas  aux  opérations  par  voie  basse  dans  les  accidents 
de  la  grossesse,  à  la  césarienne  mulilatrice  dans  la  dys¬ 
tocie  des  parties  molles. 


lie  signe  des  spinaux  dans  la  pleurésie  ; 

Par  M.  Félix  kamoxi» 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris 

A  la  séance  du  10  juin  1910  delà  Société  médicale  des 
hôpitaux,  j'attirai  l'attention  sur  l’existence  d’un  signe 
nouveau  des  épanchements  liquides  pleuraux,  le  signe  des 
spinaux.  Depuis,  plusieurs  observateurs  ont  bien  voulu 
contrôler  et  vérifier  mes  aflirmalions;  de  mon  côté  j'ai  pu 
réunir  de  nouvelles  observations  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  ;  et  c’est  le  résultat  de  toutes  ces 
recherches  que  je  désire  résumer  ici  en  quelques  mots 

Si  l’on  examine  le  dos  d'un  individu  normal,  dans  la 
station  debout,  on  aperçoit  facilement  dans  la  gouttière 
costo-vertébrale,  et  surtout  plus  bas,  dans  la  région  lom¬ 
baire,  la  saillie  que  font  les  deux  muscles  spinaux  super¬ 
ficiels,  l’iléo -costal  en  dehors,  et  le  long  dorsal  en  dedans. 
A  la  palpation  de  la  région  lombaire,  on  sent  nettemenf 
cette  masse  musculaire  en  tension  permanente,  en  vue 
de  la  conservation  de  l’équilibre.  Cette  tension  est  due 
d'abord  au  long  dorsal,  et  accessoirement  à  l’iléo-costal  ; 
de  sorte  que,  sous  la  main,  la  masse  varie  d’épaisseur  et 
de  largeur  suivant  que  l'un  des  muscles  où  les  deux  en¬ 
trent  en  action  ;  dans  la  station  verticale,  même  dans  une 
attitude  légèrement  penchée  ou  redressée,  ce  que  l'on 
sent  sous  la  main  correspond  en  grande  partie  aux  fibres 
du  long  dorsal. 

Chez  le  pleurétique  au  contraire,  les  deux  muscles  sont 
en  contraction  permanente  réflexe  du  côté  malade  ;  et  il 
en  résulte  plusieurs  phénomènes,  qui,  à  eux  tous,  cons¬ 
tituent  le  signe  des  spinaux. 

A  première  inspection,  en  effet,  la  masse  musculaire, 
dans  la  région  lombaire,  apparaît  plus  saillante  et  plus 
élargie  du  côté  pleurétique.  .V  la  palpation  superficielle, 
et  surtout  à  la  palpation  profonde,  les  muscles  donnent 
une  sensation  de  dureté  et  de  rénitence,  que  l’on  "'fiéut 
comparer  à  celle  d’une  corde  de  caoutchouc  légèrement 
tendue,  et  bien  différente  de  la  sensation  plus  molle  que 
fournit  la  masse  musculaire  du  côté  sain. 

Si,  à  l’aide  d’un  marteau  percuteur,  on  frappe  les  atta¬ 
ches  supérieures  du  faisceau  moyen  du  long  dorsal,  à  la 
hauteurdes  6 'et 7®  vertèbres  dorsales,  à  deux  ou  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  la  sensation  que  four¬ 
nil  la  palpation  do  la  masse  musculaire  de  la  région  lom¬ 
baire  est  encore  plus  caractéristique  :  les  muscles  vibrent 
sous  le  doigt,  ou  même  se  contractent  d’une  façon  très 
nette.  Parfois  cette  contraction  réflexe  est  assez  forte 
pour  être  visible  à  l’œil  nu.  Mais  il  faut  se  rappeler 
que  cette  onde  musculaire,  apparente  à  l’inspection  la 
plus  superficielle,  n’a  pas  le  même  caractère  spécifique 
que  les  autres  données  déjà  énumérées;  car  elle  peut 
exister,  en  dehors  d’un  épanchement  pleural,  chez  tout 
malade  dont  la  réflectivité  musculaire  est  exagérée,  no¬ 
tamment  chez  les  cachectiques,  les  alcooliques  ou  les 
neurasthéniques.  Ce  symptôme,  constaté  à  l’état  isolé, 
n’offre  donc  qu’une  importance  relative  ;  tandis  que 
l’existence  de  la  tension  permanente  présente  un  cara¬ 
ctère  spécifique  indéniable. 

Donc  le  signe  des  spinaux,  dans  son  ensemble,  est  cons¬ 
titué  par  la  réunion  de  plusieurs  phénomènes  que  révè¬ 
lent  l’inspection,  la  palpation  et  la  percussion.  Ils  peu¬ 
vent  être  à  leur  complet,  ce  qui  est  très  fréquent,  ou 
bien  isolés.  Dans  ce  cas,  celui  qui  est  constant,  c’est 
l’élargissement  objectif  de  la  masse  musculaire.  Lorsque 
*  les  autres  semblent  manquer,  ou  n’apparaissent  pas  très 
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ncltement,  il  est  bon  de  recourir  à  la  manœuvre  suivante, 

3 ni  les  met  aussitôt  en  évidence  :  on  ordonne  au  malade 
e  se  pencher  légèrement  alternativement  à  droite  et  à 
gauche.  Normalement,  les  muscles  spinaux  du  côté  flcclii 
se  relâchent  complètement,  et  perdent  toute  leur  consis¬ 
tance  élastique  habituelle  ;  ceux  du  côté  opposé  sont  au 
contraire  plus  durs  et  plus  tendus.  Or  s'il  s’agit  de  pleu¬ 
résie,  droite  par  exemple,  on  constate  que  les  muscles 
spinaux,  dans  la  flexion  droite,  ne  perdent  pas  complè¬ 
tement  leur  tonicité.  Dans  la  flexion  gaucho,  par  contre, 
leur  dureté  s’accroît  dans  de  grandes  proportions,  surtout 
si  l’on  frappe  leurs  attaches  supérieures  avec  le  marteau 
percuteur. 

Telles  sont  les  diverses  façons  de  constater  l'existence 
du  signe  des  spinaux.  .Mais  il  arrive  parfois  que  le  signe 
est  légèrement  ébauché  du  côté  sain.  Le  fait,  quoique 
rare,  nous  avait  tout  d'abord  surpris  ;  cependant  une  ob¬ 
servation  attentive  nous  montra  qu’il  coexistait  alors  avec 
unelorte  matité  correspondante  du  triangle  dit  deOrocco. 
On  sait,  en  effet, que  dans  beaucoup  de  pleurésies,  il  existe 
en  arrière,  à  la  base  de  la  plèvre  saine,  une  aire  de  ma¬ 
tité  triangulaire,  dont  la  signification  n’est  pas  encore  pré¬ 
cisée.  Or  sur  sept  cas  que  nous  avons  observés,  il  nous  est 
arrivé  trois  fois  de  trouver  par  la  ponction  une  petite 
quantité  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  cette 
plèvre  supposée  normale.  .Vous  n’avons  pas  la  prétention 
d’expliquer  de  la  môme  façon  tous  les  cas  où  existe  le  si¬ 
gne  de  Grocco  ;  mais  nous  sommes  en  droit  de  conclure 
ue  lorsque  le  signe  dos  spinaux  existe  à  l’état  d'ébauche 
U  côté  réputé  sain,  il  est  permis  de  suspecter  l’existence 
d’un  léger  épanchement  pleural  concomitant, 

La  durée  du  signe  des  spinaux  dépasse  celle  de  la  pleu¬ 
résie  de  trois  semaines  à  un  mois.  Le  signe  peut  donc 
servir  à  établir  un  diagnostic  rétrospectif  d’épanchement. 
Mais  dans  quelques  cas,  nous  avons  pu  l’observer  plus 
tardivement  ;  six  mois,  neuf  mois  et  même  trois  ans 
dans  un  fait  exceptionnel,  11  semble  que  la  persistance 
du  signe  soit  d’un  pronostic  relativement  fâcheux  ;  il 
indiquerait  que  le  processus  inflammatoire  survit  à 
l’épanchement  et  que  la  guérison  de  la  pleurésie  n’est 
qu’apparente. 

Notre  première  statistique  portait  sur  100  pleurésies  ob¬ 
servées  en  l’espace  de  2  ans  li2,  aux  consultations  de  mé¬ 
decine  de  la  Pitié  et  de  Saint-.\ntoine  ;  depuis,  nous  en 
avons  vu  23  autres,  dont  le  pourcentage  au  point  de  vue 
du  signe  des  spinaux,  est  absolument  comparatif.  Le  si¬ 
gne  s’observe  constamment  dans  la  pleurésie  primitive, 
94  fois  sur  100  dans  la  pleurésie  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  avérés. 

Nos  documents  sur  les  épanchements  des  cardiaques  et 
des  rénaux  se  sont  accrus.  Le  signe  existait  dans  les  trois 
pleurésies  brightiques  que  nous  avons  vues,  mais  man¬ 
quait  3  fois  sur  8  cas  d'hydrothorax  purement  cardiaque. 

Notre  première  statistique  renfermait  trois  cas  seule¬ 
ment  de  pleurésie  suppurée,  où  le  signe  manquait  deux 
lois  ;  depuis  nous  en  avons  observé  quatre  autres,  dont 
trois  présentaient  le  phénomène  étudié  L’une  d’elles 
nous  semble  particulièrement  intéressante  :  un  jeune 
homme  de  19  ans  éprouve  un  point  de  côté,  trois  semaines 
après  une  contusion  thoracique  violente  ;  l’auscultation 
révélait  l’existence  d’un  épanchement,  et  le  signe  des 
spinaux  était  positif  ;  la  ponction  exploratrice,  que  nous 
pratiquons  .«ystématiquenient  dans  tous  nos  cas,  nous 
permit  de  retirer  un  liquide  très  légèrement  louche.  Le 
rnalade  rentra  à  riiôpilal  ;  son  épanchement  devint  ra¬ 
pidement  purulent,  et  le  signe  des  spinaux,  de  positif,  de-  [ 
vint  négatif  dès  qu’apparut  l’œdème  cutané  concomitant  j 


de  presque  toutes  les  pleurésies  nettement  suppurées.  Il 
semble  donc  que  le  signe  des  spinaux  a  une  tendance  à 
s’atténuer,  voire  même  à  disparaître,  au  tur  et  à  mesure 
que  s'accroît  l’inflammation  purulente  de  la  plèvre. 

Le  symptôme  est-il  propre  aux  seuls  épanchements 
pleuraux  inflammatoires  et  ne  se  rencontrc-t-il  pas  dans 
d’autres  affections  thoraciques?  Les  faits  observés  ne  sont 
pas  encore  assez  nombreux  pour  répondre  d’une  façon  cer¬ 
taine  ;  cependant  il  est  probable  que  le  signe  des  spinaux 
est  propre  à  la  pleurésie,  et  acquiert  de  ce  fait  une  cer¬ 
taine  importance  diagnostique.  C’est  ainsi  qu’il  manquait 
dans  trois  cas  de  pneumothorax  pur,  sans  réaction  de  la 
séreuse,  et  dans  trois  autres  cas  de  pneumonie  sur  cinq 
observés  ;  les  deux  pneumonies  à  signe  positif  s’accom¬ 
pagnaient  très  probablement  d’une  inflammation  pleu¬ 
rale,  qui  est  loin  d’être  rare  en  pareille  circonstance. 

Nous  n’avons  rencontré  que  deux  cas  de  spléno-pneu- 
monie  dont  la  réalité  a  été  vérifiée  par  plusieurs  ponc¬ 
tions  exploratrices,  ür  le  signe  des  spinaux  manquait  ;  si 
le  fait  se  vérifiait  à  nouveau,  on  aurait  là  un  moyen  sim¬ 
ple  et  commode  de  différencier  la  spléno-pneumonie  delà 
pleurésie  séro-fibrineuse. 

Par  ce  rapide  exposé,  on  voit  l'importance  assez  consi¬ 
dérable  qu’acquiert  le  symptôme  que  nous  avons  décrit, 
surtout  lorsque  l’on  considère  que  la  plupart  des  signes 
de  la  pleurésie  n’ont  rien  de  constant  et  de  définitif,  à 
part  Pun  deux,  la  matité.  Les  autres  peuvent  manquer 
pendant  toute  l’évolution  de  l’épanchement, ou  se  trans¬ 
former  profondément.  Ainsi  la  disparition  des  vibrations 
thoraciques,  qui,  après  la  matité,  est  peut-être  le  symp¬ 
tôme  le  plus  important,  peut  n’avoir  qu’une  importance 
relative  chez  beaucoup  de  sujets,  les  femmes  en  particu¬ 
lier,  dont  la  voix  ne  se  transmet  pas  en  vibrations.  Inver¬ 
sement,  les  vibrations  persistent  souvent  dans  les  hydro¬ 
thorax  si  insidieux  des  cardiaques. 

On  peut  mettre  sur  le  même  plan  la  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  dont  l’importance  est  tout  aussi  consi¬ 
dérable.  Mais  ce  signe  peut  aussi  ne  pas  se  rencontrer  au 
cours  des  hydrothorax  ;  il  devient  d’ailleurs  banal  dans 
beaucoup  d’autres  affections  thoraciques,  telles  que  l’em¬ 
physème  prononcé,  le  pneumothorax,  et  beaucoup  de  con¬ 
gestions  des  bronchioles  ou  des  alvéoles. 

Quant  aux  divers  souffles  des  pleurétiques,  qui  ne  sait 
qu  ils  disparaissent  rapidement  avec  un  épanchementcon- 
sidérable  ou  seulement  enkysté  par  des  fausses  membra¬ 
nes  anciennes  ?  On  peut  en  dire  autant  de  l’égophonie  et 
de  la  pecloriloquie  aphone. 

Reste,  il  est  vrai,  la  ponction  exploratrice.  Mais  outre 
que  c’est  une  manœuvre  opératoire  difficilement  acceptée 
par  beaucoup  de  malades,  c’est  aussi  un  signe  qui  peut 
manquer  à  son  tour  comme  vient  de  le  démontrer  .M. 
Mosny.  11  suffit  d’un  épanchementancien,  sous  pression, 
et  limité  par  des  parois  épaisses  et  rigides. 

Toutes  ces  considérations  prouvent  que  Tonne  saurait 
trop  s’entourer  de  moyens  cliniques  pour  dépister  l’exis¬ 
tence  d’une  pleurésie.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  bon. 
de  décrire  à  nouveau  le  signe  des  spinaux,  dont  l’impor¬ 
tance  est  secondaire  si  Ton  veut,  mais  dont  la  constance 
et  la  spécificité  méritent  qu’on  le  recherche  attentive¬ 
ment  dans  les  cas  douteux. 


- — 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


681 


BULLETIN  DU  PROGRÈS  MÉDICAL 

Sur  la  Dépopulation. 

Avant  la  Révolution,  on  se  plaignait  déjà  en  France  de 
la  dépopulation.  Un  de  mes  amis,  le  rcgietté  docteur 
Homme,  rappelait,  il  y  a  quelques  mois,  dans  la  Presse 
médicale  (15  janvier  1!)10),  un  livre  de  l’abbé  .laubert,  da¬ 
tant  de  1767  et  intitulé.  Des  causes  de  la  dépopulation  et  des 
moyens  d'y  remédier.  Ce  n’était  pas  le  seul  auteur  qui  dé¬ 
nonçât  le  péril  parmi  les  écrivains  les  plus  célèbres.  Mon¬ 
tesquieu,  dans  ses  Lettres  persanes,  imputait  au  droit  d'aî¬ 
nesse  la  dépopulation  de  la  France.  Il  est  curieux  de  voir 
qu’à  l'opposé,  au  XIX®  siècle,  le  sociologue  Le  Play  esti¬ 
mait  que  le  partage  des  biens  avait  amené  l’hyponatalité. 
Jean-Jacques  Rousseau  accusait  dans  l’iÎTwile  les  femmes 
qui  «  non  contentes  de  ne  point  allaiter  leurs  enfants, 
cessent  d  en  vouloir  faire  ;  la  conséquence  est  naturelle. 
Dès  que  l’état  de  mère  est  onéreux,  on  trouve  bientôt 
moyen  de  s’en  délivrer  tout  à  fait  ». 

Ces  plaintes  étaient-elles  justifiées  ?  Levasseur  (1)  nous 
répond  qu’au  XVIll®  siècle  la  natalité  française  était  déjà 
faible  ;  mais  11  est  difficile  de  la  mesurer  d’une  façon  pré¬ 
cise.  Si  l’on  prend  lescalculs  du  chevalier  des  Pommelles, 
de  1778  à  1787,  le  taux  d’accroissement  de  la  population 
ne  différait  guère  de  celui  qui  existait  encore  chex  nous  il 
y  a  vingt  ans.  Au  contraire,  d’après  les  chiffres  donnés 
par  Necker,  durant  la  même  période,  le  taux  d’accrois¬ 
sement  était  presque  double  de  celui  actuel.  On  aurait 
eu  39  à  30,7  naissances  et  33  à  30  décès  pour  1.000  habi¬ 
tants.  Il  était  sans  doute  très  faible  par  comparaison  avec 
celui  des  autres  pays,  mais  considérable  en  soi. 

Pourtant  la  France  avait,  en  1789,  26  millions  d’habi¬ 
tants  ;  elle  a  supporté  les  saignées  de  la  Révolution  et  de 
l’Empire,  et  elle  a  aujourd'hui  38  millions  d’habitants.  II 
est  vrai  qu’il  faut  tenir  compte  des  immigrés  dont  le  nom¬ 
bre  augmente  à  chaque  recensement. 

Si  les  écrivains  du  XVIII®.  siècle  ont  dénoncé  la  faible 
natalité  dcsFrançais,  c’est  qu’ils  observaient  surtout  les 
familles  aisées  qui,  dès  cette  époque,  restreignaient  le 
nombre  de  leurs  enfants.  Sous  le  règne  de  Louis  XVI  un 
statisticien,  l’abbé  Nonolte, déclarait  :  «  On  se  contente  d’un 
héritier.  On  voit  un  grand  nombre  des  premières  mai¬ 
sons  dé  Paris  qui  ne  s'appuient  que  sur  la  tête  d’un  seul 
enfant». 

Les  aristocraties,  à  toutes  époques,  se  sont  éteintes  ra¬ 
pidement,  non,  comme  l'a  affirmé  Jacoby,  parce  qu'elles 
ont  dégénéré  mais  parce  qu’elles  ont  pratiqué  «  le  moral 
restreint  ».  Elles  se  contentaient  le  plus  souvent  d’un 
fils  cl  d’une  fille.  Or,  M.  Lagneau  calculait  qu’une  fa¬ 
mille  qui  n’avait  que  trois  naissances  par  mariage  di¬ 
minuait  lentement  et  finissait  par  s’éteindre  en  trois  siè¬ 
cles  environ.  Pour  que  celte  famille  se  maintint,  il  lui  fal¬ 
lait  pour  chaque  mariage  une  moyenne  de  trois  enfants 
plus  une  fraction . 


[  Sans  doute,  avant  la  Révolution,  il  n'était  point  rare 
qu’un  noble  eût  beaucoup  d’enfants,  mais  l'œuvre  de  re¬ 
population  n'en  était  pas  mieux  servie  :  les  cadets  en¬ 
traient  dans  les  ordres  ou,  devenant  militaires,  restaient 
célibataires,  parfois  un  seul  se  mariait  ;  aussi,  malgré 
l’extrême  fécondité  de  ces  ménages,  le  célibat  finissait  par 
épuiser  toutes  ces  familles. 

En  ce  temps,  les  bourgeois  et  les  nobles  seuls  avaient 
peu  d’enfants.  Depuis,  la  grande  majorité  des  Français  a 
gagné  en  aisance  et  est  devenue  malthusienne. 

D’’  Félix  Régnault. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

La  technique  et  les  résultats  de  l’épreuve  du  nys- 
tagmus  calorique  dans  les  affections  auriculai¬ 
res,  d  après  les  travaux  récents. 

Par  Henri  BOURGEOIS. 

Ce  journal  fut  le  premier  à  faire  connaître  au  lecteur 
français  les  belles  recherches  de  Barany  sur  le  nystagmus 
provoqué  dans  les  affections,  auriculaires  (1).  Ces  épreu¬ 
ves  sont  devenues  aujourd’hui  classiques  pour  l’examen 
fonctionnel  de  l'oreille  interne  ;  parmi  elles,  il  en  est  une 
dont  la  technique  très  simple  ne  nécessite  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale  et  dont  les  résultats  facilement  appré¬ 
ciables  doivent  intéresser  le  médecin  praticien  :  nous  vou¬ 
lons  parler  de  l’épreuve  calorique. 

Principe  de  l'épreuve.  —  Chez  un  sujet  sain  le  passage 
d’un  courant  d’eau  froide  dans  une  oreille  détermine  du 
nystagmus  au  bout  de  quelques  instants, 

La  modalité  de  ce  nystagmus  confirme  l’explication 
théorique  de  Barany,  qui  est  la  suivante  :  le  courant  d’eau 
refroidit  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  par  elle  la  partie 
adjacente  du  vestibule  ;  il  en  résulte  dans  les  canaux 
semi-circulaires  verticaux  un  mouvement  de  l’endolym- 
phe,  les  particules  liquides  à  mesure  de  leur  refroidisse¬ 
ment  tendent  à  descendre,  obéissant  à  une  loi  de  la  phy¬ 
sique  élémentaire.  Ce  mouvement  de l’endolymphe est  la 
cause  directe  du  nystagmus. 

Ewald  a  prouvé  qu’à  un  sens  donné  du  courant  endo- 
lymphatique  correspond  un  nystagmus  d’une  direction 
déterminée.  Or,  et  ceci  va  tout  à  fait  donner  raison  à  Ba¬ 
rany,  remplaçons  l’eau  froide  par  l’eau  chaude,  les  mou¬ 
vements  du  liquide  labyrinthique  auront  lieu  en  sens 
inverse  des  précédents,  en  sens  contraire  aussi  sera  le  nys¬ 
tagmus. 

Une  autre  modification  de  l’expérience  a  permis  à  Ba¬ 
rany  de  confirmer  sa  théorie.  Quand  on  irrigue  l’oreille 
d’un  sujet  qui  se  tient  assis,  la  tête  droite,  les  mouve¬ 
ments  de  descente  ou  d’ascension  du  liquide  endolym- 
phatique  se  passent  uniquement  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  verticaux,  le  canal  horizontal  reste  en  dehors 
de  l'expérience  ;  le  nystagmus  observé  correspond  à  re.x- 
citation  de  ces  canaux.  Faisons  incliner  la  tête  sur  l'épaule 
opposée,  le  canal  dit  horizontal  est  maintenant  situé  dans 
un  plan  vertical,  son  contenu  endolymphatique  obéit  aux 
mouvements  produits  par  la  réfrigération,  le  nystagmus 
change, de  rotatoire  il  devient  horizontal. 


(1)  Lombatid  et  Halphen.  —  Le  nystagmus  réflexe  provoqué  comme 
mé  hode  de  diagnostic  des  états  Tonctionnels  de  l’apDoreil  veslibu- 
laire.  {Progrès  médical,  18  aA-ril  190^).  Lombard  {Progrès  médical 
12  décembre  1908). 


(1)  Levassedr.  —  La  population  de  la  Fr.ince,  1881,  I.  I,  p.  272. 
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Manuel  opératoire.  —  Comme  instrumentation,  un  bock, 
une  canule  assez  effilée,  de  l’eau  à  la  température  de 
20  degrés  Si  on  opère  sur  un  tympan  perforé,  cette  eau 
doit  avoir  été  stérilisée  et  toute  la  manœuvre  sera  effectuée 
selon  les  règles  d’une  asepsie  parfaite. 

Le  bock  est  placé  à  une  hauteur  de  0  m.  50;  la  canule 
introduite,  on  laisse  couler  l’eau  et  on  guette  l’apparition 
dunystagmus. 

Il  est  indispensable  de  placer  le  patient  dans  certaines 
conditions  favorables.  En  effet,  l’action  déporter  le  regard 
dans  une  direction  autre  que  celle  du  nystagmus  retarde 
ou  empêche  l’apparition  de  celui-ci,  il  faut  que  le  sujet 
garde  sa  musculature  oculaire  dans  un  état  d’équilibre 
indifférent,  ou  qu’il  dirige  son  regard  dans  la  direction  du 
nystagmus  attendu  ;  celte  dernière  manière  de  faire  est  la 
plus  favorable. 

Pour  examiner  un  sujet  dans  la  position  d’équilibre 
oculaire  indifférent,  on  dit  habituellement  en  vision  di¬ 
recte,  on  place  devant  ses  yeux  des  verres  dépolis  assez 
opaques  pour  l'empêcher  de  rien  fixer,  assez  transparents 
pour  percevoir  au  travers  les  mouvements  de  ses  globes 
oculaires. 

Si  l’on  veut  diriger  les  yeux  dans  le  sens  du  nystagmus, 
il  suffit  de  faire  fixer  son  propre  index  de  manière  àplacer 
les  globes  oculaires  en  position  latérale  extrême  ;  inter- 
roge-t-on  l'oreille  droite,  c’est  vers  la  gauche  qu’on  fera 
porter  le  regard. 

Résultats  de  l’épreuve  chez  un  sujet  sain.  —  Le  nystag¬ 
mus  apparaît  en  moyenne  au  bout  de  35  secondes  quand 
on  le  recherche  en  position  latérale  extrême  du  regard. 
Il  est  rotatoire  et  dirigé  vers  l’oreille  non  injectée. 

Si  on  le  recherche  en  position  de  vision  directe,  avec 
les  lunettes  dépolies,  il  retarde  de  10  à  15  secondes. 

11  est  important  de  noter  le  temps  que  met  le  nystag¬ 
mus  à  apparaître,,  on  cesse  l’injection  et  on  note  ensuite 
la  durée  du  nystagmus. 

'  Un  nystagmus  léger  dure  peu  et  ne  se  manifeste  que 
dans  la  position  latérale  extrême  ;  plus  accentué,  on  l’ob¬ 
serve  également  en  position  directe  ;  tout  à  fait  intense, 
il  se  manifeste  quelle  que  soit  la  direction  du  globe  ocu¬ 
laire,  même  si  le  regard  est  tourné  vers  l’oreille  injectée. 

En  même  temps  le  patient  accuse  du  vertige,  il  se  croit 
entraîné  dans  un  mouvement  de  rotation  vers  le  côté  de 
l’oreille  non  injectée.  Si  on  le  fait  se  lever  les  yeux  fer¬ 
més,  il  tend  à  tomber  du  côté  de  l’oreille  examinée. 

Variations  du  nystagmus  chez  les  sujets  sains.  —  Il  im¬ 
porte  beaucoup  de  savoir  si  le  nystagmus  est  toujours 
aussi  précoce  et  aussi  durable  chez  un  sujet  normal.  Il 
n'en  est  rien.  Chanoine,  d’Avranches  (1),  à  qui  nous  em¬ 
pruntons  la  plupart  de  ces  détails  a  examiné  10  person¬ 
nes  d’âge  moyen  et  saines  quant  aux  oreilles  :  le  temps 
nécessaire  à  l’apparition  du  nystagmus  a  varié  entre  20" 
et  45”,  la  durée  entre  45  et  110”.  On  ne  peut  donc  pas 
fixer  de  chiffres  moyens  au-dessus  ou  au-dessous  des¬ 
quels  le  réflexe  serait  dit  augmenté  ou  diminué. 

Mais  d'autre  part  ces  chiffres  se  sont  montrés  identiques 
pour  les  deux  oreilles  chez  un  même  individu  ;  en  cas  de 
lésion  unilatérale,  nous  pourrons  donc  apprécier  les  diffé¬ 
rences,  tandis  que  pour  les  lésions  bilatérales  on  peutseu- 
lement  noter  les  réflexes  très  exagérés,  très  diminués  ou 
abolis. 

Variations  selon  les  altérations  de  l’oreille  externe  et  de  l’o¬ 
reille  moyenne.  Causes  d’erreur.  —  Tout  ce  qui  pourrait 
empêcher  l’accès  de  l’eau  sur  la  paroi  interne  de  facaisse 


s’oppose  à  sa  réfrigération  et  à  la  production  du  nystag¬ 
mus  ;  il  est  élémentaire  de  s’assurer  qu’il  n'y  a  ni  exos¬ 
tose  du  conduit,  ni  cérumen,  ni  cholestéatome,  ni  polype 
volumineux. 

Hautant(m  Chanoine,  d’Avranches)  a  observé  fréquem¬ 
ment  l'impossibilité  de  produire  le  réflexe  au  cours  des 
otites  aiguës,  plus  fréquemment  encore  au  cours  des  mas- 
toïdites  ;  le  pus,  la  congestion  de  la  muqueuse  sont  les 
obstacles  probables. 

Variations  pathologiques.  —  Nous  venons  de  voir  qu’on 
ne  peut  pas  tenir  compte  d'un  résultat  négatif  au  cours 
des  otites  aiguës. 

Dans  les  suppurations  chroniques  de  la  caisse  la  recher¬ 
che  dunystagmus  calorique  présente  une  grande  impor¬ 
tance  en  raison  des  lésions  fréquentes  de  l’appareil  vesti- 
bulaire  et  en  particulier  du  canal  horizontal. 

L’épreuve  sera  fai  le  dans  la  station  droite  et  dans  la  po¬ 
sition  inclinée  (v.  plus  haut)  de  manière  à  placer  le  canal 
horizontal  dans  un  plan  vertical.  Halphen  (1)  a  pu  de  la 
sorte  diagnostiquer  une  lésion  limitée  à  ce  canal. 

Quand  V épreuve  est  positive  6n  peut  affirmer  l’intégrité 
de  l’appareil  vestibulaire.  —  Une  hyperexcitabilité  du  la¬ 
byrinthe  se  traduit  par  un  réflexe  précoce  et  durable  ; 
mais  en  cas  de  perforation  tympanique  un  peu  large,  on 
se  gardera  bien  de  conclure,  car  la  paroi  interne  de  la 
caisse  reçoit  l’eau  directement  et  la  réfrigération  devient 
beaucoup  plus  intense. 

Quand  l’épreuve  est  négative.,  il  y  a  abolition  fonctionnelle, 
nous  ne  disons  pas  destructive,  des  canaux  semi-circulaires. 
—  Hautant  a  en  effet  présenté  un  otorrhéique  qui  avait 
complètement  perdu  son  réflexe  et  qui  le  récupéra  après 
l’évidement  pélro-mastoïdien. 

Conclusion  pratique  :  en  présence  d’une  épreuve  néga¬ 
tive,  évidez  votre  malade  de  manière  à  pouvoir  explorer 
le  canal  horizontal,  la  paroi  interne  de  la  caisse  ;  si  vous 
trouvez  une  fistule  conduisant  sur  le  canal,  une  ostéite  du 
labyrinthe,  trépanez  largement  l’oreille  interne,  sinon 
abstenez-vous. 

Dans  les  labyrinthites  non  suppurées  consécutives  à  la 
méningite,  à  la  syphilis,  une  épreuve  négative  confirme  le 
caractère  destructif  de  la  lésion.  Il  sera  intéressant  de  la 
rechercher  aux  diverses  étapes  de  la  maladie  ou  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Chez  les  sourds-muets,  les  résultats  des  épreuves  vesti- 
bulaires  sont  parallèles  à  ceux  que  donne  la  recherche  de 
l’acuité  auditive  (Cauzard)  ;  à  limaçon  aboli  correspond 
un  vestibule  aboli,  à  limaçon  défectueux  correspond  un 
vestibule  défectueux. 

On  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  de  la  recherche 
du  nystagmus  calorique  chez  ces  malades  très  nombreux 
atteints  d’une  sclérose  progressive  de  l’oreille  moyenne  et 
de  l’oreille  interne  et  qui  se  plaignent  de  bourdonnements, 
de  surdité,  de  vertiges.  Les  variations  individuelles  nor- 
ma,les  sont  trop  grandes  ;  les  épreuves  vestibulaires  ne 
comptent  efncore  que  pour  les  grosses  altérations  destruc¬ 
tives  de  l’organe,  les  nuances  leur  échappent. 

Au  contraire, après  les  traumatismes  graves  de  la  tête, 
il  n’est  pas  indifférent  de  savoir  si  le  labyrinthe  est  ou  non 
détruit  ;  en  présence  d’un  réflexe  normal,  on  pourra  affir¬ 
mer  l’intégrité  vestibulaire  ;  sa  diminution  très  notable 
ou  sa  suppression  démontreront  l’existence  d’une  lésion. 
Nous  pensons  avoir  montré  la  grande  simplicité  et  l’uti¬ 
lité  de  cette  épreuve  ;  elle  n’est  pas  exclusive  des  autres 
épreuves  rotatoire  et  galvanique  qui  servent  à  interroger 


(1)  Thèse  Paris,  lf09.  Steinheil,  édit. 


(1)  Thèse  Paris,  IflO.  Pleinheil,  édit. 
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le  labyrinthe  ;  elle  présente  le  grand  avantage  d’être  d’une 
exécution  facile  et  de  porter  sur  chaque  oreille  isolément. 
11  ne  faut  pas  lui  demander  une  précision  trop  grande 
pour  les  altérations  relativement  peu  graves,  elle  nous 
indique  seulement  si  le  labyrinthe  est  intact  ou  s’il  est 
gravement  lésé.  Cela  offre  un  grand  intérêt  pour  le  trai¬ 
tement  des  otorrhées,  car  l’envahissement  du  labyrinthe 
constitue  une  menace  extrêmement  grave,  sa  terminaison 
fatale  est  la  méningite  ou  l’abcès  du  cervelet. 

Après  les  traumatismes,  la  constatation  de  l’état  du  la¬ 
byrinthe  importe  également  beaucoup.  Le  nystagmus  est 
un  phénomène  tout  à  fait  en  dehors  du  champ  de  la  vo¬ 
lonté  et  qui  ne  peut  pas  se  simuler.  Lermoyez  et  llautant 
se  sont  demandé  jusqu’à  quel  point  ces  épreuves  inté¬ 
ressaient  le  médecin  légiste  et  si  elles  pouvaient  aider  à 
dépister  la  siniulation  de  la  surdité  post-traumatique. 
Certes,  l’expérience  montre  si  oui  ou  non  le  vestibule  est 
atteint,  mais  elle  ne  prouve  rien  (juant  à  la  surdité  ;  nom¬ 
breux  sont  les  cas  où  le  traumatisme  a  réellement  causé 
une  surdité  complète  sans  lésion  apparente  du  vestibule 
et  réciproquement  ;  l’appareil  cochléaire  auditif,  l’appa¬ 
reil  vestibulaire d’équilibration  fournissent  là  une  nouvelle 
preuve  de  leur  individualité. 


S0G1ÉTÉS_SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  décembre  1910. 

Pathogénie  de  l’œdème  pulmonaire  expérimental.provoqué  parl’adré- 
nalide.  —  M.  Hallion  a  employé  chez  l’animal  des  injections  in¬ 
traveineuses  d'adrénaline.  Il  estime  que  l’œdème  pulmonaire 
provoqué  par  ce  mode  n’est  pas  dû  seulement  à  l’hypertension 
aortique  mais  aussi  à  une  certaine  tendance  du  ventricule  gau¬ 
che  à  se  laisser  forcer  et  à  une  altération  des  capillaires. 

Néphrectomie  partielle  pour  uropyonéphrone .  —  M.  Tafüer,  au 
cours  d’une  opération  pour  hydronéphrose  suppurée,  en  mai 
dernier,  constate  que  la  poche  hydronéphrotique  suppurée  oc¬ 
cupe  la  partie  inférieure  du  rein,  et  par  dissection  trouve  un 
uretère  et  un  pédicule  vasculaire  correspondant  à  cette  poche, 
et  un  second  pédicule  et  fun  second  uretère  correspondant  à  la 
partie  supérieure  du  rein. Extirpation  par  dissection  de  la  poche, 
conservation  de  la  partie  supérieure  du  rein,  guérison. 

Le  cathétérisme  urétéral  montre  actuellement  que  la  fraction 
de  parenchyme  rénal  respectée  fonctionne  parfaitement. 

Les  diastases  protéolytiques  et  coagulantes  des  veines. —  M.  Dele- 
zenne.  — 

Rapport  sur  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  en  Algérie.— 
M.  Fincent.  Benjamin  Bord. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  décembre. 

M.  F.  Bamond,  à  propos  d’une  récente  communication  de 
M.  Chiray,  sur  la  thermo-anesthésie  dans  le  zona,  dit  que  dans 
les  cas  de  zona  qu’il  a  pu  observer  depuis  2  ans  1/2,  il  a  exploré 
tous  les  modes  de  la  sensibilité,  et  noté  la  présence  à  peu  près 
constante  de  la  thermoanesthésie.  Comme  autres  particularités 
intéressantes,  il  signale,  dans  la  région  du  zona  :  1°  le  phéno¬ 
mène  de  la  chair  de  poule  lorsqu’on  frotte  la  peau  avec  un  ins¬ 
trument  mousse  ;  2“  un  phénomène  plus  banal,  la  glycosurie 
alimentaire  ;  3"  enfin  la  polyurie  avec  ou  sans  pollakiurie. 

Le  meilleur  traitement  des  douleurs  névralgiques  accompa¬ 
gnant  ou  suivant  le  zona,  paraît  être  l’injection  sous-cutanée 
d’air  stérile. 

Fièvre  typhoïde  ayant  débuté  par  une  néphrite  hémorragique.  — 
M.  Gouget  a  observé  un  cas  semblable  à  celui  rapporté  dans«la 


I  dernière  séance  par  M.  Pissavy.  Tout  d’abord  on  crut  être  en 
présence  d’une  néphrite  a  frigore,  mais  le  malade  avait  déjà  un 
aspect  prostré  spécial.  Le  séro-diagnostic  fut  négatif.  A  quel¬ 
ques  jours  de  là,  épanchement  pleurétique  à  la  base  gauche. 
Une  première,  puis  une  seconde  ponction  révélèrent  un  liquide 
hémo-purulent  donnant  des  cultures  pures  de  bacille  d’Eberth. 
Hémoculture  négative.  L’épanchement  devint  clair,  puis  dispa¬ 
rut,  le  malade  guérit. 

En  somme,  ce  malade  a-t-il  fait  une  lièvre  typhoïde  à  début 
rénal  au  sens  habituel  du  mot,  mais  il  n’eut  jamais  de  détermi¬ 
nation  intestinale.  Il  y  eut  néphrite  et  épancliement  pleural  à 
bacilles  d’Eberth.  C’est  peut-être  dans  ce  sens  qu’il  faut  cher¬ 
cher  l'explication  de  certaines  néphrites  dites  actuellement 
«  néphrites  aiguës  ». 

M .  Léon  Bernard  dit  qu'il  est  assez  remarquable  que  ces 
néphrites  infectieuses  apparaissant  avec  des  angines  aiguës  ou 
des  infections  éberthiennes  soient  d'un  pronostic  bénin.  Ne 
sont-ce  pas  des  conges/ïons  rénales  moins  profondes  qui  expli¬ 
queraient  la  bénignité  de  ces  états . 

’M.  Thiroloix  a  vu  deux  cas  de  ces  néphrites  hématuriques 
prétendues  bénignes  se  terminer  par  la  mort  ! 

De  l’exaltation  des  propriétés  antitoxiques  des  lipoïdes.  — 
MM.  Lemoine  et  Gérard  (de  Lille}. 

Le  syndrome  hémorragique  tardif  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

—  MM.  Albert  Rohin.'Sovl  Fiessinger  et  Mathieu-Pierre  Weil. 

—  A  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne,  un  sujet  de  25  ans 
fait  pendant  six  jours  un  syndrome  hémorragique  inquiétant, 
avec  purpura  de  la  peau  et  des  muqueuses,  épistaxis,  hémorra¬ 
gies  gingivales,  hémorragies  intestinales  et  hématuries.  En  quel¬ 
ques  jours  une  anémie  profonde  apparaît,puis  toutes  les  hémor¬ 
ragies  prennent  fin  après  l  apparition  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire  à  pneumocoques  avec  herpès,  dont  le  malade  guérit  en 
quatre  jours. 

Les  auteurs  ont  réuni  5  observations  analogues  qu’ils  distin¬ 
guent  des  syndromes  hémorragiques  précoces  et  du  syndrome 
érythémateux  tardif  ou  forme  hépatique  de  la  lièvre  typhoïde. 
La  durée  de  ce  syndrome  hémorragique  tardif  est  de  5  à  10  jours 
et  le  pronostic  généralement  favorable .  En  s’appuyant  d’une 
part  sur  les  résultats  négatifs  fournis  par  les  hémocultures,  et 
d’autre  part  sur  les  examens  hématologiques  et  chimiques,  on 
peut  rejeter  l’opinion  qui  rattache  ces  processus  hémorragiques 
à  des  infections  surajoutées,  et  en  rechercher  la  raison  dans  une 
altération  humorale  du  milieu  sanguin  qui,  par  suite  de  la 
perte  très  marquée  des  substances  organiques  au  cours  de  la 
fièvre  typho’ide,  devient  plus  fluide  et  moins  visqueux.  Cette  al¬ 
tération  humorale  se  traduit  par  un  abaissement  de  la  densité  du 
sang  et  par, une  sédimentation  des  globules  rouges.  Aussi  la  thé¬ 
rapeutique  doit-elle  viser  là  modification  humorale  et  l’activité 
des  thromboses  leucocytaires. 

A  propos  de  l’ulcère  du  duodénum.  —  MM.  Acbard  et  FJandin 
ont  observé  un  ulcère  du  duodénum  et  un  ulcère  de  l’estomac, 
situés  non  loin  de  la  valvule  pylorique,  mais  la  respectant.  Dans 
le  premier  cas,  l’ulcère  était  latent,  puis  tout  d’un  coup  dou¬ 
leur  très  vive  faisant  songer  à  une  colique  hépatique.  Enfin,  si¬ 
gnes  de  péritonite,  opération,  mort. 

Dans  le  second  cas:  ulcère  de  l’estomac  sis  a  2  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  valvule  pylorique,  la  douleur  siégeait  au- 
dessous  des  fausses  côtes  et  apparaissait  tardivement  après  les 
repas  (3  ou  4  heures).  La  douleur  tardive  ne  permet  donc  pas 
toujours  de  songer  à  l  ulcère  du  duodénum. 

Avortement,  convulsions  et  gangrène  d’un  bras  consécutif  à  l'em¬ 
poisonnement  par  le  seigle  ergoté.  —  MiVi,  Dufour  et  Huber  pré¬ 
sentent  une  femme  ayant  subi  l'amputation  du  bras  droit  a  la 
suite  d'une  gangrène  sèche.  Cette  gangrène  fut  précédée  d’ac¬ 
cidents  comateux,  puis  convulsifs.  11  y  eut  avortement,  infec¬ 
tion  purulente,  otite  avec  paralysie  faciale.  Les  accidents  coma- 
eux  convulsifs  et  la  gangrène,  étaient  dus  à  1  ingestion  d  ergot 
de  seigle. 

Diabète  expérimental  à  durée  prolongée .— MM.  Thiroloix  et 
Jacob  présentent  un  chien  auquel  ils:ont  enlevé  une  partie  du 
pancréas  en  conservant  le  canal  de  Wirsung.  Les  premiers  jours, 
l’animal  ne  maigrit  pas  ;  l’amaigrissement  ne  fut  que  tarda.  A 
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l’heure  actuelle,  ce  chien  urine  700 grammes  d’urine  par  24  heu¬ 
res,  avec  57  gr.  de  sucre.  Les  auteurs  ont  été  amenés  à  ne  faire 
qu’une  extirpation  partielle  du  pancréas  par  l’observation  sui¬ 
vante  :  à  l’autopsie  de  diabétiques  «  pancréatiques  »  on  trouve 
toujours  des  portions  de  pancréas  normal. 

-  Noie  sur  le  rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic  après  injection  de 
«606  ».  —  MM.  Jeanselme  et  J.  Charles  Bongrand.  A  la  séance 
du  18  novembre,  J.  et  B.  ont  communiqué  leurs  recherches  sur 
l’élimination  du  «  606  «  faites  à  l'aide  de  la  méthode  de  Bougault 
qui  permet  dans  une  certaine  mesure  de  doser  les  quantités, 
d’arsenic  éliminées.  Après  injection  intra-musculaire,  il  y  a  une 
décharge  très  nette  se  produisant  du  4«  au  C«  jour  après  la  pi¬ 
qûre  :  0  gr.  Oui  d’acide  arsénieux  pour  100  cc.  d’urine  soit  0  gr. 
020  de  «  606  »  pour  lOOÜ  cc.  d’urines. 

A  la  suite  d’une  injection  intraveineuse,  élimination  très  no¬ 
table  d’arsenic  dans  les  24  heures  ;  mais  J.  et  B.  ne  peuvent 
encore  dire  si  celte  élimination  se  prolonge.  A.  Fage. 


.  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance,  du  7  décembre  1910. 

Division  des  urines.  —  M.  Marion.  —  Je  persiste  à  penser  que 
la  division  des  urines  doit  céder  le  pas  au  cathétérisme  des 
uretères  et  que  tous  ceux  devant  lesquels  se  pose  souvent  une 
question  de  diagnostic  à  propos  de  lésions  rénales  arriveront 
peu  à  peu  à  l’abandonner. 

Dans  le  cas  que  j’ai  signalé  et  que  M.  Delbet  a  critiqué,  la 
division  fut  prolongée  trois  quarts  d’heure  et  les  urines  exa¬ 
minées  immédiatement  après.  U  y  avait  une  urine  claire  d'un 
.côté  et  une  urine  sanglante  de  l’autre.  La  division  paraissait 
.donc  légitime.  Or  deux  jours  au  maximum  après  cette  division, 
j’opérai  le  malade  et  trouvai  un  des  reins  complètement  détruit 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Cette  destruction  totale  du  rein 
n’avait  pu  se  faire  en  deux  jours. 

M.  Delbet  m’a  reproché  de  n’avoir  pas  tenu  compte  de  l'ab¬ 
sence  d’éjaculation  urétérale.  Mais  il  oublie  que  la  moindre  alté¬ 
ration  de  l’orifice  urétéral  sullit  à  supprimer  cette  éjaculation. 

Voici  un  nouveau  cas  d’erreur  du  séparateur  :  un  médecin  de 
ville  place  un  séparateur,  trouve  du  pus  des  deux  côtés.  Les 
signes  cliniques  indiquent  un  calcul.  Les  urines  sont  troubles 
surtout  à  droite.  Or,  le  cathétérisme  urétéral  me  donne  à  droite 
9  cm.  d’urines  claires,  à  gauche  3  cm.  d’urines  purulentes. 

M.  Guiaard.  —  De  celte  discussion  il  me  semble  résulter  que 
le  diviseur  des  urines,  s’il  n’est  pas  à  rejeter  complètement,  n’est 
cependant  pas  une  excellente  méthode  puisqu’aucun  des  spé¬ 
cialistes  de  la  Société  de  chirurgie  n’est  venu  ici  témoigner  en 
sa  faveur. 

Bien  appliqué,  le  séparateur  sépare  les  urines,  mais  le  diffl- 
cile  est  précisément  de  le  bien  appliquer  et  l’on  ne  peut  savoir 
s’il  est  vraiment  bien  appliqué. 

Cholécystite  typhoïdique.  ~M.  Savariaud  rapporte  le  cas  d’une 
malade  qui,  dans  la  convalescence  d’une  lièvre  typhoïde,  fut 
prise  d’ün  point  abdominal  très  violent,  avec  fièvre.  On  hési¬ 
tait  entre  appendicite  et  cholécystite. 

L'opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  cholécystite.  On 
trouva  dans  la  vésicule  un  calcul  et  un  liquide  trouble  riche  en 
bacilles  d'Eberlh.  Il  s'agit  évidemment  d  un  cas  de  calcul 
préexistant  infecté  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

Prolapsus  vaginal  rebelle.  —  M.  Tufûer  lait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Guibal(de  Béziers)  et  concer¬ 
nant  un  cas  de  prolapsus  vaginal  ayant  persisté  malgré  une 
hystérectomie  et  une  périnéorraphie  et  qui  a  été  traité  avec 
succès  par  une  colpectomie  totale.  11  s’agissait  d’une  femme 
âgée. 

Celte  inversion  totale  du  vagin  paraît  être  rare  et  M.  ï.  n’en 
a  pu  réunir  que  6  autres  observations.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
de  femmes  ayant  un  prolapsus  utérin  qui  a  nécessité  l’hyslérec- 
tomie  et  celle-ci  a  été  faite  par  voie  vaginale. 

Cette  inversion  du  vagin  se  produit  rapidement  et  dans  le 
mois  qui  suit  l’hyslérectomie.  Le  prolapsus  n’intéresse  que  la 
portion  du  vagin  sise  au-dessus  des  releveurs,  c'est-à-dire  le 
dôme  du  vagin.  La  portion  antérieure  est  une  cystocèle  et  à  ce 


niveau  la  muqueuse  est  très  amincie,  ce  qui  rend  la  dissection 
de  la  vessie  très  délicate.  En  arrière,  c’est  une  enlérocèlequi  est 
comme  bridée  latéralement  par  deux  cordons  qui  sont  les 
ligaments  larges.  Le  rectum  reste  en  place  d'ordinaire.  Les 
releveurs  sont  écartés. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  donc  à  la  fois  ceux  d’une  en- 
térocèle  (tiraillements,  coliques)  et  ceux  d’une  cystocèle. 

La  hernie  se  réduit  aisément  mais  récidive  aussilôt. 

Le  traitement  est  préventif  ou  curateur. 

Préventif,  il  consiste  à  compléter  les  hystérectomies  pour  pro¬ 
lapsus,  par  une  bonne  réfection  du  plancher  péritonéal  et  par 
la  résection  d’une  portion  du  dôme  vaginal  si  on  fait  une  hysté¬ 
rectomie  vaginale. 

Curateur,  il  est  difficile  ;  le  mieux,lorsqu  il  s’agit  d'une  femme 
âgée  qui  accepte  la  mutilation  qui  en  est  la  conséquence  forcée, 
c’est  de  faire  une  colpectomie  avec  réfection  complète  du  péri¬ 
née  sur  4  plans. 

Nouvelle  voie  d’abord  antérieure  sur  le  cardia,  le  foie  et  la  rate.— 
M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Navarro  (de  Montévidéo)  concernant  une  nouvelle  voie 
d’abordsur  le  cardia,  le’loie  et  la  rate-  M.  Navarro  a  tenté  de 
réaliser  pour  atteindre  ces  organes  une  voie  conseillée  autrefois 
par  Lannelongue.  11  pénétre  d’abord  dans  l'abdomen,  détache 
les  insertions  antérieures  du  diaphragme,  réfodte  en  haut  le 
cul-de-sac  pulmonaire  et  ré-èque  les  côtes  antérieures. 

Mais  cette  section  du  diaphragme  et  la  résection  définitive  des 
côtes  comporte  des  inconvénients  et  des  dangers.  Il  a  alors  eu 
l'idée  de  faire  une  résection  temporaire.  11  sectionne  les  3  der¬ 
nières  côtes  antérieures  sans  les  parties  molles  intercostales, 
sur  une  portion  de  leur  longueur  et  on  tire  le  volet  ainsi  formé 
en  haut.  Cela  donne  un  jour  assez  considérable  et  l’opération 
terminée,  on  remet  tout  en  place.  .M.  Navarro  a  fait  plusieurs 
interventions  en  utilisant  celte  voie  qu’il  déclare  très  commode. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  2  décembre  1910. 

A  propos  d'un  cas  de  lithotritie.  —  M.  Cathelin. 

Un  appareil  collecteur  et  contentif  des  urines  dans  certains  cas  de 
cystostomie.  —  INI.  Noguès. 

Nouveau  procédé  de  traitement  de  l’hypospodias  péno-scrotal.. 
—  M.  Monnier  fait  un  rapport  sur  un  nouveau  procédé  ima¬ 
giné  par  M.  Thévenard  et  qui  consiste  à  refaire  le  canal  au 
moyen  d'une  grefie  préputiale.  Ce  procédé  comprend  3 
temps  :  1°  redressement  de  la  verge  et  avancement  du  méat 
sur  le  pénis  ;  2®  reconstitution  d’un  canal  péno-glandaire  aux 
dépens  du  prépuce  détaché  de  la  face  dorsale  de  la  verge  ;  3°  ré¬ 
fection  de  la  morphologie  delà  verge. 

A  propos  des  métrorrhagies  syphilitiques.—  M.  Ferchére  donne 
deux  observations  de  jeunes  femmes  syphilitiques,  à  la  période 
secondaire,  chez  lesquelles  l’injection  intraveineuse  d’arséno- 
be'nzol  (606)  fut  suivie,  dès  le  soir  de  l’injection,  de  métrorrhagies 
qui  furent  inquiétantes  par  leur  abondance  pendant  3  à  4  jours. 
Chez  l'une  de  ces  milades  les  règles  avaient  un  retard  d’un 
mois.  Ne  peut-on  pas  craindre  en  traitant  une  femme  syphiliti¬ 
que  enceinte  par  l’arséno-benzol  de  provoquer  un  avortement  ? 
La  grossesse  deviendrait  une  contre-indication  de  l  arséno-ben- 
zol.  La  syphilis  intra-utérine  ne  pourrait  être  traitée  sans  dan¬ 
gers  pour  le  fœtus  par  le  606. 

Présentation.  —  M.  Delbet  présente  une  malade  atteinte  d'ané¬ 
vrysme  ariérioso-veineux  siégeant  sur  la  face  interne  du  1[3  in¬ 
férieur  du  bras  gauche.  L’anévrysme  siégeait  sur  deux  petites 
collatérales  inférieures  et  internes  et  sur  la  veine  humérale.  Le 
nerf  médian  était  englobé  dans  la  poche.  Opération.  Guérison. 

M.  Le  Bec  présente  un  appendice  qui  siégeait  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  bien  que  la  malade  ait  eu  3  crises  avec  douleur 
localis°e  à  droite. 

M.  Judet  présente  une  attelle  métallique  pour  pied-bot  varus 
équin.  A.  Huguier. 
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sociÉrË  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie 

Séance  du  décembre  1910. 

Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis  par  l’hectine.  —  M.  Hallo¬ 
peau  revient  à  nouveau  sur  le  procédéde  traitement  qu’il  a  pré¬ 
conisé.  L’auteur  établit,  par3i  observations,  dont  17  lui  sont 
personnelles,  que  le  médicament,  injecté  quotidiennement,  pen¬ 
dant  30  jours,  dans  le  fourreau, chez  des  sujets  atteints  de  chan¬ 
cres  n’ayant  pas  dépassé  le  trentième  jour  de  leur  évolution, 
amène  constamment  l  avortement  de  la  maladie.Les  adénopatliies 
rétrocèdent,  la  réaction  de  Wassermann  donne  immédiatement 
ou  graduellement  des  résultats  négatifs.  La  guérison  est  dura¬ 
ble  ;  elle  remonte  à  plus  d’une  année  chez  six  des  sujets  infec¬ 
tés,  à  deux  ans  chez  le  premier  d’entre  eux.  Cette  action  locale 
est  complète  ;  un  malado  de  M.  Guiard  a  contracté  un  second 
chancre,  quatre  mois  après  la  guérison  du  pr^^mier  par  ce  trai¬ 
tement.  Cette  action  est  durable  ;  sa  puissance  sur  les  trépo¬ 
nèmes  primitifs  l’emporte  des  centaines  de  milliers  de  fois  sur 
celle  des  médicaments  qui  n’arrivent  en  contact  avec  eux  qu’a- 
près  s’être  diffusés  dans  les  CO  ou.  80  kilogr.  qui  représentent  la 
masse  de  l’organisme  :  on  est  en  droit  d’espérer  qu’elle  est  dé¬ 
finitive. 

Du  jour  où  la  mise  enjeu  de  ce  traitement  deviendra  la  règle, 
la  fréquence  de  la  syphilis  diminuera  dans  d'énormes  propor¬ 
tions.  il.  Hallopeau. ajoute  qu  il  est  tellement  sûr  de  son  pro¬ 
cédé  de  traitement  qu’il  autorise  ses  malades  à  se  marier,  lors¬ 
que  icgulièrement,  pendant  un  mois,  ils  ont  subi  les  injections 
locales,  et  qu  ils  ont  suivi  un  traitement  général  intensif. 

M.  Tbibierge  proteste  et  affirme  qu’on  n'a  pas  le  droit  d’au¬ 
toriser  enc  ire  actuellement  le  mariage  à  un  syphilitique  après 
un  mois  de  traitement  quel  que  soit  le  traitement  employé.  Ce 
n’est  pas  seulement  à  cause  de  la  femme  qui  peut  être  contami¬ 
née,  mais  encore  à  cause  de  l'hérédité. 

M.  Milian.  —  M.  Ha  lopeau  fait  étal  de  l'apparition  d’un 
chancre  chez  un  syphilitique  pour  dire  que  son  malade  est  guéri 
de  la  première  infection.  Ce  n’est  pas  un  argument  absolu,pnis- 
qu'il  y  a  des  cas  incontestables  de  superinfection  syph  lilique 
et  M.  .Milian  en  a  présenté  un  cas,  il  y  a  un  an,  absolument 
évident.  D’autre  part,  une  injection  sous-cutanée,  lût-elle  dans 
le  pénis,  ne  constitue  pas  un  traitement  local,  mais  un  traite¬ 
ment  général  puisque  le  médicament  est  immédiatement  ab- 
80  bé  par  la  circulation  générale.  Quant  à  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  M.  Milian  ajoute  qu’il  y  a  deux  moyens 
de  la  rendre  positive  ;  le  premier  de  traiter  le  sérum  par  le  sul- 
fa'e  de  baryum.  Dans  certain  nombre  de  cas,  la  réaction  appa¬ 
raît  a’or-s  positive.  C’est  là  un  procédé  conseillé  par  Wasser¬ 
mann.  Le  deuxième  procédé  a  été  suggéré  à  M.  Milian  par  un 
certain  nombre  de  faits  d'observation,  llîonsiste  à  faire  au 
mala'de  un  traitement  spécifique  intense  et  très  rapidement  ap¬ 
paraît  positive  la  réaction  préalablement  négative.  11  semble 
que  le  traitement  ait  déterminé  la  formation  d’anticorps,  dont 
la  réaction  de  Wassermann  révèle  la  présence.  Lorsque  la  réac¬ 
tion  reste  négative  après  ces  deux  épreuves,  il  est  évident  que 
les  argumerits  sont  plus  puissants  pour  parler  de  guérison  ou 
d’abortion  de  la  syphilis. 

A  propos  de  la  communication  de  L.  Sulzer  sur  les  accidents 
oculaires  dus  au  traitement  de  la  syphilis  parles  dérivés  arsenicaux, 
—  M.  Balzer,  au  nom  de  M.  Mouneyrat,  fait  remarquer  que 
plusieurs  erreurs  se  sont  g  issées  dans  la  dernière  communica¬ 
tion  de  M.  S  ilzer  :  1"  une  erreur  de  dén  )mination  ;  2“  1  hectine 
ne  SI  dédouble  pas  dans  l’organisme  pour  donner  l’ato.xyl  ; 
3°  ce  n’est  pas  parce  qu’il  y  a  la  molécule  benzol  que  ce  pro¬ 
duit  a  une  action  nocive  sur  le  nerf  op'ique,  car  en  thérapeu¬ 
tique  de  nombreux  corps  contenant  cette  molécule  sont  em¬ 
ployés  sans  que.  jamais  des  accidents  oculaires  se  soient  pro¬ 
duits  ;  4»  enfin  1  hectine  n’appartient  pas  au  groupe  de  la  pa- 
raphénylène  diamine.  L  hectine  n'a  jamais  donné  d’accidents 
oculaires  graves. 

M.  Sulzer  I econnaît  que,  en  ce  qui  concerne  l’hectine,  il  con¬ 
vient  de  dire  que  ce  sel,  tout  en  possédant  une  action  élective 
sur  le  nerf  optique,  ne  produit  pas  l’atrophie  fatale  du  nerf 
telle  qu’elle  a  été  constatée  après  l'usage  de  l’atoxyl,  de  l’arsa- 
cétineet  de  produits  similaires.  Comme  il  le  constatait  dans  sa 
lemièie communication,  la  toxicité  de  l  hectine  est  moindre. 


!  comme  fréquence  et  comme  intensité.  Tout  trouble  visuel  si  lé¬ 
ger  soit-il,  doit  néanmoins  iaire  interrompre  le  traitement. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Bréda.  —  MM.  Jeanselme  et  Gastou 
présentent  un  cas  de  maladie  de  Bréda,  q  li  est  peut-être  le  pre¬ 
mier  observé  en  France.  Il  s’agit  d  un  jeune  Bolivien  qui  a  con¬ 
tracté  cette  affection,  dans  son  pays,  il  y  a  neuf  ans.  H  a  eu 
d’abord  une  érup'ion  qu’il  altrib  le  àdes piqûres  de  moustiques 
et  qui  a  laissé  sur  le  tronc  des  cicatrices  très  apparentes.  Puis 
il  a  eu  une  large  ulcération  sur  le  dos  du  piei  droit,  plus  tard 
une  autre  sur  la  fessa.  Depuis  cinq  ans,  le  travail  dcstruclif 
s’est  cantonné  sur  la  parPesupérleore  de  l’appareil  respiratoire. 
Il  a  produit  une  large  perforation  do  la  cloison  des  fosses  na¬ 
sales  ;  il  a  fait  tomber  la  luette  et  il  a  échancré  en  ogive  le 
bord  libre  du  voile  du  palais.  L’épiglotte  est  en  partie  détruite 
et  le  moignon  qui  subsiste  est  épaissi.  Cette  infiltration  produit 
une  sténose  de  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Toute  la  mu¬ 
queuse  du  vestibule  est  végétante,  mùriforme  et  rosée.  La  par¬ 
tie  postérieure  du  dos  de  la  langue  est  tapissée  de  gros  tuber¬ 
cules,  à  surface  polylobée,  comme  une  framboise. 

Une  biopsie,  faite  sur  un  nodule  lingual,  a  montré  une  infil¬ 
tration  de  plasmazellen  qui  ne  sont  pas  agglomérées  en  folli¬ 
cules.  11  n’y  a  pas  de  cellules  géantes  et  les  vaisseaux  paraissent 
peu  altérés.  Eu  quelques  points,  nousavons  constaté  la  présence 
d’un  bacille  qui  est  peut-être  celui  dont  Bréda  a  donné  la  des¬ 
cription.  Sur  les  coupes,  ni  le  bacille  de  Koch,  ni  le  bacille  de 
Hansen  n’ont  pu  être  colorés.  A  l’ullra-microscope,  nous  n’avons 
cinstaté  ni  le  tréponème  de  la  syphilis,  ni  le  spirochœte  per 
tenuis  de  Castellani  qui  est  l’agent  pathogène  du  pian. 

Bréda  a  décrit  la  maladie,  dont  nous  rapportons  un  exemple, 
sous  le  nom  de  frambœsia  bresiliana  ou  boubas.  Or,  ces  ter¬ 
mes  prêtent  à  confusion,  caria  frambœsia,  qu'on  appelle  en¬ 
core  pian  ou  yaws,  est  une  maladie  toute  différente,  qui  atteint 
rarement  les  muqueuses  et  qui  est  produite  parle  spirochœte 
pertenuis.  Quant  à  l’expression»  boubas  », elle  est  employée  cou¬ 
ramment  pour  désigner  des  affections  dissemblables  ;  il  est  donc 
à  désirer  qu’elle  soit  exclue  de  la  terminologie  médicale. 

Sans  vouloir  aucunement  préjuger  de  la  nature  de  la  maladie 
de  Bréda,  qui  est  peut-être  autonome,  mais  qui  présente  d’in¬ 
contestables  analogies  avec  la  syphilis,  le  lupus  et  même  la  lè¬ 
pre,  MM.  Jeanselme  et  Gaston  font  remarquer  que  la  réaction 
de  Wassermann  a  été  positive,  bien  que  le  malade  nie  tout  an- 
técéJentsuspect. 

Lupus  du  nez  guéri  par  une  application  de  radium.  —  M.  Barcat. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

Séance  du  1"  décembre  1910 

L’expertise  psychiatrique  dans  l’armée.  —  AT  Simonin,  comme 
MM.  Chavigny  et  Granjux,  reconnaît  la  nécéssitéde  l’éducation 
psychiatrique  des  médecins  de  l’armée  et  de  la  création  d’ex¬ 
perts  psychiatres  dans  l’armée. 

Discussion  :  MM.Boigey  et  Haury 

Traitement  des  traumatismes  crâniens  fermés.  —  M.  Darde  pra¬ 
tique  systématiquement  la  trépanation  exploratrice,  qui  est  une 
opération  fac  le,  san  danger  si  elle  est  aseptique,  et  qui  per¬ 
met  de  reconnaître  des  lésions  qui  pouvaient  passer  inaperçues, 
et  d’y  rémédier.  Depuis  deux  ans,  il  a  pratiqué  trois  trépanations 
poar  traumatismes  fermés  du  crâne,  qui  ont  guéri  rapidement 
et  sans  complications.  Les  blessés  ont  tous  éprouvé  un  soulage¬ 
ment  immédiat  à  la  suite  de  son  intervention.  Dans  un  cas  où  il 
a  dû  s’abstenir,  le  blessé  a  guéri, mais  la  convalescence  a  été  lon¬ 
gue,  et  il  persista  des  troubles  psychiques  plus  d’un  an  après 
le  traumatisme. 

Fièvre  de  Malte.  —  M.  du  Bouvguet  en  a  ob-ervé  six  cas  en 
Corse,  qui  doit  être  considérée  définitivementcomme  un  foyer  très 
actif  de  fièvre  méditerranéenne.Chez  presque  tous  ses  malades,il 
a  pu  déceler  comme  étiologie  l’absorption  de  lait  de  chèvre  non 
bouilli.  Trois  de  ses  cas  ont  évolué  normalement.  Chez  un  au¬ 
tre,  il  s’est  compliqué  d’orchite  ;  enfin  chez  deux  femmes  en  état 
de  gestation,  la  maladie  a  déterminé  l’accouchement  préma¬ 
turé. 

Le  traitement  quinique  n’a  donné  aucun  résultat.  Le  pyrami- 
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don,  les  injections  intraveineuses  d  electrargol,  ont  amené  un 
abaissement  thermique  de  quelques  jours. 

Traitement  de  la  névralgie  par  le  courant  continu.  —  M.  J.  des 
Cilleuls. 

Présentation  d’appareil  de  thermothérapie.  Radiateur  à  liquides 
ou  à  sable  chauds.  M.  Miramond  de  la  Roquette. 

H.  Billet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  décembre  I9t0 

A  propos  du  traitement  anti-syphilitique  du  tabès.  —  (Présentation 
de  malade).  M.  Alguier  présente  une  malade  chez  laquelle 
existent  des  signes  de  tabès  (douleurs  fulgurantes,  abolition  des 
réflexes,  signe  de  Itomberg,  troubles  de  la  nutrition).  La  réac¬ 
tion  de  Was^ermann  a  été  positive  et  cependant,  certains  symp¬ 
tômes  rendent  le  diagnostic  hésitant  chez  cette  malade.  L’auléur 
insiste  sur  les  difficultés  que  présente  parfois  le  diagnostic  en¬ 
tre  la  syphilis  du  système  nerveux  et  le  tabès,  et  dit,  que  pour 
sa  part,  il  n’a  pas  encore  vu  le  traitement  antisyphilitiquo  avoir 
une  action  nette  sur  l’évolution  du  tabès. 

Discussion  sur  l’arséno-benzol  d’Ehrlich.  —  MM.  Lafay  cl  Lévy- 
Bing  comparent  les  préparations  aqueuses  d  arséno  benzol 
d  Ehrlich  destinées  à  la  voie  intra-musculaire  et  l’émulsion  hui¬ 
leuse  telle  qu'ils  l’ont  réalisée.  Ils  montrent  les  nombreux  avan¬ 
tages  de  la  forme  huileuse  au  triple  point  de  vue  de  l’obtention 
du  produit  injectable,  de  sa  tolérance  par  les  tissus  et  mêmîde 
l’action  curative. 

Discussion  :  MM.  Lematte,Leredde  el  Emery. 

L’air  expiré  n’est  pas  pur  mais  contient  au  contraire  de  nombreux 
corpuscules  mobiles.  —  M.  A.  Courtade.—  Quand  on  examine 
à  l’ultra-microscope  la  buée  re-piratoire,  recueillie  à  l’abri  de 
Pair  ambiant,  on  constate  la  présence  d’une  multitude  de  par¬ 
ticules  solides,  les  unes  fixes,  de  forme  et  de  dimensions  variées, 
d’autres  mobiles  ressemblant  tout  à  fait  à  des  cocci  et  à  des  ba¬ 
cilles  ;  on  y  trouve  aussi  des  cellules  épithéliales.  Si  Ion  fait 
évaporer  sur  une  lame  de  verre  2  ou  3  g  mîtes  d  :  buée  respi¬ 
ratoire,  il  se  forme  un  halo. 

La  notion  de  pureté  de  l’air  expiré,  acceptée  par  les  physiolo¬ 
gistes  et  les  hygiénistes,  doit  donc  être  rejetée. 

Des  ensemencements  sur  quatre  milieux  différents  sont  res¬ 
tés  stériles. 

L'air  expiré  rejetlc  donc  dans  l’air  ambiant,  outre  les  gaz,  des 
produits  organiques  et  autres  qui,  très  probablement,  doivent 
varier  avec  l’état  de  santé  ou  de  maladie  des  voies  respiratoi- 

Essai  sur  quelques  médications  méta-thyroïdlennes.  —  MM.  Léo- 
pold~Lévi  et  Henri  de  Rothschild  désignent  sous  le  nom  de 
médications  méta-thyro'idiennes  des  moyens  thérapeutiques  qui 
empruntent  une  partie  de  leur  aelivilé  à  leur  influence  directe 
ou  indirecte  sur  la  glande  thyroïde.  Ils  étudient,  spécialement  à 
ce  point  de  vue,  l’action  de  l’iode,  f  arsenic.,  la  phosi»hore,  le 
chlorure  de  calcium,  la  médication  marine,  et  montrent  qu’on 
peut  tirer,  de  leur  association  avec  la  médication  méla-thyro'i- 
dienne,  des  effets  particulièrement  heureux  contre  les  accidents 
du  neuro-arthritisme  (migraine,  asthme,  rhumatisme  chroni¬ 
que,  dermatoses,  etc.). 

Lecture  du  rapport  du  secrétaire  général. 

Lecture  et  adoption  des  rapports  du  trésorier  et  de  la  com¬ 
mission  de  vérification  des  comptes. 

Elections  :  Le  Bureau  est  ainsi  constitué  pour  l'aniiée  1911  : 
Président  :  M.  Cayla  ;  vice-présidents  :  MM.  Dourdel,  Ga- 
poN  DE  LA  Carrière  et  Castex  ;  secrétaire  général  :  M.  Paul 
Guillon  ;  secrétaire  général  adjoint  :  M.  Mortier  ;  secrétaires 
dfs  séances;  MM.*  Blanche,  Blondin,  Duclaux  et  Gigon  ; 
trésorier:  M.  Monel  ;  trésorier  adjoint  :  M.  Nigay;  archiviste  : 
M.  Debriqode.  Membres  du  Conseil  d’administration  : 
MM.  Boursier,  Buret,  Butte,  Helme,  deMoLÊNEs,  Heynier, 
Boulin.  Membres  du  Comiié  de  publication  :  MM.  Cazin| 
Dabout,  Ducor,  Le  Fur,  Letülle,  Lutaud,  Millée,  Minet 
OzENNE,  Régis,  ^ 
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Hygiôno  mlllialrm  ;  par  Robert  C.xldwell,  2«  édition , 

1  volume  de  580  pages.  (Baillière,  Tindall  et  Eon.  Londres 

1910.) 

Ce  volume  contient  un  exposé  des  principes  d’hygiène  néces¬ 
saires  aux  soldats.  Ce  qui  fait  son  originalité,  c’est  le  grand  nom¬ 
bre  de  matériaux  (rapports,  histoire  des  faits)  utilisés,  ainsi  que 
l’expérience  de  l’écrivain.  Actuellement,  la  connaissance  des  rè¬ 
gles  sanitaires  est  une  nécessité  si  l’on  veut  avoir,  dans  les  ma¬ 
nifestations  militaires,  la  suprématie.  Or,  ce  volume  expose 
avec  une  clarté  et  une  précision  admirables  tout  ce  que  le  méde¬ 
cin  militaire  doit  connaître.  80  gravures  illustrent  le  texte  fort 
soigné. 

- - - — - — -. 

FOBMüLAIRE  THÉRAPEUTIQUE  ET  DIETETIQUE 

Recalcification  —  Reminépalisation 

Indications  ;  Tuberculose,  prétuberculose.  Déminéralisation  par 
entérites,  entéronévroscs,  etc. 

diététique' 

1®  Administrer  des  aliments  riches  en  chaux,  sous  forme  de 
potages  épais,  biitages,  œuf--,  rognons,  ris  de  vea",  poissons 
bouillis,  viandC’  grillées  ou  rôtie®,  tans  sauce,légumes  en  purée 
(de  préférence  pommes  de  terre,  carottes,  pois  casscs,haiicots...) 
pâtes,  riz,  entremets,  fruits  cuits,  confitures  (Sergent.) 

2“  Suppres-ion  des  fritures,  des  graisses  autres  que  le  beurre 
(en  petite  quantité  el  non  cuit),  des  aliments  acides  (sauf  un 
peu  de  jus  de  citron),  des  viandes  faisandées,  des  fromages 
forts. 

3®  Suppression  des  boissons  alcooliques.  Les  remplacer  par 
des  eaux  bicarbonatées  calciques  (Fougue®, St-Galmier,  Châtel- 
Guyon,  e'c.) 

4®  Manger  aux  heures  de  repas  habituelles,  Pas  de  repas  sup¬ 
plémentaires.  Pas  de  suralimentation. 

FORMULAIRE 

Calcifiants  directs 

Au  moment  des  repa®,  prendre  un  cachet  : 

Carbonate  de  chaux .  0,30  centigr. 

Phosphate  tricalcique .  0,50  — 

Chlorure  dc»«odium .  0,15  — 

Magnésie  calcinée .  0,05  à  0,10  egr  . 

pour  un  cachet  : 
ou  : 

Chlorure  de  calcium .  1  gr.  50 

Eau . . .  100  cc. 

à  prendre  par  cuillerées  à  soupe  en  24  heures, 

—  Injections  hypodermiques  de  glycérophosphate  de  chaux  à 
0  gr.  05.  par  un  ou  deux  cent,  cubes  (craindre  des  phénomènes 
douloureux  pour  des  concentrations  plus  fortes). 

—  Sérums  composés  de  Locke,  Ringer. 

Calcifiants  indirects  (Lœper). 

—  Lécithine  —  en  dragées  ou  ampoules  de  Ogr.  05  —  Quoti¬ 
diennement  une  ampoule  en  injection  ou  5  à  6  dragées  en  in¬ 
gestion. 

—  Huile  phosphorée  au  millième .  25  gr. 

Huile  do  foie  de  morue, . . . .  975  gr. 

Prendre  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour  (à  surveiller 
comme  emploi  au  cas  de  troubles  gastro-intestinaux). 

—  Limonade  phosphorique  (du  Codex). 

—  Adrénaline  (Sergent).  Quotidiennement  X  ou  XX  gouttes 
de  la  solution  au  millième  en  injection  hypodermique. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  des  grenouillettes  par  l’extirpation. 

□  Par  M.  le  D'  CHli’OiJAr, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  chirurgiens  sont  loin  d’êlre  d’accord  sur  lameilleure 
façon  de  traiter  les  grenouillettes. 

Toiis  ont  renoncé  à  l’incision  ou  à  la  ponction  simple 
de  la  poche  kystique, constamment  suivies  de  la  récidive, 
à  hiève  échéance. 

Mais  la  ponction  du  kyste  suivie  d’injections  danssaca- 
vité,  de  liquides  caustiques  divers  — ^  teintures  d’iode 
(Bouchacourt,  de  Lyon),  chlorure  de  zinc  (Verneiiil,  Le 
Dentu),  a  donné  quelques  guérisons  et  a  conservé  des  par¬ 
tisans,  Â  la  vérité,  l’injection  de  chlonire  de  zinc  déliques¬ 
cent,  même  à  la  dose  de  deux  gouttes,  a  pil  déterthiii^r 
des  accidents  assez  graves.  Elle  est  douloureuse,  infidèle. 
11  faut  lui  préférer,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie, 
V extirpation  complète  de  la  poche  kystique. 

Pour  extirper  unegrenouillette,  le  chirurgien  a  besoin  des 
notions  anatomiques  essentieUes  suivantes  :  (les  grenoiiil- 
letles  sontsM6firtgM<}lfeS8u;  Bêâu881j;pplus  rarement,  sus-hy- 
oidiennes,  et  exceptionnelleHÜm  il  là  (ois  sublinguales  et 
sus-hyoïdiennes.  Nous  laisserons  de  cék  les  grenouillettes 
par  atrésie  congénitale  du  canal  de  WhÜtton.) 

La  grenouillette  sublinguale  est  line  poche  toujours  uni¬ 
loculaire,  à  paroié  niînces,  dont  le  contenu  filant  et  vis¬ 
queux, quelquefois  brunâtre,  est  soüs  une  faible  tension. Lo¬ 
gée  sous  la  muqueuse  buccale  à  laquelle  elle  n’adhère  pas, 
elle  se  met  en  rapport  en  dehors  avec  là  face  interne  de  la 
mâchoire,  en  dedans  avec  le  canal  de  Wharton  et  avec  les 
muscles  hyoglosse  et  génioglosse,  en  bas  avec  le  muscle 
mylo-hyoïdien. 

Entre  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyoglosse,  le  long  du 
canal  de  Wharton  et  du  prolongement  antérieur  de  la 
glande  sous-maxillairç,  est  un  espace  celluleux, lâche,  dé- 
collable.  On  comprend  facilemerit  que  la  poche  kystique 
puisse  s’agrandir  èli  Suivant  cette  voie  et  se  créer  un  di¬ 
verticule  sus-hÿoldien  latéral. 

Dans  la  grenouillette  5U5-%o'jidiertne  que  nous  avons  ob¬ 
servée,  le  kyste  repoussait  endçhors  la  glande  sous-maxil¬ 
laire,  se  moulait  dans  la  loge  soiis-maxillaire,  se  mettait 
en  contact  en  dehors  avec  l’aponévrose  sous-maxillaire,  en 
dédàiiâ  àveç  le  musclé  hyoglosse  et  avec  le  nèrf  grand  liyo- 
glqsse,  eh  haut  avec  le  herl  lingual . 

L'extirpation  d’une  grenouillette  peut  être  faite  soit  par 
l’incision  intrabuccale,  soit  par  l’incision  sus-hyoïdienne. 

L’incision  bucCale  ne  Convient  qu’â  la  grenouillette 
sublingale,  elle  doit  être  rejetée  dans  le  tràiterhent  de  la 
grenouillelteJsus-hyoldiènne.Cellè-ci  est  justiciable  de  l’in- 
Cision  externe  sus-hybidiehne.  Voilà  les  notions  c(Üi  pa¬ 
raissent  bien  établies  en  France., 

Nous  avons  été  frappé,  il  y  à  déjà  longtemps,  des  dif¬ 
ficultés  de  l’extirpation  des  grenouillettes  par  la  voie  buc¬ 
cale.  Nous  avons  vu,  pendant  notre  internai,  entre  les 
mains  des  plus  habiles  de  nos  maîtres,  l’opération  rester 
iilcomplète  et  partielle.  NouS-même  avons  échoué  deux 
fois  dans  noS  tentatives  d’éxtlrpalibtl  —  Id  première  fois 
chez  utie  jeune  femme  de  24  ans,  ^hë  nous  avons  opérée, 
en  1901,  dans  le  service  de  notre  nialtre  Tuffler  à  Beau- 
jon,  —  la  deuxième  fois  dans  lè  Service  dé  notre  regretté 
maître  Poirier,  à  l.ariboisière,  en  1906. 

Dans  ces  deux  cas,  suivant  le  conseil  de  F’élizet,  nous 
avions  commencé  l’opération  à  la  cocaïne,  —  nous  n’avons 
pu  là  çoptinuer  que  grâce  au  sommeil  çhloroformic^ue, 


Malgré  l'anesthésie  locale,  la  malade  faisait  à  chaque 
instant  des  mouvements  de  déglutition,  rendant  impossi¬ 
ble  une  dissection  délicate.  De  plus,  l’infiltration  cocaïni¬ 
que  masque  les  limites  de  la  poche  kystique; 

L’opération  buccale  reste  difficile  même  quand  le  ma¬ 
lade  est  profondément  endormi,  la  bouche  bieii  ouverte, 
la  lahgue  solidement  tirée  ëii,  haut  et  en  avant,  lé  plan¬ 
cher  de  là  boiiphé  bièh  exposé.  Au  début,  les, choses  vont 
très  bien  :  la  muqueuse  buccale  -est  incisée  le  long  de  la 
face  interne  de  la  mâchoire  et  séparée  facilement  de  la 
calotte  supérieure  du  kyste.  Mais  aussitôt  que  commen- 
cent  les  manœuvres  de  libération  profonde,  la  tumeur 
se  rompt  ;  du  liquide  gommeux  d’abord,  puis  du  sang, 
inondent  le  champ  opératoire.  La  poche  répérée  avec  des 
inces  se  déchire  sous  la  moindre  traction.  Il  devient 
ientôt  impossiple  de  disséquer  la  partie  profonde  adhé¬ 
rente  dû  kyste.  L’opérateur  doit  se  contenter  dé  jà  cureter 
et  dé  la  détruire  avec  du  chlorure  de  zinc  ou  tout  autre 
substance  caustique. 

La  plaie  est  tamponnép  et  se  cicatrise  par  bourgeonne- 
liient. 

L’extirpation  incomp^te  amène  sans  doute  quelquefois 
la  guérison,  mai§  pêHt-êlre  suivie  de  récidive.  Dans 
quelles  prop^onlons  ?  Les'faits  ne  sont  pas  assez  nombreux 
pour  nous  permettre  de  l’établir  au  moyen  de  statisti¬ 
ques. 

Des  ded^  malades  que  nous  avons  opérées  par  la  bou¬ 
che,  la  prëmièrè,  celle  de  Beauj on,  est  sortie  de  l’hôpital 
peu  de  tétnps  après  l’intervention  et  n’a  pas  été  revue  ; 
la  deuxième  a  récidivé  deux  mois  après  l’opération. 

Or,  chez  celte  derülère  malade,  nous  nous  étions  ef¬ 
forcé  d’enlever  la  plus  grande  partie  possible  de  la  poche 
dans  le  désir  de  procurer  une  pièce  pathologique  intéres¬ 
sante  à  notre  ami  Lecène  qui  étudiait  la  pathogénie  des 
grenouillettes. 

En  1908  et  en  1909,  nous  avons  vu  à  la  consultation 
externe  de  l’hôpital  Lariboisière, en  récidive  de  grenouil¬ 
lette,  déüx  jeunes  femmes  qui  avaient  subi  une  opéra¬ 
tion  bilccaie. 

Malgré  ses  inconvénients  ét  sesdifftçultési  l’extirpation 
des  grenodillettes  sublingualés  devra  tbujorirs  être  ten¬ 
tée  par  l’incision  buccale  — d’abord — chez  les /cwmes 
jeunes  auxquelles  nous  avons  le  devoir  d’éviter,  à  tout 
prix,  une  cicatrice  disgracieuse,  difficile  à  cacher,  et  ca¬ 
pable  de  devenir  chéloïdienne. 

fcés  greribuillettes  sublinguales  de  petites  dimensions 
t  celles  de  l’enfant  seront  aussi  traitées  d’abord  par  là 
ouche.  L’incision  sus-hyoïdienne  sera  employée  en  cas 
de  récidive. 

Nous  avons  ëü  l’occasion,  pendant  lè  cours  dé  l’anhéë 
1910,  d’obsei’ver  dans  lé  service  denotré  éicélléhl  maî¬ 
tre  Reynier,  à  rtiôpital  Lariboisière,  deux  cas  de  grc- 
nouillette,  tous  deux  chez  l’homme.  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agissait  d’une  grenouillette  à  la  fois  sublinguale  et 
sus-hyoïdienne,  dans  le  deuxième,  d’une  grenouillette  sub¬ 
linguale. 

M.  Reynier  a  bien  vOuln  nous  confier  lè  traitémënt  de 
ces  deux  malades  dont  nous  avons  extirpé  la  grertouil- 
lètte  par  l’incision  sus-hybldienne. 

Voici  d’abord  ces  déni  bbsérvatiôns  : 

Observatioî}  1.  —  Grehouilleiie  sui’hyoîdienne  et  sublinguale  ducôté 
droit. 

D . . . ,  16  ans,  entre  lè  17  février  1910,  salle  Ambroise-Paré;  lit  n®  4, 
dans  le  service  du  D' Reynier. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  peti  intéressants  ;  ses  parents  Sont 
•n  bonne  santé.  Il  a  eu  la  scarlatine,  il  y  a  2  ans. 

Au  mois  de  novembre  1909,  il  ressentit  quelques  vagues  douleurs 
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sous  la  langue,  du  côté  droit,  et  éprouva  une  certaine  gêne  pour'parler. 
Il  s’aperçut  alors  qu’il  portait  dans  la  région  douloureuse  une  petite 
tumeur  lisse  et  arrondie,  d’une  colora tior  verdâtre. 

Il  y  a  environ  un  mois,  en  janvier  1910,  apparut,  au-dessous  de  l’an¬ 
gle  de  la  mâchoire,  une  tumeur  qui  grossit  peu  à  peu,  jusqu’à  atteindre 
les  dimensions  actuelles. 

Le  17  février,  comme  le  montrent  très  bien  les  2  photographies  ci- 
jointos  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Charles  Vaillant,  chef  du 
laboratoire  d„  radiographie  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  malade  présente, 
au-dessous  de  la  mâchoire  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  fait  saillie 
surtout  vers  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette  tumeur  occupe  toute  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne  latérale  et  s’avance  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne 
médiane. 

A  son  niveau,  la  peau  a  conservé  sa  coloration,  son  épaisseur,  sa  sou¬ 
plesse  et  sa  mobilité  normales.  La  tumeur  est  lisse,  régulière,  dépressi- 
ble,  peu  tendue,  parfaitement  fluctuante. 

Les  contours  se  délimitent  mal  à  la  palpation. 

L’examen  de  la  bouche  permet  de  constater,  sous  la  langue,  du  côté 
droit,  une  tumeur  allongée  parallèlement  à  la  mâchoire  et  étendue  de¬ 
puis  la  dernière  grosse  molaire  jusqu’au  frein  de  la  langue.  Elle  rem¬ 
plit  le  sillon  alvéolo-lingual. 

Elle  est  d’une  coloration  bleuâtre,  et  recouverte  par  une  muqueuse 
amincie,  mais  non  adhérente. 

Sa  consistance  est  molL  ;  elle  donne  la  sen.sation  d’une  collection  li- 


.  Figure  1. 

quide  peu  tendue.  Le  doigt  la  déprime  facilement,  mais,  à  ce  moment, 
la  tumeur  sus-hyoïdienne  se  tend.  Inversement,  la  fluctuation  est 
transmise  avec  la  plus  grande  netteté  de  la  tumeur  sus-hyoïdienne  à  la 
tumeur  sublinguale.  .  ,  ... 

L’orifice  du  canal  de'Wharton  n’a  pas  été  cathétérisé,  mais  nous 
avons  vu  nettement  de  la  salive  sourdre  à  son  niveau. 

J’opère  le  malade  le  19  février  1910  sous  l’anesthésie  chloroformi¬ 
que. 

Je  fais  une  incision  sus-hyoïdienne  parallèle  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire. 

Après  la  section  des  plans  superficiels,  la  glande  sous-maxillaire 
semble  faire  hernie,  repoussée  en  dehors  par  la  poche  kystique  de  co¬ 
loration  noirâtre. 

La  glande  sous-maxillaire  blanchâtre,  aplatie,  est  fusionnée  intime¬ 
ment  à  l’aponévrose  sous-maxillaire  et  à  la  paroi  kystique. 

Après  avoir  lié  l’artère  faciale,  je  libère  progressivement  d’arrière  en 
avant  la  glande  sous-maxillaire  et  la  poche  kystique.  Celle-ci  descend 
jusqu’au  tendon  intermédiaire  aux  deux  ventres  du  digastrique,  recou¬ 
vre  en  avant  la  parti»  postérieure  du  muscle  mylo-hyoïdien  et  y  adhère 
intimement. 

La  face  interne  du  kyste  est  en  contact  avec  le  nerf  grand  hypoglosse 
flanqué  de  ses  veines  satellites. 

Sur  son  bord  supérieur,  apparaît  le  nerf  lingual  avec  le  ganglion 
sous-maxillaire. 


I  La  moitié  antérieure  du  kyste  suit  la  face  externe  du  canal  de  Whar- 
ton  et  lui  adhère  intimement.  La  glande  sub-linguale  appliquée  sur  la 
paroi  externe  de  la  tumeur  est  dégagée  avec  elle. 

A  ce  moment,  la  tumeur  n’adhère  plus  en  avant  que  par  le  canal  de 
Wharton  et  par  quelques  tractus  celluleux.  La  section  du  canal  de 
Wharton  et  de  ces  tractus  amène  l’excision  d’une  petite  partie  do  la 
muqueuse  sub-linguale.  Deux  points  au  catgut  ferment  cette  brèche. 

Pour  combler  les  espaces  celluleux,  je  réunis  au  catgut  l’hyoglosse 
et  le  bord  postérieur  du  mylo-hyoïdien  et  remonte  le  tendon  du  digas¬ 
trique. 

La  logue  sous-maxillaire  est  drainée  ;  la  peau  suturée  aux  crins. 

Voici  le  résumé  de  la  note  anatomique  que  nous  a  remise,  M.  Masson 
chef  du  laboratoire  de  M.  Reynier. 

«  Le  kyste  est  compris  entre  la  sous-maxillaire  et  la  sub-linguale  qui 
sont  placées  à  chaque  extrémité  de  son  plus  grand  diamètre. 

La  sous-maxillaire  en  est  séparée  par  une  bande  de  tissu  conjonctif 
enserrant  quelques  lobules  graisseux  et  mesurant  1  à  3  millimètres  d’é¬ 
paisseur.  La  sub-linguale,  revêtue  d’une  très  mince  coque  conjonctive, 
fait  une  légère  saillie' dans  la  cavité  de  la  grenouillctte. 

La  paroi  du  kyste  est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  dense.  Ses 
limites  sont  imprécises  et  son  épaisseur  variable. 

En  dedans,  elle  s’infiltre  progressivement  d’éléments  inflammatoi¬ 
res  qui  arrivent  presqu’au  contact  les  uns  des  autres  au  voisinage  de  la 
cavité  ». 


Figure  2. 


A  la  surface  de  la  cavité,  beaucoup  de  cellules  fixes  s’aplatissent 
s’entassent  en  plusieurs  couches  simulant  parfois  un  épithélium  pavi- 
menteux  stratifié.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  épithélium  véritable. 

Pourtant  dans  une  anfractuosité  de  la  grenouille i te,  j’ai  pu  voir  la 
lumière  kystique  tapissée  par  une  rangée  de  cellules  cylindriques,  un 
peu  basses,  il  est  vrai,  mais  qui  rappellent  singulièrement  celles  qui  re¬ 
vêtent  les  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires  ». 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 

Lavages  répétés  de  la  bouche.  Ablation  du  drain  au  bout  do  48  heu¬ 
res,  des  fils  le  7®  jour.  La  réunion  est  complète.  La  température  rectale 
n’a  pas  dépassé  37°6,  le  3®  jour. 

Le  malade  sortait  de  l’hôpital  le  29  février  1910.  Il  a  été  revu  le  29 
septembre  1910.  La  cicatrice  est  linéaire,  un  peu  chélo'idienne  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  du  drain.  Le  plancher  buccal  est  souple. 

Observation  IL  —  J.  Ch..,  17  ans,  cuisinier,  entre  le  7  octobre 
1910,  à  l’hôpital  Lariboisière,  salle  Ambroise -Paré,  lit  n“  2. 

Ce  jeune  homme,  dont  les  parents  sont  vivants  et  biei  portants,  a 
toujours  joui  d’une  bonne  santé  . 

Il  s’est  aperçu  au  mois  de  juillet  1910  qu’il  avait  sous  la  langue  une 
petite  tumeur  qui  grossit,  dans  la  suite,  peu  à  peu,  sans  déterminer  ni 
douleur,  ni  gêne  fonctionnelle. 

Le  7  octobre,  je  constate  que  le  malade  porto  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  du  côté  gauche,  une  tumeur  aplatie,  gris  rosé,  molle,  fluctuan- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


■689 


te,  remplissant  le  sillon  alvéolo-lingual  à  partir  de  la  ligne  médiane. 

Cette  grenouillette  sub-linguale  n’est  pas  réductible  et  ne  présente 
pas  de  prolongement  sus-hyo'idien. 

Néanmoins,  la  palpation  de  la  région  sous-maxillaire  montre  que  la 
sous-maxillaire  est  repoussée  en  dehors. 

Elle  semble  un  peu  plus  grosse  qu’à  l’état  normal. 

Le  canal  de  Wharton  est  perméable. 

Le  malade, quoique  un  peu  maigre  et  pâle,  se  porto  bien.  Le  cœur,  le 
,  poumon,  le  tube  digestif,  ne  présentent  aucun  trouble  fonctionnel. 

J’opère  J.  Ch.,  le  11  octobre,  par  la  voie  sous-hyoïdienne.  Même  in¬ 
cision  que  dans  l’observation  précédente. 

La  glande  sous-maxillaire  mise  à  nu  est  dégagée  et  repoussée  en  bas 
et  en  arrière.  Le  muscle  mylo-hyoidien  gauche  est  sectionné  sur  une 
petite  étendue  à  égale  distance  de  l’os  hyoïde  et  de  la  mâchoire. 

Le  kyste  est  disséqué  prudemment  d’arrière  er  avant. 

fl  se  laisse  très  facilemer  t  séparer  du  plan  musculaire  (hyoglosseet 
génioglosse);  plus  difficilement  du  canal  de  Wharton. 

Toute  la  moitié  postérieure  du  kyste  était  dégagée  quand  le  pince¬ 
ment  malencontreux  de  sa  paroi  détermina  une  rupture.  La  dissection 
du  segment  antérieur  de  la  tumeur  devint  alors  difficile  ;  néanmoins, 
je  réusis  à  enlever,  en  plusieurs  fragments,  toute  la  paroi  kystique. 

A  la  fin  de  l’opération,  la  muqueuse  buccale  fut  trouvée  perforée  sur 
un  centimètre.  Cette  brèche  fut  suturée  au  catgut. 

Réparation  du  muscle  mylo -hyoïdien.  Drain  à  la  partie  postérieure 
de  la  plaie.  Sutures  cutanées  aux  crins. 

La  température  rectale,  dans  les  suites  opératoires,  resta  autour  de 
■37°.  Le  14  octobre,  le  drain  est  enlevé  et  le  malade  quitte  k  service, 
guéri,  le  25  octobre  1910. 

Voici  la  note  de  M.  Masson,  au  sujet  de  ce  malade.  <■  La  portion  de 
paroi  kystique  examinée  est  constituée  par  ui.  tissu  cellulo-graisseux 
enserrant  deux  glandüles  salivaires,  toutes  deux  du  type  mixte. 

La  cavité  kystique  est  bordée  par  un  tissu  conjonctif  dense,  assez 
riche  en  vaisseaux.  Nulle  part,  on  ne  voit  trace  d’épithélium  ». 

Il  nous  a  semblé  que  l’incision  sus-hyoïelienne  donne 
beaucoup  plus  de  jour  que  l’incision  buccale.  Elle  per¬ 
met  de  s’attaquer  d’abord  aux  parties  profondes,  les  plus 
adhérentes,  de  la  tumeur  de  ménager,  à  coup  sûr,  à  la 
faveur  d’une  hémostase  facile,  les  nerfs  grand  hypoglosse 
et  lingual. 

Elle  convient  à  la  fois  à  la  grenouillette  sus-h3mldiennc 
et  à  la  grenouillette  sublinguale. 

Comment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis  des  glandes 
salivaires,  sous-maxillaire  et  sublinguale. 

Dans  notre  première  observation,  nous  avons  enlevé 
d’un  bloc  la  glande  sous-maxillaire  et  la  glande  sublin¬ 
guale  qui  adhéraient  intimement  au  kyste. 

L’opération  a  été  claire,  aisée  ;  la  tumeur  a  pu  être 
extirpée  totalement,  sans  être  ouverte. 

Au  contraire,  dans  la  deuxième^  observation,  pour  mé¬ 
nager  les  glandes  salivaires  et  le  canal  de  Warlhon,  nous 
avons  dû  disséquer  au  plus  près  le  kyste  dont  la  paroi 
mince  s’est  déchirée  en  plusieurs  points  et  a  été  enlevée 
par  lambeaux.  L’opération  a  été  laborieuse  et  longue. 

Sans  conseiller,  systématiquement,  avec  von  Hippel  et 
Mintz,  l’extirpation  simultanée  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  et  du  kyste,  nous  pensons  que  l’ablation  unilatérale 
d’une  glande  sous-maxillaire  comprimée,  anémiée,  n'a 
pas  de  gros  inconvénients  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
facilite  beaucoup  l’opération. 

Concluons  que  l’extirpation  par  l’incision  sus-hyoï¬ 
dienne  est  le  procédé  de  choix  pour  les  grenouillettes 
sublinguales  anciennes,  volumineuses,  récidivantes  — 
chez  1  nomme — pour  les  grenouillettes  sus-hyoïdiennes 
isolées  ou  coexistant  avec  une  poche  sublinguale. 


— - 


Sur  la  nature  et  le  pronostic 
des  terreurs  nocturnes  ; 

Par  G.  i*ArL-Bo.\<:«»rK 

Mé  lecin  en  chef  de  l'Inslilut  médico-péd.igogique. 

Il  est  de  tradition,  dans  la  plupart  des  traités  de  patho¬ 
logie  infantile,  de  grouper  sous  le  nom  de  névroses  un 
certain  nombre  de  manifestations  morbides  sur  la  nature 
desquelles  il  existe  bien  des  incertitudes. 

Autrefois  le  terme  générique  «  névroses  »  était  em¬ 
ployé  pour  désigner  des  affections  indépendantes  de 
toute  altération  organique,  La  névrose  était  en  somme 
une  maladie  fonctionnelle,  sine  materia. 

Maintenant  qu’on  sait  mieux  à  quoi  s’en  tenir  sur  la 
nature  de  quelques-unes  de  ces  affections,  il  semblerait 
logique  de  les  retirer  du  cadre  des  névroses  :  telle  l'épi¬ 
lepsie,  au  sujet  de  laquelle  aucun  doute  ne  subsiste,  telle 
la  chorée,  que  des  travaux  récents  (1)  rattachent  à  une 
inflammation  encéphalo-médullaire. 


En  est-il  de  même  pour  les  terreurs  nocturnes  ? 

A  côté  des  cas  où  cette  affection  paraît  indépendante  de 
toute  lésion,  il  en  est  d’autres  où  elle  est  accompagnée 
de  symptômes  non  douteux  de  lésions  des  centres  ner¬ 
veux,  comme  dans  les  4  cas  suivants  : 

1®  Fillette  de  cinq  ans  qui  présente  dix  nuits  de  suite 
un  accès  de  terreur.  Effrayée,  la  mère  prie  mon  maître, 
le  Jules  Simon,  do  lui  envoyer  son  interne  pour  sur¬ 
veiller  cet  état  anormal.  J’assiste  à  quatre  de  ces  crises  ; 
mais  après  leur  disparition  l’enfant  reste  somnolente  et 
bientôt  apparurent  les  symptômes  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  qui  emporta  la  malade. 

2°  Garçon  de  4  ans  1/2,  très  nerveux  et  très  impres¬ 
sionnable,  qui  a  3  crises  de  terreurs  nocturnes  consé¬ 
cutives  à  une  angine  à  streptocoques.  Quelques  jours  se 
passent  sans  que  ces  crises  se  répètent,  mais  l’enfant  se 
plaignant  d’un  mal  de  tête  persistant,  souffrant  de  nau¬ 
sées  et  paraissant  fiévreux,  on  m’appelle  près  de  lui  afin 
de  savoir  s’il  était  indiqué  de  le  purger.  Je  constate  alors 
de  la  raideur  de  la  nuque,  la  présence  du  signe  de  Kernig, 
de  l’inégalité  pupillaire  et  de  l’irrégularité  du  pouls. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  faite.  L'enl'ant  a  guéri 
au  bout  de  3  semaines.  Mais  pendant  près  d’un  an  il  est 
resté  déprimé.  Il  a  repris  ses  études,  mais  son  intelli¬ 
gence  est  manifestement  amoindrie. 

3“  Garçon  de  7  ans,  atteint  de  troubles  gastriques  fé¬ 
briles,  puis,  durant  une  semaine,  d’asthénie  marquée.  A  cet 
état  succèdent  de  l’énervement,  de  l’insomnie  et  3  fois 
des  terreurs  nocturnes.  Le  médecin  de  la  famille,  confor¬ 
mément  à  l’opinion  généralement  exprimée  dans  les 
traités  de  pédiatrie,  déclare  que  cet  état  n’est  nullement 
alarmant  et  est  lié  à  une  intoxication  digestive.  Malgré 
le  traitement  prescrit  et  les  soins  établis,  l'entant  mai¬ 
grit,  dort  mal  et  présente  un  accès  de  terreur  nocturne 
suivi,  après  une  1|2  heure  de  sommeil,  d’une  crise  de 
convulsions.  Je  vis  l’enfant  avec  mon  confrère  et  ensem¬ 
ble  nous  constatâmes  des  phénomènes  non  douteux 
d’irritation  méningée.  La  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  légèrement  opalescent  renfermant  de  nombreux 
lymphocytes  et  des  polynucléaires. 


(1)  En  parlicidie»,  voir  la  coinmunkalion  rCAndrè  Thomas  au 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  tangue  française.  Nantes, 
1903  ;  La  chorée  de  Sydenham,  maladie  organique. 
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L’enfant  est  actuellement  guéri,  mais  il  articule  diffi¬ 
cilement  les  mots  et  présente  une  faiblesse  extrême  du 
membre  supérieur  droit. 

4°  Enfant  de  8  ans,  très  instable  de  caractère,  qui  a  eu  à 
4  ans  une  série  de  peurs  nocturnes.  Ces  crises  ayant 
réapparu  depuis  quelques  semaines  tous  les  2  ou  3  jours, 
la  famille  va  consulter,  au  mois  de  mai  1909,  un  médecin 
spécialiste  qui  conseille  de  donner  des  bains  tièdes  quo¬ 
tidiens  et  d’isoler  l’enfant. 

Au  mois  de  juin,  l’état  de  l'enfant  ne  s’est  pas  amé¬ 
lioré  :  les  terreurs  ont  disparu,  mais  l’agitation  est  conti¬ 
nuelle  ;  aussi  la  mère,  ne  pouvant  plus  garder  son  fils,  me 
l'amène  afin  de  le  placer  à  l’Institut  Médico-pédagogique. 
Au  cours  de  mon  interrogatoire  j’apprends  que  depuis 
peu  il  grince  des  dents,  il  a  des  tics,  il  urine  au  lit,  il  a  des 
poussées  de  fièvre.  Je  m’aperçois  qu'il  a  de  l’exagération 
des  réflexes rotuliens,  delà  contracture  des  membres  in¬ 
férieurs,  et  que  son  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension 
dorsale.  Comme  de  juste,  je  conseille  à  la  famille  de 
soigner  son  enfant  rationnellement  avant  de  prendre  une 
détermination  sur  son  entrée  à  l'Institut.  L’enfant  m’a 
été  amené  récemment  ;  tous  les  phénomènes  sus-nom¬ 
més  ont  disparu,  le  caractère  redevenu  normal  ne  nécessite 
pas  de  soins  médico-pédagogiques. 


Etant  donné  le  grand  nombre  des  causes  auxquelles 
on  a  attribué  la  production  des  terreurs  nocturnes,  étant 
donnée  leur  variété,  étant  donnés  enfin  les  faits  que  je 
viens  de  signaler,  nécessité  est  de  conclure  que  cette  af¬ 
fection  n’a  aucune  homogénéité  et  que  son  classement 
parmi  les  névroses  est  purement  arbitraire. 

La  terreur  nocturne  constitue  un  symptôme  traduisant 
l’irritation  des  centres  nerveux  :  parfois  ce  symptôme  a 
pour  substrat  une  lésion;  le  plus  souvent  dans  V  état  actuel 
de  nos  moyens  cl' investigation  on  ne  découvre  aucune  mani¬ 
festation  organiqu... 


Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  permis  d’affirmer  que  ce  symp¬ 
tôme  n'a  pas  le  pronostic  bénin  qu’on  lui  attribue  généra¬ 
lement.  Si  tous  les  cas  de  terreurs  nocturnes  étaient  soi¬ 
gneusement  analysés,je  suis  persuadé  qu’on  en  trouverait 
plus  fréquemment  d’assimilables  à  ceux  que  j’ai  rappor¬ 
tés.  Il  existe  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  des  réac¬ 
tions  méningées  qui  passent  inaperçues  et  guérissent  sans 
incidents  :  il  n’est  plus  permis  comme  autrefois  d’invo- 
qner  une  traction  fonctionnelle  des  méninges,  le  ménin¬ 
gisme  ;  une  ponction  lombaire  donne  souvent  des  surpri¬ 
ses,  et  dans  une  leçon  récente,  le  professeur  Hiitinel  (1) 
nous  cite  l’exemple  d’un  de  ses  internes  qui  ponctionna 
un  enfant  atteint  d’oreillons  pour  se  procurer  du  liquide 
céphalo-rachidien  normal  et  qui  fut  tout  étonné  de  trou¬ 
ver  dans  ce  liquide  une  lymphocytose-  comparable  à  celle 
d’une  méningite  tuberculeuse  ! 

D’ailleurs  l’observation  attentive  d'un  enfant  atteintde 
terreurs  nocturnes  prouve  que  cette  manifestation  est  ra¬ 
rement  isolée  et  qu’elle  fait  partie  d’un  complexus  symp¬ 
tomatique.  La  description  schématique  des  traités  médi¬ 
caux  ne  donne  qu’une  idée  imparfaite  de  la  physionomie 
du  malade  :  en  général,  surtout  quand  il  existe  une  série 
de  crises,  l’accès  est  précédé  d’agitation,  d’instabilité, 


fl)  Le»  oreillons  :  leurs  complications.  Bulletin  médical,  29  octobre 


de  phénomènes  émotifs.  J’ai  souvent  relevé  à  un  degré 
quelconque  de  l’excitation  et  de  l'incoordination  psycho¬ 
motrices. 

La  présence  de  terreurs  nocturnes  réclame  beaucoup  de 
soins  :  tous  les  auteurs  reconnaissent  bien  que  les  enfants 
qui  en  sont  affectés  sont  porteurs  d’un  état  névropathique  ; 
mais  tous  les  enfants  névropathes  même  intoxiqués,  et 
même  ayant  de  fréquents  cauchemars,n’ont  pas  de  terreurs. 
Celles-ci  sont  des  hallucinations  visuelles,  qui  peuvent  ne 
durer  que  quelques  instants  et  disparaître,  mais  qui  peu¬ 
vent  aussi  être  suivies,  chez  certains  enfants  âgés,  d’un 
délire  continuant  le  rêve,  et  analogue  au  délire  onirique 
décrit  par  le  Professeur  Régis  chez  les  intoxiqués.  Leur 
apparition  a  une  signification  nettement  péjorative  :  la 
vie  du  malade  n’est  pas  en  jeu,  mais  l’avenir  mental  peut 
s’en  ressentir. 

Il  existe  des  cas  probants  où  la  terreur  nocturne  est 
une  ébauche  de  manie  (Hesse),  un  équivalent  de  la  crise 
épileptique,  ou  son  prodrome.  Certains  assimilent  cette 
atfection  è  l’hystérie  et  MM  HutineL  et  Babonneix  (1) 
rappellent  que  Slekel,  conformément  aux  idées  de  Freud 
et  à  sa  conception  originale  de  l’hystérie,  lui  reconnaît 
une  origine  sexuelle. 

Dans  les  nombreuses  observations  d’enfants  anormaux 

uej’ai  entre  les  mains,  je  relève  fréquemment  des  crises 

e  terreurs  nocturnes  ;  de  plus  l’histoire  de  certains  mala¬ 
des  indique  que  la  déchéance  intellectuelle  ou  le  désé¬ 
quilibre  psycho-moteur,  ayant  déterminé  te  placementde 
l’enfant,  ont  apparu  ou  se  sont  accentués  après  des  pério¬ 
des  de  troubles  mal  définis  parmi  lesquels  figurent  des 
peurs. 

En  admettant  que  les  hallucinations  hypniques  des  en¬ 
fants  ne  dépendent  qu'exceptionnellement  d'une  altéra¬ 
tions  des  éléments  nerveux,  il  n’en  reste  pas  moins  établi 
que  leur  présence  dénote  une  vulnérabilité  cérébrale  dont 
il  faut  tenir  compte.  L’enfant  qui  en  souffre  doit  être  sou¬ 
mis  à  des  règles  appropriées  d'hygiène  intellectuelle. 

- - - - 
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Les  Eunuques 

C'est  de  la  triste  industrie,  chère  à  l'Islam,  que  nous 
entretient  le  docteur  Zambaco-Pacha  dans  son  récent  ou¬ 
vrage  :  «  Les  Eunuques  d’aujourd’hui  et  ceux  de  jadis  ». 
L’auteur  de  tant  de  beaux  travaux  sur  la  pathologie  Je 
l’Orient  y  a  apporté  son  érudition  coutumière  et  son  in¬ 
dignation  h.  voir  de  telles  pratiqués  tolérées,  acceptées, 
sur  une  terre  qui  paraissait  promise  à  la  liberté.  Pour 
écrire  ce  livre  par  le  temps  qui  court  au  pays  des  Turcs, 
il  a  fallu  à  Zambaco-Pacha  un  courage  que  ne  soupçon¬ 
nera  guère  la  plupart  de  ses  lecteurs.  A  ce  prix,  on 
peut  bien  accorder  l'indulgence  aux  innocentes  coquilles 
qui  ont  particulièrement  choqué  certains  critiques,  oh  1 
combien  puristes,  de  la  grande  et  matutinale  presse. 

L’hypocrisie  n’étant  le  monopole  d’aucune  race  et  d'au¬ 
cune  secte,  c’est  sans  étonnement  qu’on  apprendra  l’in¬ 
terdiction  absolue  de  l’eunuchisme  par  la  loi  religieuse 
musulmane,  et  lé  détour  habile  par  où  tout  bon  musul- 


(1)  Les  maladies  des  entanls,  tome  A',  page  954. 
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man,  le  Khalif  en  tête  et  le  Cheik-ul-lslam  à  la  suite,  con¬ 
cilie  l’observation  des  règlements  du  Prophète  et  la  sécu¬ 
rité  de  ses  amours.  Ils  se  gardent  bien  de  fabriquer  des 
eunuques,  mais...  ils  en  achètent  à  profusion  et  à  bon 
prix. 

D’où  une  florissante  industrie,  singulièrement  lucrative 
pour  les  intermédiaires,  achetant  à  rien  leur  marchan¬ 
dise  et  la  vendant  très  cher. 

Rien  de  plus  simple  que  de  se  procurer  la  matière 
première.  Des  négriers  arabes,  bien  montés,  bien  ar¬ 
més,  envahissent  un  village  nègre, font  razzia  des  garçon¬ 
nets  de  7  à  10  ans  et  s'enfuient  sans  crainte  de  représail¬ 
les.  Autrefois,  les  enfants  ainsi  ravis  sur  les  confins  de 
étaient  conduitsaux  couvents  chrétiens  coptes  de 
llisgeh,  d’Assiout,  de  Deir  el  Abiad,  et,  moyennant  rému¬ 
nération,  opérés  par  les  moines.  La  victime  était  étendue 
et  liée  sur  une  table  ;  l’opérateur  serrait  en  bloc  dans  un 
nœud  la  verge  et  le  scrotum  et  coupait  au  ras,  avec  un 
couteau  très  affilé.  Ligature  du  cordon,  cautérisation  de 
la  plaie  avec  de  la  poix  bouillante  ou  au  ter  rouge  et  en¬ 
foncement  d’un  fosset  dans  l’urètre.  Puis  on  enterrait  les 
malheureux  dans  le  sable  jusqu’à  la  ceinture. 

Déterrés  au  boutde  quelques  jours,  ceux  qui  vivaient 
encore  subissaient  quotidiennement  des  pansements  à 
l'étoupe  imprégnée  d’huile  aromatique  pendant  un  mois 
ou  deux,  chaque  pansement  et  chaque  miction  élait  l’ori¬ 
gine  d’indicibles  tortures,  après  lesquelles  la  cicatrisalion 
était  en  général  obtenue  avec  toutes  les  complications: 
cicatrices  vicieuses,  rétrécissements,  etc.,  que  l’on  devine. 

La  mortalité  était  de  9  sur  10.  Aussi  un  médecin  italien 
•établi  à  Massoua  de  1868  à  1888  put  par  des  procédés 
plus  scientifiques  réduire  la  mortalité  à  1  pour  KL 

Cet  industrieux  confrère,  lière  de  sa  statistique,  se  pré¬ 
tendait,  à  tort  ou  à  raison,  un  bienfaiteur  de  l’humanité. 

A  l’heure  actuelle,  les  esclavagistes  opèrent  eux -mê‘ 
mes. 

En  dehors  des  castrats  complets,  il  existait  autrefois 
des  spadones,  eunuques  dont  on  avait  extirpé  les  testicules 
en  conservant  ou  en  enlevant  le  scrotum.  Le  phallus 
éiant  conservé  en  tout  ou  en  partie,  les  spadones  étaient 
fort  goûtés  dans  les  harems  :  sécurité  complète,  plaisir 
partagé. 

Rome  et  l’ancienne  Byzance  connurent  les  spadones,  et 
les  spadones  connurent  la  gloire  d'attiser  et  éteindre  les 
feux  de  leurs  maîtres  comme  de  leurs  maîtresses.  A  la 
louange  des  Turcs,  fait  remarquer  justement  Zambaco- 
Pacha,  le  rôle  des  spadones  chez  eux  élait  x’éduit  à  celui 
de  gardiens  du  harem.  Et  même,  à  la  suite  de  cerlains 
succès  amoureux  déplaisants  pour  la  vanité  de  leurs  maî¬ 
tres,  ils  furent  éliminés  des  harems  pour  ne  plus  servir 
que  comme  domestiques  ordinaires.  Il  n’y  en  a  plus  ac¬ 
tuellement. 

Les  castrats  employés  en  Turquie  et  en  Egypte  sont  des 
eastrats  complets.  Ils  présentent  des  aspects  fort  différents 
selon  leur  pays  d’origine. 


Certains,tirésduDar-four,derOuadaï,sont  de  vrais  mons¬ 
tres  noirs,  au  front  bas,  fuyant,  aux  pommettes  en  relief, 
au  nez  écrasé,  épaté,  aux  cheveux  crépus.  D’autres,  au 
contraire,  les  Abyssins  en  particulier,  sont  bien  confor¬ 
més  et  parfois  d’une  réelle  beauté. 

.\u  point  de  vue  physique,  lorsque  la  castration  a  eu 
lieu  avant  la  puberté,  les  membres  pelviens  s’allongent 
démesurément.  Les  mains  descendent  jusqu’aux  genoux. 
Le  crâne  reste  petit,  en  disproportion  avec  le  foie  qui  se 
développe  à  peu  près  normalement.  Les  eunuques  sont  en 
général  obèses,  à  chairs  flasques,  à  voix  enfantine. 

Paresseux,  égoïstes, poltrons, parfois  cruels,  ils  sont  sou¬ 
vent  très  jaloux  des  femmes  confiées  à  leur  garde.  Pres- 
que  tous  versent  dans  la  religion  et  même  le  fanatisme, 
persuadés  de  trouver  en  la  vie  future  la  compensation  aux 
amertumes  et  aux  privations  de  la  terre. 

Il  est,  bien  entendu  des  exceptions,et  quelques  eunuques 
sont  intelligents,  sympathiques,  susceptibles  d’affection. 
C’est,  paraît-il,  bien  rare  ! 

Ils  peuvent  hériter,  mais  à  leur  mort  leursbiensrevien- 
nent  à  leur  maître.  Ils  peuvent  se  marier,  quand  ils  ont 
assez  d'argent  pour  acheter  une  femme. 

Le  Dr  Zambaco  a  abordé  l’historique  de  l’eunuchisme,  la 
question  de  l'asuexualité  physiologique  par  les  progrès  de 
l’àge,  de  l’eunuchisme  par  les  rayons  Rontgen,  de  l’action 
des  glandes  sexuelles  chez  l'homme  et  la  femme,  etc^t..  Il  ex¬ 
pose  ses  idées  sur  l’eunuchisme  femelle,  sur  Thermaphro- 
ditisrae,  sur  la  castration  des  chanteurs,  des  prisonniers 
de  guerre,  sur  la  castration  thérapeutique. 

Et  ce  livre,  éloquente  protestation  d’un  civilisé  contre 
la  pratique  do  l’eunuchisme,  se  termine  —  ironie  humai¬ 
ne  !  — par  un  chaleureux  plaidoyer  pour  la  castration  des 
criminels,  des  dégénérés,  au  point  de  vue  de  la  défense 
de  la  race  et  de  la  société. 

Toute  cette  généreuse  argumentation  risque,  pour  l’ins¬ 
tant,  de  se  briser  aux  vieilles  mœurs  musulmanes,  plus 
difficiles  à  modifier  que  les  étiquettes  gouvernementales. 
Ce  ne  serait  point  trop  de  l’effort  de  l’Europe  entière  pour 
faire  triompher  la  réforme,  extirper  les  derniers  stigmates 
d’esclavage.  La  France  et  les  Anglo-Egyptiens  répriment 
de  tout  leur  pouvoir  les  rapls,les  transports  d’esclaves  et  la 
fabrication  des  eunuques.  .Mais  les  esclavagistes  qui  se 
fournissent  au  Darfour  et  dans  l’Ouadaï  trouvent  dans  la 
Tripolitaine  leur  lieu  d’asile  ;  et  il  est  très  difficile  de  les 
y  poursuivre  à  coup  d’arguments  décisifs. 

Ch.  Esmoxet, 


Dans  le  bulletin  de  M.  le  D’’  Siffre  {Progrès  médical,  3 
décembre  1910)  s’était  glissée  une  erreur  matérielle.  Ce 
ne  sont  point  les  Ecoles  elles- mêmes,  ce  sont  l’Associa¬ 
tion  de  l'Ecole  Odonlotechnique  et  la  Société  de  l'Ecole 
et  du  dispensaire  dentaires  de  Paris  qui  ont  été  reconnues 
d’utilité  publique.  C’est  ce  que  M.  le  D'^ Rousseau,  direc 
teur  de  l'Ecole  Dentaire  française,  nous  demande  de  rap¬ 
peler  et  nous  nous  empressons  de  faire  droit  à  sa  demande. 
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PHATIQUE  MÉDICALE 

L’opothérapie  surrénale  et  hypophysaire 
appliquée  au  traitement  de  l’insuffisance 
cardiaque  ; 

Par  M.  le  Df  A.  CLERC 
Médcin  des  hôpilauï. 

L’ex'iension  rapide  qu’a  prise  dans  cesdornièrcs  années 
l'opolliérapie,  considérée  en  général,  pouvail,  faire  pré¬ 
voir  qu'un  jour  viendrait  prochainement  où  la  méthode 
serait  appliquée  à  la  thérapeutique  des  troubles  cardia- 

ues,  non  pas  spécifique  (car  à  notre  connaissance  l’action 

es  extraits  myocardiques  n’a  pas  élé  démontrée  d’une 
façon  probante  en  clinique),  mais  indirecte,  grâce  à  la  pré¬ 
sence,  dans  certains  tissus  glandulaires,  de  subslances 
pouvant  exciter  ou  ralentir  l’activité  circulatoire. 

Les  premières  de  ces  subslances, mieux  étudiées  et  plus 
facilement  isolables,  étaient  par  cela  môme  d’un  emploi 
à  la  fois  plus  facile  dans  la  pratique  et  mieux  justifié  en 
théorie.  Deux  organes  étaient  à  ce  point  de  vue  tout  dé 
signés  :  les  capsules  surrénale  et  l’hypophyse.  11  est  banal 
aujourd'hui  d’insister  sur  le  pouvoir  hypertenseur  et 
vasoconstricteur  de  l’adrénaline,  tel  qu’une  dose  de 
l>  gr.  000016  par  kilogramme  injectée  dans  les  veines 
d’un  chien  fait  monter  la  pression  artérielle  de  10  centi¬ 
mètres  de  mercure  et  plus  (passagèrement  il  est  vrai), 
tandis  qu’une  dose  de  0  gr.  000002  entraîne  déjà  une  élé¬ 
vation 'de  5  centimètres  (Batelli).  Les  [»hysiologistes ont 
montré  de  plus  qu’indirectement  ou  directement,  l’adré¬ 
naline  ralentit  les  battements  du  cœur  et  augmente  leur 
énergie  Quant  au  corps  pituitaire,  on  sait  expérimenta¬ 
lement  que  les  extraits  totaux  ou  que  ceux  préparésavec 
le  lobe  postérieur  seul  jouissent  de  propriétés  analogues; 
les  effets  moins  intenses,  ceux  obtenus  avec  les  produits 
surrénaux,  seraient  en  revanche  plus  durables. 

Ainsi  se  trouve  justifiée  l’application  de  l’opothérapie 
au  traitement  de  la  défaillance  cardiaque;  cette  applica¬ 
tion  est  de  date  relativement  récente  et  c’est  en  l’année 
r904  que  parurent  les  premiers  travaux  américains  (1) 
et  anglais.  Dans  ces  derniers  temps  la  question  a  présenté 
un  regain  d’actualité  ;  aussi  voudrions-nous  rappeler  briè¬ 
vement  les  travaux  et  en  dégager  les  conclusions  essen¬ 
tielles. 

A.  —  Capsules  surrénales-adrén.4line. 

a)  Posologie  —  Mode  d’emploi.  — La  poudre  de  capsules 
surrénales  a  été  conseillée  à  la  dose,  quotidienne  de  10  à 
20  centigrammes,  répétée  plusieurs  jours  de  suite  (Prof. 
Hulinel,  Louis  Martin,  Méry,  Weili-Hallé  et  Parturier  (2). 
’foutefois c’est  à  l’adrénaline  ou  aux  préparations  simi¬ 
laires  que  nombre  de  thérapeutes  ont  donné  la  préfé¬ 
rence. 

1®)  Injections  intra-veineuses  (.3).  —  ïlllcs  ont  été  con¬ 
seillées  par  les  chirurgiens  américains  ou  allemands  et 
récemment  par  Kothe  (4)  qui,  dans  une  veine  du  pli  du 
coude  injecté  tantôt  10  à  20cc.  d’une  solution  d’Epirénan 
Byk,  tantôt  de  500  à  1200  cc.  d’un  sérum  physiologique 

fl)  Cnif.E.  —  Iflood  pressure  in  Surg’ery  New-York  med  Journal 
1901,  2®  semestre  1909,  p.  896  et  8  .0  Consulter  la  récente  monogra¬ 
phie  de  Carnot,  V opothérapie,  Baillière,  l91l). 

(V)  Soc.  i/(5p  ,  19U9. 

.  f3)Co\v.\M.  —  Prac/i7ioner,  août  1901,  p.  219  ;  Hodsdox,  Lancet, 
1905,  p.  92  ;  Mummery,  Ibid.,  1905.  Récemment  même,  dans  ie  cas 
<le  mort  apparente,  Crile  a  conseill  •  les  injections  poussées  per 
une  artère  dans  la  direction  d  i  cceur,  American  Journal  of  med. 
.Seienees,  avril  1909. 

(4,  KoTiiE.  —  Thérapie  der  Gegenwart,  1909,  p.  90. 


porté  à  la  température  du  corps  et  contenant  "par  litre 
20  gouttesde  la  solution-mère  du  commerce  à  1  p.  1000; 
John  (1)  injecte  lentement  des  doses  variant  de  0  cc.  2  à 
1  cc.  de  la  solution  au  1/1000  (suprarénineHochst)  ajoutée 
à  6  cent  cubes  d’eau  salée. 

2®  Injections  sous  -  cutanées .  —  Après  Pospischill  (2), 
Eckert  (3)  préconise  les  doses  del  à  3  cc.  de  la  solution 
de  suprarétiine  llôchst  au  1/1000,  et  répète  l'injection 
deux  et  quatre  fois  par  jour.  Josué  (4)  conseille  l’emploi 
de  250  à  500  cc.  de  sérum  physiologique  renfermant  1  cc. 
de  solution  d’adrénaline  au  1.000. 

3“  Ingestion. —  Netter  (5)  administre  en  5  ou  6  fois  ;  de 
10  à  20  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1000  et 
va  jusqu’à  3  et  4  milligrammes  dans  les24  heures  ;  dans 
ce  cas  il  introduit  le  médicament,  moitié  par  la  voie 
buccale,  moitié  par  la  voie  sous-cutanée,  dans  du  sérum 
artificiel. 

b)  Effets.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  à  reconnaître 
que  la  médication  surrénale  relève  rapidement  la  tension 
artérielle  on  même  temps  que  les  battements  du  cœur 
deviennent  plus  amples,  plus  lents  et  plus  réguliers  ; 
dans  les  cas  de  collapsus  cardiaque,  le  pouls  radial,  de 
presque  suspendu,  redevient  perceptible.  Les  effets  se¬ 
raient  presque  immédiats  après  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  et  se  produisent  au  bout  d’une  ou  deux  heures 
après  l’injection  sous-cutanée  ou  l'ingestion.  On  n’a  si¬ 
gnalé  aucun  accident  grave,  et  les  cas  exceptionnels  où 
l’injection  fut  suivie  de  troubles  sérieux  doivent  être  mis 
sur  le  compte  non  du  traitement  mais  du  mauvais  état 
général  des  malades  (John).  Mais  on  note  souvent  une 
pâleur  marquée  du  visage  et  des  muqueuses  qui  so  dis¬ 
sipe  au  bout  -de  deux  à  trois  minutes,  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  répétées.  Eckert  a  constaté  la  présence  d’une  légère 

lycosurie,  phénomène  transitoire  qui  ne  s’accompagne 

'aucun  trouble  sérieux.  Injectée  sous  la  peau,  la  solution 
d'adrénaline  se  résorbe  avec  une  extrême  lenteur  (Josué); 
Tes  téguments  blanchissent  au  niveau  de  la  piqûre,  par 
suite  de  la  vaso  constriction  ;  la  douleur  est  assez  vive, 
mais  on  peut  l’atténuer  par  des  applications  chaudes. 

Les  dangers  d’une  action  nocive  de  l’adrénaline  sur  les 
parois  vasculaires  ne  semblent  pas  devoir  entrer  en  ligne 
de  compte,  si  l’on  se  souvient  que  des  injections  sous-cu- 
tanées  répétées  ne  peuvent  déterminer  l’athérome  chez 
le  lapin  et  que,  d’autre  part,  le  traitement  institué  en 
cas  d’ostéomalacie  peut  être  continué  pendant  plusieurs 
mois  sans  inconvénients. 

c)  Indications .  —  La  défaillance  du  myocarde,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  représente  l'indication  essentielle. 
.\près  les  traumatismes  ou  lés  opérations  graves  suivis  de 
shock,  après  les  hémorragies  abondantes  avec  état  synco¬ 
pal,  les  chirurgiens  ontemployé  avec  succès  les  injections 
intra-veineuses  ;  Kothe  les  a  utilisées  avec  succès  dans 
5  cas  de  collapsus  cardiaque  suite  d’anesthésie  lombaire  ; 
par  contre,  dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  les  ré¬ 
sultats  seraient  beaucoup  moins  encourageants  ;  quand 
l’insuffisance  cardiaque  survenait  au  cours  de  la  pneumo¬ 
nie,  de  la  lièvre  lypho'ide,  de  la  scarlatine,  et  surtout  de  la 
diphtérie,  le  traitement  par  l’adrénaline  a  donné  de  nom¬ 
breux  succès.  Netter,  Josué,  John,  Eckert,  Kraus,  Heub- 
ner)  (0)  et  d'autres  auteurs  l’ont  instituée  dans  tous  les- 

(1)  Jo  IN.  —  Munchener  Woch.,  190  K  p.  1221  ol  2408. 

(2)  PospiscHiLi.. —  Wiener  Klin.  Woch.,  1908,  p.  1045. 

(3)  Eckert.  —  Therap .  Monastshefte .  1909,  t.  XXII 1,  p.  [414. 

(4)  .losuÉ.  — Soc.  méd.  Hôp.,  1905,  p.l0i3  cl  1959,  p.  9bl . 

5)So:.  des  Hôp.  1909.  p.8-J4. 

ô)  Kongress  /.  I.  Medizin  cl  loc.  cil.  Wicshadcn,  1909. 
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cas  de  maladies  infectieuses  ou  toxiques  où  il  existait  de 
l’adynamie  et  de  la  faiblesse  du  cœur.  Mais,  en  pareille  cir¬ 
constance,  l’action  devient  complexe  et  la  médication  com¬ 
bat  non  seulement  les  troubles  circulatoires,  mais  aussi 
les  troubles  paralytiques  et  l’insuffisance  surrénale  d’o¬ 
rigine  toxi-infectieuse. 

La  méthode  a  été  jusqu’à  présent  peu  employée  chez 
les  malades  atteints  de  cardiopathies  chroniques  ;  pour¬ 
tant.  une  malade  de  John,  atteinte  de  rétrécissement  mi- 
Iral  avec  asystolie,  fut  rapidement,  améliorée  après  une 
injection  intra-veineuse.  Chez  deux  autres  malades  l’amé¬ 
lioration  ne  fut  que  passagère. 

d)  Contre-indications.  —  Les  auteurs  les  ont  peu  préci¬ 
sées  et  elles  semblent  peu  nombreuses  ;  l’hypertension 
artérielle,  la  néphrite  chronique,  les  lésions  aortiques 
avec  phénomènes  angineux,  doivent  constituer  les  prin¬ 
cipales  d’entre  elles.  L’artério-sclérose  ne  serait  pourtant 
pas  un  obstacle  à  l’emploi  de  la  méthode  si  l’on  en  croit 
les  observations  de  Kothe. 

R.  —  IIypophysk. 

a)  Posologie  mode  d’emploi.  —  C’est  surtout  l'ingestion 
que  l’on  a  utilisée.  Uénon  et  Arthur  Delille  (1)  conseillent 
l’administration  quotidienne  de  0  gr.  10  à  0  gr.  40  de 
poudre  d’hypophyse  répartie  en  cachets  que  l’on  fera 
prendre  toutes  les  six  heures  afin  d’assurer  la  continuité 
de  la  médication.  Parisot  (2)  fait  ingérer  par  jour  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  d’extrait  total. 

La  voie  sous-cutanée  a  été  peu  employée.  ïrerotoli  (3) 
aurait  obtenu  des  résultats  satisfaisants  avec  l’extrait 
aqueux  du  lobe  postérieur. 

b)  Effets.  —  La  médication  hypophysaire  régularise  les 
battements  du  cœur,  relève  la  tension  artérielle  ;  son  ac¬ 
tion  diurétique  serait  appréciable  bien  qu’elle  ne  puisse 
être  comparée  à  celle  de  la  digitale. 

La  méthode  ne  paraît  pas  avoir  jamais  déterminé  d’ac¬ 
cidents  même  prolongés  pendant  plusieurs  semaines  ; 
mais  en  cas  d'hypertension  ou  de  lésions  aortiques,  ellene 
n’est  pas  sans  inconvénients,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

c)  Indications.  —  La  médication  hypophysaire  trouve 
son  indication  chaque  fois  qu’il  s’agit  do  soutenir  le  myo¬ 
carde  défaillant;  Uénon  et  Arthur  Delille  insistent  sur 
son  influence  favorable  dans  les  toxi-infections,  «  quand  le 
myocarde  semble  près  de  fléchir,  que  le  pouls  s’accélère, 
que  la  tension  artérielle  baisse  et  que  la  quantité  des 
urines  diminue  ». 

Les  malades  atteints  de  lésions  valvulaires  mal  cora- 
pcnséesne  se'trouventguèrearaéliorés,  suivant  Parisot;  en 
revanche,  Uénon  et  Arthur  Delille  auraient  obtenu  de  meil¬ 
leurs  résultats  au  cours  des  myocardites  chroniques  avec 
insuffisance  cardiaque  légère.  L’arythmie  ne  cède  pas 
au  traitement.  La  tachycardie  des  névropathes,  des  con¬ 
valescents,  celle  de  la  ménopause,  seraient  favorablement 
influencées.  Les  résultats  sont  variables  quand  il  s’agit 
de  la  tachycardie  paroxystique,  et  M.  Vaquez  se  demande 
si  le  traitement  ne  pourrait  pas  avoir,  une  influence  pu¬ 
rement  mécanique,  due  à  la  seule  déglutition  des  cachets. 

d)  Contre-indications.  —  Elles  sont  essentiellement  re¬ 
présentées  par  l’hypertension  et  les  lésions  aortiques.  Ré- 


(1)  Les  nombreux  et  inléress.anis  Irav.iux  de  ces  auteurs  sont  réu¬ 
nis  «liiiis  l.T  thèse  d’Arthur  Delilte.  L  hypophyse  et  la  médication  hy¬ 
pophysaire,  Paris  1.-09. 

(i)  Parisot.  —  Pression  artérielle  et  glandes  à  sécrétion  interne 
Paris,  1008. 

(3)  Trerotoli.  —  Rioista  critica  di  clinica  med  ,  1907,  n*'  .72  et  33. 


non  et  Arthur  Delilleattribuent  au  traitement  une  recru¬ 
descence  des  troubles  fonctionnels  et  môme  la  production 
d’accès  angineux  graves. 

De  ce  résumé  rapide  on  peut  conclure  que  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  des  extraits  surrénaux  et  hypophysaires  re¬ 
présente  un  moyen  efficace  et  relativement  inotfensif  de 
combattre  la  défaillance  du  cœur,  quelles  que  soient  les 
circonstances  où  elles  se  manifestent.  Pourtant,  si  la  mé¬ 
dication  hypophysaire  peut  être  préférée,  chaque  fois  que 
l’on  désirera  obtenir  un  effet  lent  et  soutenu,  l’adrénaline 
semble  devoir  être  réservée  aux  cas  d’urgence,  où  l'effet 
curateur  doit  être  rapidement  obtenu  ;  cette  substance  ac¬ 
tive,  très  différente  en  cela  de  la  digitale,  n’a  qu’une  action 
éphémère  en  raison  sans  doute  de  sa  destruction  rapide 
dans  l’économie  ;  il  conviendrait  donc  de  l’administrer  à 
doses  répétées,  en  ingestion,  ou  en  injections  sous-cuta¬ 
nées,  ces  dernières  permettant  une  introduction  lente  et 
continue  par  suite  de  la  lenteur  de  la  résorplion.  Bien 
qu’on  n’ait  pas,  à  notre  connaissance,  noté  d’accidents 
sérieux  chez  les  cardiopathes,  on  devra  procéder  avec 
prudence,  au  début  du  traitement,  et  se  souvenir,  d’une 
part,  que  l’adrénaline,  en  simple  injection  sous-cutanée, 
tue  les  lapins,  par  œdème  pulmonaire, à  la  dose  d’environ 
2  milligr.  5  par  kilog.  (Josué)  et  que,  d’autre  part,  cette 
substance  peut  déterminer  des  troubles  (vertiges,  nau¬ 
sées,  vomissements)  même  chez  l’homme  sain,  à  la 
dose  d’un  milligramme,  par  voie  hypodermique  (Souques 
et  Morel).  L’injection  intra-veineuse,  plus  brutale,  repré¬ 
sente  un  moyen  héroïque  réservé  aux  cas  d’extrême  ur¬ 
gence,  John  l’a  employée  avec  succès,  alors  que  même  les- 
injections  de  slrophantine  étaient  restées  inefficaces.  Il  se 
rait  donc  à  désirer  que  de  nouvelles  observations  vins¬ 
sent  confirmer  de  pareils  résultats. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  solennelle  annuelledii  13  décembrâ  1910 
1.41  séance  est  consacrée  à  la  distribution  des  prix  de  l’Acadé¬ 
mie  dont  on  trouvera  le  compte-rendu  détaillé  ci-après. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  décembrj 

Des  conditions  dans  lesquelles  se  manifeste  l’arséno  résistance  au 
cours  du  traitement  de  la  syphilis  par  les  composés  arsenicaux .  Con  - 
séquences  pratiques.  —  MM.  Karaut  et  WeiSsenbach.  —  En 
suivant  l'évolution  des  lésions  et  les  modifications  cellulaires 
et  chimiques  du  liquide  céphalo-rachi  lien,  dans  de  nombreux 
cas,  lesauteurs  ont  vu  que  des  malades  traités  d’abord  par  l’hec- 
tine  étaient  bien  moins  sensibles  au  tiO  j.Chez  des  malades  ayant 
reçu  plusieurs  doses  de  606,  ils  ont  constaté  que  les  doses  ulté¬ 
rieures  étaient  moins  efficaces  que  les  premières.  Il  y  a  arséno- 
résistance.  Ils  concluent  qu’il  faut,  pour  obtenir  le  maximum 
d’eflet  du6(i0,s’adresseràdes  malades  vierges  de  tout  traitement 
arsénical  antérieur,  et  injecter  d’emblée  de  fortes  doses. 

M.  Armand  Gautier  n’a  jamais  observé  avec  les  doses  faibles 
et  injectées  d’accoutumance  à  l’arsenic. 

M.  Sicard  pense  qu  il  est  difficile  d’apprécier  la  valeur  d’un 
traitement  en  se  basant  sur  la  lymphocytose.  La  lymphocytose 
persiste  des  mois  malgré  la  guérison  clinique. 

M.  Bavant.  —  Une  première  injection  de  606  fait  diminuer 
considérablement  la  lymphocytose  ;  une  seconde  a  moins  d'ac¬ 
tion,  une  troisième  n’a  plus  du  tout  d’action. 

Réinfection  syphilitique  probable  chez  un  malade  traité  et  guéri  par 
le606.—  .M.Milian.  -  Il  s  agit  d’un  homme  qui,  le  27  septembre 
dernier,  était  porteur  de  7  chancr  s  syphilitiques.  Il  reçut  0.55 
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cenligr.  de  606.  Les  lésions  se  cicatrisèrent  et  le  Wassermann 
de  +  devint  — .  Le  12  décembre,  ce  malade  présenta  un  nouvel 
accident  ayant  toutes  les  apparences  d'un  chancre  et  fourmil¬ 
lant  de  triponèmes.  Les  ganglions  inguinaux,  qui  avaient  dispa¬ 
ru,  sont  de  nouveau  assez  gros.  Ce  nouveau  chancre  n’est  situé 
en  aucun  des  points  occupés  par  un  des  7  premiers. 

MM.  Gaucher,  Hudelo,  Morel -Lavallée  font  les  plus  ex¬ 
presses  réserves  sur  ce  cas.  Il  convient  d'attendre  la  roséole. 

Sur  le  rythme  de  l'élimination  de  l'arsenic  après  injection  d'hec- 
tine.  —  MM.  Jeauselme,  J.-C.  Bongrand  et  P. Chevallier  ont 
étudié  cette  élimination  s\ir  12  sujets.  L’élimination  est  rapide 
et  massive.  Si  l’injection  d'hectine  a  été  précédée  d’une  injec¬ 
tion  mercurielle  d’huile  grise  par  exemple,  ou  si  les  piqûres 
d’hectine  sont  faites  en  série  à  courts  intervalles,  l'élimination 
de  l’arsenic  est  irrégulière  et  ralentie.  L’action  de  l’hecline  est 
renforcée  au  point  de  vue  pratique,  quand  l’un  ou  l’autre  mode 
de  rétention  de  l’arsenic  dans  l’économie  est  réalisé. 

La  courbe  de  poids  au  cours  des  poussées  évolutives  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  P.Ma- 
thieu-Weil.  —  Au  cours  de  ces  poussées,  la  chute  de  poids  est 
très  précoce,  précède  même  parfois  l'évolution  thermique  ;  ce 
stadese  prolonge  tant  que  dure  la  poussée.  Puis  la  courbe  pon¬ 
dérale  remonte  et  celte  élévation  est  un  des  phénomènes  précur¬ 
seurs  de  la  fin  de  la  poussée,  précédant  nettement  la  chute  ther¬ 
mique.  L’importance  pronostique  que  l'on  peut  tirer  de  son 
étude  est  grande. 

Fièvre  typhoïde  ayant  débuté  comme  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  MM  Fernand  Trémolières  et  Touraine.—  L'examen  du 
liquide  rachidien,  dans  ce  cas,  ne  permit  de  déceler  aucun  mi- 
crobe.mais seulement  une  légère  lymphccytose  ;  par  contre,  1  hé¬ 
moculture  fut  positive  dès  les  premiers  jours.  L’affection  évolua 
d'ailleurs,  par  la  suite,  comme  une  fièvre  typho'ide  normale.  11 
s’agissait  donc  là  d’un  état  méningé  amicrobien  qu’il  fut  pos¬ 
sible  dans  ce  cas  de  rapporter  à  une  affection  classée. 

Double  sténose  médio gastrique  et  duodénale  avec  présentation  de 
radiographies.  Diagnostic  d'un  estomac  biloculaire.  —  MM.  B.Ben- 
saude  et  D.  Chilaîditi  (de  Vienne)  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  de  37  ans,  soignée  pour  des  phénomènes  névropathiques 
et  présentant  une  double  sténose,  médiogastrique  et  duodénale, 
ayant  produit  un  estomac  biloculaire  et  une  dilatation  du  duo¬ 
dénum  ;  cette  dernière  lésion  n’a  été  observée  qu’exceptionnel- 
lement  à  1  examen  radiologique.  Ils  rappellent  à  ce  propos  les 
précautions  à  prendre  dans  le  diagnostic  radiologique  de  l’esto¬ 
mac  biloculaire  et  insistent  sur  la  contusion  souvent  faite  entre 
l’estomac  biloculaire  et  le  spasme.  Ils  montrent  les  radiogra¬ 
phies  d’un  malade  ayant  l’estomac  biloculaire  typique  lorsqu'il 
souffrait  et  un  estomac  normal  dès  que  les  souffrances  gas¬ 
triques  cessaient. 

On  peut  d’autre  part  méconnaître  un  estomac  biloculaire 
réel,  et  à  ce  propos  les  auteurs  montrent  les  radiographies  d'un 
malade,  dont  l’estomac  biloculaire  est  passé  inaperçu  à  un  pre¬ 
mier  examen,  la  poche  supérieure  seule,  étant  remplie  par  le 
bismuth,  simulait  un  estomac  normal. 

Ictère  infectieux  à  rechute,  d’origine  éberthienneprécédant  une  fiè¬ 
vre  typhoïde  normaie.  —  MM.  L.  Guinon  et  Gendron.  —  Ln  en¬ 
fant  de  5  ans  présente,  au  IL^  jour  d’un  état  fébrile  mal  caracté¬ 
risé,  un  ictère  par  rétention  biliaire,  avec  hépato-spléno-méga- 
lie.  L’aspect  spécial  du  malade,  sa  prostration,  font  faire  l’hé¬ 
moculture  et  le  séro-diagnostic  :  résultats  négatifs.  La  première 
période  fébrile  dure  en  tout  22  jours,  pas  de  crise  polyurique, 
puis,  après  9  jours  d’apyréxie,  évolue  une  fièvre  typhoïde  pres¬ 
que  normale.  L’ictère  disparaît  peu  à  peu. 

Cetictère  était  évidemment  de  nature  éberthienne:  le  père  de 
l’enfant  étant  mort  de  thypho’ide  récemment,  et  toute  contagion 
hospitalière  étant  dans  ce  cas  impossible. 

Deux  cas  d’ictère  paratyphique  observés  simultanément  chez  deux 
enfants,  frère  et  sœur.  —  M.  L.  Guinon  rapporte  deux  cas  d'ictère 
fébrile  observés  en  1896  chez  deux  enfants,  retour  de  vacances 
passées  au  bord  de  la  mer. 

L’ictère  apparut  au  jour  et  au  S®  jour  delà  fièvre  ;  il  futac- 
compagné  de  délire,  agitation,  insomnie  ;  les  troubles  digestifs 
urent  très  accentués  :  intolérance  gastrique,  vomissements  ré¬ 


pétés,  crachotement  continuel,  douleur  vive  à  l’épigastre.  La 
fiè'vre  dura  quatorze  jours  chez  le  garçon,  8  jourschez  la  fille.  La 
guérison  fut  rapide  et  sans  suite  hépatique  appréciable.  Bien 
que  les  recherches  bactériologiques  n’aient  pas  été  faites,  la  na¬ 
ture  paratyphique  de  ces  deux  cas  résulte  des  arguments  sui¬ 
vants  :  la  maladie  a  suivi  un  séjour  dans  une  localité  bretonne 
où  les  infections  à  type  typhoïde  sont  endémiques  ;  trois  per¬ 
sonnes  ayant  habité  la  même  maison  que  les  deux  enfants  y 
ont  contracté  des  maladies  fébriles  à  type  typhique  :  le  père  des 
enfants  y  eut  en  1905  une  paratyphoïde  dont  la  nature  bacté¬ 
riologique  fut  prouvée  et  dont  l’observation  a  été  rapportéeà  la 
Société. 

Médiastinite  tuberculeuse  à  évolution  rapide.  Mort  par  accidents 
asystoliques  à  marche  aiguë  et  granulie  apyrétique.  MM.  Nobé- 
courf  et  Paisseau . 

Nouvelle  boite  d  autopsie.  —  MM.  Roussy  et  Ameuille  présen¬ 
tent  à  la  Société  un  nouveau  type  de  boite  d’autopsie  qu’ils  ont 
fait  établir.  Les  divers  instruments  qui  le  composent  diffèrent 
notablement  du  type  courant  ;  tous  les  couteaux  sont  à  extré¬ 
mités  arrondies  pour  diminuer  le  plus  possible  les  chances  de 
blessure,  il  en  est  de  même  des  ciseaux  et  du  costotome.  L’en- 
térotome,  dont  l’éperon  pointu  et  la  tranchée  femelle  lèse  sou¬ 
vent  les  organes,  est  remplacé  par  des  ciseaux  à  longues  bran¬ 
ches  dont  l’une  est  boutonnée  à  plat.  Le  couteau  à  cerveau  est 
plus  large,  le  marteau  beaucoup  plus  lourd  et  le  rachitome  plus 
long  et  plus  large  que  les  types  courants,  toutes  modifications 
dont  on  appréciera  les  avantages  à  l’usage.  A.  Face. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  novembre  1910. 

Prolapsus  vaginal.  —  M.  Potherat.  —  A.  la  dernière  réunion, 
M.  'l’ulfier  a  paru  dire  que  le  prolapsus  vaginal  était  ou  pou¬ 
vait  être  une  conséquence,  une  complication  de  l'hystérectomie 
vaginale.  Or  c'est  là  une  erreur.  Jamais  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  n’a  provoqué  l’éversion  du  vagin.  Lorsque  celte  éversion 
apparaît  dans  les  suites  d’une  hystérectomie  vaginale,  elle  doit 
être  considérée  comme  une  conséquence  de  l’évolution  pro¬ 
gressive  d’un  prolapsus  génital  contre  lequel  l’hystérectomie  en 
question  a  tenté  de  remédier. 

Tuberculose  iléo-cæcale  chez  un  tuberculeux.  —  M.  Legueu  pré¬ 
sente  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Coville  (de  Lyon) 
concernant  un  malade  tuberculeux  qu’il  opéra  d’une  appendi¬ 
cite  suppurée,  laquelle  devint  vite  fistuleuse.  En  essayant  de 
guérir  cette  fistule,  M.  r.  découvrit  que  le  cæcum  tout  entier 
était  envahi  par  la  tuberculose.  Il  se  décida  alors  à  exclure  le 
cæcum  par  une  iléo-sigmoïdostomie,  puis,  en  un  second  temps, 
il  fit  une  aecumectomie.  Le  malade  guérit  et  son  état  général 
bénéficia  d’une  façon  remarquable  de  l’opération  subie. 

Autoplastie  urétrale. —  M;  Legueu  présente  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Tanton  (\ al-de-Grdce)  concernant  une  tenta¬ 
tive  d'autoplastie  de  l’uiètre  pénien  à  l'aide  d’un  lambeau  de 
muqueuse  vaginale.  11  s'agissait  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  tentative  de  traitement  d’un  rétrécissement  par  l’électro- 
lyse  circulaire,  présenta  une  périurétrite  plilegmoneuse  grave, 
puis  une  perte  de  substance  de  l’urètre  pénien  à  l'angle  de  la 
verge.  Envoyé  à  M.  Legueu,  celui-ci  constata  une  oblitération 
scléreuse  totale  et  complète  de  tout  l’urètre  pénien,  en  aval  de 
la  fistule  de  l'angle  de  la  verge.  Il  prévint  M.  Tanton,  qui  ex¬ 
cisa  tout  le  bloc  fibreux  formé  par  l’ancien  urètre  pénien,  créa 
par  transfixion  un  nouveau  méat  au  niveau  du  gland,  aviva 
les  lèvres  de  la  fistule  urétrale  (on  avait  au  préalable  dérivé  les 
urines  par  uréthrotomie  périnéale),  puis  enroulant  autour  d'une 
grosse  sonde  un  lambeau  de  muqueuse  vaginale  que  M.  Le¬ 
gueu  venait  au  même  moment  de  prélever  au  cours  d’une  col- 
porraphie,  il  plaça  cette  sonde  et  ce  lambeau  dans  le  lit  pénien 
ainsi  préparé,  en  sutura  les  deux  extrémités,  en  haut  et  en  bas, 
puis  referma  la  peau  par  dessus  le  tout  en  supprimant  tout  es¬ 
pace  mort.  Trois  jours  après,  on  enlève  la  sonde.  Quelques 
jours  après  une  petite  fistule  se  forme  à  l'angle  de  la  verge, 
mais  15  jours  après  on  commence  les  sondages  et  on  referme  la 
fistule  périnéale. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


695 


Le  malade,  revu  au  bout  de  5  mois  par  M.  Leguea,  va  aussi 
bien  que  possible,  a  un  urètre  parfait  et  sans  aucune  tendance 
à  la  sclérose. 

Hypertrophie  du  thymus.  Thymectomie.  — M.  Launaj  présente 
un  rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Veau.  Il 
s'agit  d'un  enfant  de  4  mois  ayant  tous  les  signes  d’une  hyper¬ 
trophie  du  thymus,  paraissant  voué  à  une  mort  certaine  et  im¬ 
minente,  auquel  il  a  fait  avec  un  plein  succès  une  thymecto¬ 
mie. 

Les  signes  de  1  hypertrophie  du  thymus  :  dyspnée  progressive 
avec  tirage  sus  et  sous  sternal  ;  crises  de  suffocation  —  qui  sont 
parfois  le  premier  signe  qui  apparaisse,  —  le  stridor  constant 
mais  moins  caractéristique,  tout  cela  joint  à  l’hypertrophie  du 
thymus  constatable  à  la  vue  parfois  et  à  la  percussion,  com¬ 
mandent  d'urgence  la  thymectomie.  Celle-ci,  en  effet,  s’impose 
en  pareil  cas  comme  la  kélotomie  en  cas  de  hernie  étranglée. 
Tout  délai  peut  être  mortel,  car  une  crise  de  suffocation  peut 
toujours  survenir  et  tuer  le  petit  malade. 

Dans  certains  cas  de  spasmes  de  la  glotte  la  thymectomie 
donne  également  des  résultats  excellents.  Celle  ci  est  facile. 
Elle  doit  être  large  et  non  totale.  On  incise  au-dessus  du  manu¬ 
brium  sternal,  qu’il  est  inutile  de  réséquer  ;  on  aperçoit  le 
thymus  dans  sa  capsule  qu’on  incise  et  d’où  le  corps  glandu¬ 
laire  s’échappe  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  11  ne  faut  pas  faire 
de  trachéotomie  préalable,  car  celle-ci  a  pour  conséquence  pres- 
qu’inévitable  l’infection  de  la  poche  laissée  par  l’extirpation  de  la 
glande. 

Sarcome  à  myéloplaxes  compliquant  une  maladie  de  Paget  locali¬ 
sée  au  crâne. —  M.  Aurra.y  présente  un  rapport  sur  un  cas 
communiqué  par  M.  ïanton.  l‘n  soldat  tunisien  vit  sans  raison 
ea  tête  augmenter  de  volume.  En  mè  ne  temps  il  se  plaignit  de 
céphalée  et  de  bourdonnements  d’oreille.  Puis  dans  la  région 
occipitale  apparut  un  petite  tumeur  liquide  qu’on  incisa.  Il 
n’en  sortit  que  du  sang  et  au  fond  on  constata  une  perforation 
du  crâne . 

Envoyé  au  Val-de-Gràce,  on  y  reconnut  qu'il  s’agissait  d'un 
sarcome  à  myéloplaxes  sur  un  crâne  énorme.  M.  Tanton  tenta 
l’extirpation  du  sarcome,  mais  le  malade  succomba  au  cours 
de  l’opération. 

A  l’autopsie,  M .  Tanton  trouva  le  crâne  extrêmement  épaissi. 
Il  pensa  qu’il  s'agissait  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  généralisé 
à  toute  la  calotte  crânienne.  Mais  d’après  M. Pierre  Marie,  à  qui 
M.  Auvray  a  montré  les  pièces,  il  s’agissait  d'une  maladie  de 
Paget  dontles  caractéristiques  sont  très  nettes  dans  la  portion  an¬ 
térieure  de  la  calotte  crânienne  épaissie  et  sur  laquelle  se  serait 
greffé  un  sarcome. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  9  décembre  1910. 

Traitement  de  l’hypospadias  péno-scrotal.  —  M.  Genouville,  à 
propos  de  l’observation  de  M.  Thévenard,  montre  qu  il  a  utilisé 
un  procédé  analogue  chez  un  enfant  de  9  ans  opéré  déjà  2  fois 
sans  succès.  Une  incision  du  prépuce  à  la  face  dorsale  du  gland 
permet  de  le  faire  basculer  sous  la  verge  et  de  l’y  fixer.  Après 
2  opérations  complémentaires  d’étalement  on  a  pu  pratiquer 
un  «  Duplay  »  classique. 

Traitement  des  rétrodéviations  mobiles  de  l'utérus.  -  M.Ozenne 
estime  qu  il  n’y  a  pas  lieu  de  traiterles  rétrodéviations  qui  res¬ 
tent  silencieuses.  Celles  qui  sont  la  conséquence  de  lésions  uté¬ 
rines  ou  qui  ont  fini  par  en  entraîner  réclament  un  traitement 
approprié.  11  en  est  de  même  de  toutes  les  rétrodéviations  ame¬ 
nant  des  accidents.  Si  les  désordres  paraissent  surtout  dépendre 
du  déplacement  de  l’utérus,  on  devra  le  réduire  et  le  mainte¬ 
nir  réduit.  Au  dessous  de  40 ans  il  convient  d’opérer,  au  dessus 
de  cet  âge,  surtout  chez  les  obèses,  on  devra  tenter  l’emploi  du 
pessaire  et  ne  recourir  aux  opérations  qu’après  son  échec.  Les 
deux  opérations  de  choix  sont  :  l’hystéropéxie  isthmique  et  la 
réim plantation  intrapariétale  des  ligaments  ronds. 

Les  indications  réciproques  des  deux  interventions  sont  dis¬ 
cutables. 

Ablation  d’une  tumeur  de  la  moelle  cervicale.  —  M .  de  Martel. — 
11  s’agit  une  tumeur  siégeant  à  la  face  antérieure  de  la  moelle, 
au  niveau  de  la  3®  et  4®  vertèbres  cervicales. 


Le  diagnostic  étant  établi  par  M.  Babinski,  on  opéra.  La  tu¬ 
meur  est  extraite  après  incision  du  ligament  dentelé.  Le  malade 
eut  un  arrêt  respiratoire  qui  exigea  3[4  d’heure  de  respiration 
artificielle.  Décès  14  heures  après.L’intérêt  de  celte  observation 
est  surtout  dans  l’admirale  p  é^is  ion  que  peut  présenter  le 
diagnostic. 

Présentations.  Epithélioma  du  sein.  Ablation . Suture  latérale  de  la 
veine  axillaire.  —  M.  Pévaire.  —  Le  cas  est  Intéressant  ;  1®  par 
la  difficulé  du  diagnostic  dans  certaines  tumeurs  du  sein  ;  2" 
par  la  non- réussi  te  du  traitement  radiothérapique  longtemps 
continué;  3°  parla  parfaite  hémostase  assurée  par  la  suture  de 
la  veine. 

M.  DeJbet,  partisan,  comme  M.  Péraire,  de  l’ablation  large 
des  cancers  du  sein  par  le  procédé  de  liais  ted  discute  le  dia¬ 
gnostic  dans  le  cas  présent  et  pense  plutôt  à  une  mastite  chro¬ 
nique. 

Appareils  en  celluloïd  pour  le  traitement  des  tumeurs  blanches 
du  genou.  —  M.  Jadet  présente  un  appareil  destiné  à  rempla¬ 
cer  avantageusement  les  appareils  plâtrés.  Il  assure  une  immo¬ 
bilisation  rigoureuse  tout  en  permettant  l’accès  de  l’articulation 
et  le  nettoyage  des  téguments. 

Elections.  —  M.  Thévenard  est  élu  membre  titulaire. 

M.  Lance. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’influence  de  quelques  maladies  sur  la  cutl- 
néaction  à  la  tubencuUne  de  von  Pinket  ;  par 

Rolly,  deLeipsig,  [Munchener MedizinischeWochenschrifl,  Rr 
novembre  1910,  n®  44,  p.  2275.) 

Rolly  rappelle  tout  d’abord  qu'on  doit  considérer  la  cuti-réac¬ 
tion  de  v.  Pirquet  commeétroitement  spécifique,  et  chez  l'en¬ 
fant  on  est  en  droit  de  conclure.en  présence  d’une  réaction  posi¬ 
tive,  que  le  sujet  est  atteint  de  tuberculose  et  que  cette  tubercu¬ 
lose  évolue  ou  est  stationnaire.  Cependant  dans  deux  cas,  Rol¬ 
ly  a  constaté  pendant  la  vie  une  cuti-réaction  positive  et  à  Tau- 
topsie  il  n’a  pas  pu  trouver  trace  de  tuberculose.  Cette  consta¬ 
tation  conduit  aune  grande  réserve  avant  de  poser  le  diagnostic 
de  tuberculose  chez  l’enfant.  Chez  l'adulte,  comme  80  p.  100  des 
sujets  réagissent  positivement  à  la  tuberculine,  il  est  difficile  de 
tirer  une  conclusion  clinique  intéressante  de  cette  épreuve, 
d’autant  plus  que  dans  deux  cas  Rolly  a  observé,  comme  chez 
l’enfant,  une  cuti-réaction  positive  pendant  la  vie  et  pas  trace 
de  tuberculose  à  l’autopsie. 

Comment  expliquer  ces  faits  d’exception  qui  ne  doivent  pas 
d’ailleurs  diminuer  la  valeur  spécifique  delà  réaction  de  Pirket  ? 
Faut-il  supposer  une  tuberculose  atténuée  et  éphémère  n’ayant 
pas  laisssé  de  trace  anatomique,  mais  ayant  déterminé  la  for¬ 
mation  d’anticorps  ?  Cette  explication  est  peut-être  valable  pour 
les  adultes.  Elle  est,  pour  l’auteur,  difficileà  admettre  pour  l’en¬ 
fant.  Il  vaut  mieux,  dit-il,  ne  pas  chercher  à  expliquer  ces  faits 
exceptionnels  dont  Pirquet  a  relaté  des  exemples  dans  kraus 
et  Levaditi  (Technik  u.  Methodik  der  Immunnitatsforschung). 

Il  est  bien  entendu  pir  ailleurs  qu’une  cuti-réaction  négative 
ne  suffit  pas  à  nier  la  tuberculose,  pas  plus  chez  l’adulte  que 
chez  l’enfant. 

On  a  remarqué  en  particulier  que  chez  certains  sujets  une  réac¬ 
tion,  positive  à  un  moment  donné,  peut  à  un  autre  moment  être 
négative  :  chaz  les  sujets  traités  par  de  hautes  doses  de  tuberculine, 
chez  les  cachectiques,  la  réaction  manque  en  général.  On  a  dit 
que  cette  absence  de  cuti-réaction  était  due  à  un  manque  ou 
un  excès  d’anticorps.  Rolly  pense  qu'il  faut  faire  jouer  un  rôle 
à  l’état  de  la  pe.iu  des  cachectiques,  car  chez  les  cachectiques 
cancéreux  la  réaction  fut  souvent  (8  fois  sur  10)  négative,  alors 
que  la  tuberculose  était  décelée  (6  fois)  à  l’autopsie- 
Chez  les  rougeoleux  (Preysich  et  v.  Pirqueti,  la  réaction  est 
négative  pendant  une  semaine  environ  sur  des  sujets  ejui  réa¬ 
gissent  positivement  avant  et  après.  Rolly  a  noté  ce  même  fait 
à  la  phase  aiguë  delà  scarlatine  (46  cas,  8  réactions  positives  à 
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la  période  de  l’exanlhème)  ;  26  cas  négatifs  réagirent  positive¬ 
ment  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Pendant  la  phase 
aiguë  de  la  pneumonie  franche,  même  phénomène  :  sur  18  cuti- 
réactions  négatives,  11  devinrent  positives  dans  la  convalescen¬ 
ce  ;  dans  la  lièvre  typhoïde, la  diphtérie,l  erysipèle,la  polyarthri¬ 
te  rhumatismale,  l’angine  folliculaire,  on  observe  à.un  moindre 
degré  le  même  phénomène. 

L'auteur  explique  les  faits  qu'il  relate  en  montrant  que  les 
réactions  cutanées  sont  modifiées  par  le  fait  seul  de  la  pyrexie 
(modifications  du  régime  circulatoire,  de  la  nutrition,  etc.) 

R.  Debré. 

Guérison  d'un  cas  de  coliie  muco  membraneuse 

par  vaccinothérapie  ;  par  G. G.  Steele Terkins.  {The 

Lancet,  17  déc.  1910.) 

Chez  une  femme  âgée  de  23  ans,  et  présentant  depuis  huilan- 
nées  tous  les  symptômes  classiques  de  l'K.C.  M.  M.,  l’A.  essaya 
sans  succès  les  traitements  habituels,  les  régimes,  le  repos,  le 
massage,  etc.  Un  examen  des  fèces  révéla  la  presque  disparition 
du  coli-bacille  normal  et  son  remplacement  par  un  streptoco¬ 
que  pyogène  long  et  un  bacille  présentant  les  caractères  inter¬ 
médiaires  au  bacillus  lactis  aerogenes  et  au  bacilfe  de  Friedlan- 
der.  L’examen  du  sang  donna  comme  indice  opsonique  pour  le 
streptocoque  0.7  et  pour  le  bacille  0.6. 

Des  vaccins  furent  préparés  avec  ces  deux  microbes  et  TA. 
injecta  en  mars  et  mai  des  doses  progressives  de  5,  puis  10,  puis 
25  et  50  millions  de  l'un  et  de  l’autre.  L’état  général  s’améliora 
considérablement  et  l'on  constata  dans  les  selles  la  disparition 
du  streptocoque  long  en  même  temps  que  l’indice  opsonique 
montait  à  1  pour  le  streptocoque  et  à  1.2  pour  le  bacil'e. 

Dejuin  à  septembre,  même  traitement,  aux  doses  de  25  à  50  mil¬ 
lions  injectés  tous  les  15  jours  environ. 

La  flore  des  fèces  redevint  normale.  Le  coli-bacille  reparut 
dans  ses  proportions  habituelles.  Le  bacille,  point  de  départ 
du  vaccin,  disparut,  comme  le  streptocoque  long.  On  trouva 
quelques  rares  colonies  du  streptocoque  court,  habitant  nor¬ 
mal  de  l’intestin.  Indice  opsonique  pour  le  streptocoque  1.6, 
pour  le  bacille  1.04. 

La  malade,  au  G®  mois  de  ce  traitement,  se  trouvait  en  bonne 
santé,  ne  présentait  plus  ni  mucus,  ni  membranes  dans  ses  gar¬ 
de-robes.  E. 

Traitement  de  i'arthrite  biennorragique. 

Le  traitement  du  rhumatisme  blennorragique  est  à  l’ordre  du 
jour.  A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  MM.  Lissavy  et 
Chauvet,  MM.  Louis  Ramond  et  Chiray,  ont  rapporté  les  bons 
résultats  obtenus  avec  le  sérum  antiméningococcique.  M.  Ale¬ 
xandre  Renaut  a  obtenu  récemment  aussi  des  succès  avec  des 
applications  de  boues  radio- actives. 

M.  A.  Fège  consacre  une  intéressante  étude  à  la  massothérapie 
de  l’arthrite  blennorragique  à  la  phase  aiguë  (1).  La  particu¬ 
larité  de  la  blennorragie  articulaire  étant  la  tendance  à  la 
•  fibrose,  il  faut  combattre  cette  tendance  et  instituer  le  massage 
non  plus  dès  que  les  phénomènes  aigus  ont  disparu  mais  dès 
qu’ils  apparaissent. 

Une  seule  contre-indication  au  massage,  c’est  le  pus.  Les 
résultats  ne  se  fout  pas  attendre:  le  malade  épromeun  vif 
soulagement,  la  température  s’abaisse.  Localement  l’hyperes¬ 
thésie  disparaît,  la  tension  péri-arliculaire  et  articulaire  dimi¬ 
nue  et  bientôt  les  exsudais  ne  lardent  pas  à  se  résorber.  Au 
point  de  vue  du  résultat  final,  ce  qu'il  y  a  surtout  de  remar¬ 
quable,  c’est  la  restilutio  ad  integrum  de  la  fonction. 

Le  pronostic  de  l’arthrite  blennorragique  est  moins  sombre 
grâce  à  ce  traitement. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  détails  de  technique  que  l’au- 
tenr  décrit  dans  son  e.xcellent  travail  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cision  .  F. 

Contribution  à  i'étude  ciinique  et  thérapeutique 

des  méningites  syphilitiques  ;  parle  D'  Marcel  Miriei.. 

(Thèse  de  Paris.  1910.  Jouve  et  Cie,  éditeurs.) 

Les  travaux  de  MM.  'Widal,  Babinsky,  Ravaut,  Sicard,  Lesourd 
et  l’étude  qu’ils  ont  faite  des  renseignements  fournis  par  laponc- 

(1)  Thèse  de  Parir,  Sleinheil,  IPIO. 


tion  lombaire  ont  montré  l’importance  de  ce  mode  d’investi¬ 
gation  au  cours  des  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis. Dans 
sa  thèse,le  D®  Miriel  commence  par  donner  un  rapide  aperçu  de 
la  symptomatologie  des  diverses  formes  cliniques  des  méningites 
syphilitiques  chez  l’adulte,  méningites  aiguës,  méningites  chro- 
niquas,qu’il  divise  d’après  leurs  signes  de  localisation  en  mé¬ 
ningites  de  la  base  et  méningites  de  la  convexité.  Laissant  de 
côté  les  méningites  scléro-gommeuses,  il  insiste  sur  les  méningi¬ 
tes  frustes  et  les  méningites  latentes. 

Cette  partie  clinique  est  complétée  par  le  résumé  de  dix  ob¬ 
servations  personnelles  ou  inédites. 

L’auteur  montre  ensuite  l’importance  delà  ponction  lombaire 
dans  l’étude  clinique  et  dans  le  diagnostic  précoce  des  ménin- 
g  ites  syphilitiques,  en  particulier  dans  les  formes  latentes  et 
frustes,  importance  considérable  surtout  si  l’on  admet  que  la 
méningite  est  la  première  étape  de  toute  syphilis  nerveuse  ; 
devant  la  difficulté  du  diagnostic  purement  clinique  de  ces 
formes  et  leur  gravité  d’autant  plus  grande  qu  elles  évoluent 
longtemps  sans  attirer  l’attenlion,  il  propose,  en  manière  d’en¬ 
quête  prophylactique,  la  ponction  lombaire  systématique  au 
bout  de  quatre  années  de  traitement,  a  fortiori  quand  ce  traite¬ 
ment  antisyphilitique  a  été  irrégulièrement  suivi  :  «  il  semble 
en  eflet  rationne',  quand  un  malade  a  suivi  régulièrement  le 
traitement  destiné  à  le  guérir,  de  s'assurer  par  l’examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  qu’il  n’est  pas  au  seuil  d’accidents  ner¬ 
veux  ». 

Comme  traitement  des  méningites  aiguës,  comme  traitement 
d'attaque  dans  les  méningites  chroniques,  l’auteur  donne  la 
préférence  au  cyanure  de  mercure,  administré  par  voie  intra¬ 
veineuse  à  la  dose  de  1  centigramme  à  15  milligrammes  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  :  la  technique  en  est  simple,  les 
inconvénients  minimes  et  facilement  évitables,  les  résultats  ra¬ 
pides  ;  ces  avantages  font  du  cyanure  intraveineux,  sel  soluble, 
un  des  moyens  puissants  de  la  thérapeutique  des  cas  graves, 
dans  lesquels  il  faut  agir  vite,  syphilis  nerveuses  ou  syphilis 
oculaires,  formes  dans  lesquelles  Abadie  en  a  le  premier  montré 
les  heureux  effets.  R.  W. 

CHIRURGIE 

Les  résultats  éloignés  dela  gastro-entérostomie  ; 

par  le  D'Otto  May.  (The  Lancet,  17  décembre.  1910.) 

Comme  secrétaire  du  Widdlesex  Hospital,  l’A.  a  pris  connais¬ 
sance  de  90  cas  de  gastro-entérostomie  au  cours  de  1906,  1907  et 
1909,  é'ant  exclus  tous  les  cas  de  tumeur  maligne.  11  a  pu  suivre 
65  de  ces  opérés. 

Au  point  de  vue  du  résultat,  il  a  constaléque  chez  46  %  des 
malades,  le  résultat  avait  été  absolument  satisfaisant  ;  ils  avaient 
pu  reprendre  leurs  occupations  habituelles,  à  la  faveur  d’une 
c-rtaine  surveillance  dans  leur  alimentation.  Chez  20  %  encore, 
le  résultat  était  favorable,  bien  que  reparussent  de  tempsà  autre, 
et  malgré  le  régime  approprié,  des  crises  de  douleurs  ou  de  vo¬ 
missements.  11  %  n  avaient  retiré  qu’un  assez  mince  bénéfice 
de  1  intervention  et  ne  pouvaient  reprendre  la  vie  normale  ;23  % 
n’avaient  ressenti  aucune  amélioration. 

Les  cas  manifestement  guéris  ou  améliorés  relèvent  de  la  dila¬ 
tation  de  l’estomac  par  sténose  du  pylore  et  d’ulcère  duodénal, 
probablement  aussi  de  quelques  cas  d’ulcère  gastrique  sâns  sté¬ 
nose  du  pylore. 

Bien  que  le  nombre  des  hommes  et  des  femmes  opérés  fut  sen¬ 
siblement  égal  (34  contre  31),  22  hommes  ont  été  guéris,  contre 
seulement  8  femmes.  Les  autres  femmes  nont  retiré  qu’un 
avantage  infime  ou  nul  de  l’opération,  laquelle,  dans  5  cas  en 
particulier,  avait  révélé  l’intégrité  parfaite  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Le  D'  May  conclut  par  la  nécessité  de  s’en  rappor- 
ter,chez  cette  catégorie  de  malades,  aux  seuls  phénomènes  objec¬ 
tifs  tirés  de  l’examen  du  suc  gastrique  et  des  conditions  d'éva¬ 
cuation  de  l’estomac  et  de  n’attacher  qu’une  minime  importance 
aux  phénomènes  subjectifs.  E. 

Traitement  de  l'occlusion  Intestinale  par  l'ap¬ 
pendicostomie  ;  par  le  D'  G.  Gayet.  'Lyon  Médical,  18 

déc.  1910.) 

L’A.  rapporte  deux  observations  d’occlusion  intestinale  surve- 
'  nue,  l’une  chez  un  malade  de  69  ans,  porteur  d’une  hypertrophie 
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prostatique  marquée  —  l'autre  chez  un  diabétique  de  62  ans. 
Chez  aucun  des  deux  il  n’a  pu  relever,  avant  l’intervention,  ni 
dans  la  période  consécutive,  d’indice  net  de  tumeur  abdominale 
ou  intestinale. 

Il  n’est  intervenu  qu’après  échec  de  tous  les  essais  médicaux 
et  lorsque  débutèrent  les  vomissements  fécaloïdes. L’opération  a 
consisté  en  l'exploration  du  pelvis,  des  angles  coliques,  du  cæ¬ 
cum,  la  recherche  de  l’appendice,  que  l’A.  fait  passer  à  travers 
la  paroi,  soit  parla  plaie  opératoire,  soit  par  une  nouvelle  bou- 
tonnièré.  Fermeture  totale  delà  paroi  abdominale  autour  de 
l’appendice  ainsi  extériorisé  pour  une  part,  ouverture  immédiate 
par  décapitation  et  dilatation  extemporanée  sur  conducteur  de 
la  lumière  appendiculaire. 

Cette  operation  peut  se  substituer  avec  avantage  à  la  cæcosto¬ 
mie  dont  elle  partage  les  indications  dans  les  cas  de  constipation 
chronique,  de  mégacôlon,  de  paralysie  intestinale,  dans  les  oc¬ 
clusions  de  cause  inconnue,  lorsqu'une  laparotomie  est  contre- 
indiquée  par  l’état  général.  Elle  peut  aussi  représenter  le  pre¬ 
mier  temps  d’une  intervention  contre  les  tumeurs  du  gros  in¬ 
testin. 

Les  inconvénients  decette  méthode  peuvent  dépendre  :  1®  de 
l’étroitesse  du  calibre  de  l’appendice  :  mais  la  dilatation  à 
la  sonde  ou  aux  bougies  donne  rapidement  un  calibre  suffisant  ; 
2®  des  adhérences  de  l’appendice,  et  de  ses  malformations,  cica¬ 
trices  vicieuses,  étranglements,  etc.  En  pareil  cas,  il  est  évident 
qu’on  recourra  à  la  cæcostomie. 

Les  avantages  résident  dans  la  bénignité  et  la  facilité  de  l’in¬ 
tervention,  dans  le  choc  opératoire  réduit  à  rien  —  dans  la  pro¬ 
preté  des  pansements,  les  matières  s’écoulant  par  la  sonde  qui 
peut  en  outre  être  bouchée  à  volonté  —  dans  la  possibilité  d’in¬ 
jecter  par  la  sonde  des  liquides  désinfectants  ou  modificateurs 
—  dans  la  simplicité  des  manoeuvres  destinées  à  fermer  la  fistule. 

E. 

Thmrmothéfapia  ;  par  le  D'  Buttersats,  oberstasbaerzt. 

L’auteur  rapporte  dans  Fortschritte  der  Medizin,  de  Leipzig, 
n®  du  6oct.  1910,  3  observations  de  guérisons  obtenues  par  les 
irradiations  avec  l'appareil  thermolumineux  du  D'  Miramondde 
Laroquette. 

Un  monsieur  atteint  de  fracture  de  la  clavicule  près  de  l’arti¬ 
culation  de  l’épaule  avait  été  traité  par  la  suture  au  fil  d'argent. 
La  fracture  était  consolidée  mais  il  restait  des  adhérences  dans 
l’articulation  de  l’épaule  qui  rendaient  tout  mouvement  impos¬ 
sible.  Une  haute  autorité  médicaleavait  déclaréce  cas  incurable 
et  l’on  n’espérait  plus  de  guérison.  Sous  le  traitement  journalier 
par  les  radiations  immédiatement  suivies  d’exercices  gymnasti¬ 
ques,  les  mouvements  s’améliorèrent  si  vite  qu’après  3  mois  le 
malade  était  guéri  et  pouvait  faire  de  longues  courses  à  che¬ 
val. 

Un  autre  malade  souffrait  depuis  20  ans  de  troubles  digestifs 
de  divers  ordres  et  ne  pouvait  supporter  que  le  lait.  11  était  de¬ 
venu  extrêmement  maigre.  Le  D^Buttersats  attribua  douleurs  et 
troubles  digestifs  à  des  adhérences  péritonéales  entre  l’estomac, 
le  duodénum  et  le  foie.  11  prescrivit  deux  séances  par  jour  d’ir¬ 
radiations  suivies  de  massage.  L’état  s’améliora  si  bien  qu’au 
bout  de  cinq  semaines  le  malade  put  entreprendre  un  voyage 
d’inspection  très  fatigant  en  lui-même  et  par  les  dîners  co¬ 
pieux  dont  il  était  l’occasion. 

Une  dame  souffrait  depuis  dix  ans  de  maux  d’estomac.  Elle 
avait  consulté  de  nombreux  spécialistes  et  essayé  divers  régimes 
et  sanatoria,  mais  sans  résultat.  Le  D'  B...  trouva  une  ptose 
viscérale  avec  des  adhérences  entre  le  pylore  et  le  rein  gauche. 
Des  séancesd’irradiationsont  guéri  cette  malade  au  point  qu’elle 
est  venue  récemment  consulter  pour  un  embonpoint  croissant. 
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Flàvfea  Iniertropicaias.  Diagnostic  hématologie 
quB  aî  cllnIquB  ;  par  le  Prof.  Audain,  1  fort  vol.  in-S.  (A. 
Maloine,  éditeur,  Paris.) 

Cet  ouvrage  publié  sous  la  direction  du  professeur  Audain  est 
le  résultat  de  nombreuses  années  d’études  cliniques  et  hémato¬ 
logiques  faites  dans  une  zone  tropicale.  Il  est  indispensable  aux 
praticiens  des  pays  chauds,  non  seulement  pour  la  détermina¬ 


tion  de  la  nature  des  pyrexies  intertropicales,  mais  encore  pour 
leurs  classifications. L’ouvrage  contientde  consciencieuses  obser¬ 
vations  hématologiques  annexées  à  des  observations  cliniques 
rigoureuses.  G’est  par  î’af/iance  de  ces  deux  procédés  que  les 
auteurs  sont  arrivés  à  dégager  certaines  lois  hématologiques  qui 
leur  ont  permis  de  faire  une  classification  rationnelle  des  mala¬ 
dies  exotiques. 

Division  1®  Fièvres  d'origine  gastro-intestinale  et  hépatique  ;  2“ 
Paludisme  tropical  ;  3®  Fièvre  jaune.  Variole,  Rougeole,  Coup  de 
chaleur  ;  4®  Lymphangite  endémique  des  pays  chauds  ;  5®  Fila¬ 
riose  ;6“  Kata-Azar,  Fièvre  méditerranéenne  ;  Peste  ;  Maladie  du 
sommeil  ;  Fièvre  ondulante  ;  Fièvre  récurrente. 

La  méthode  suivie  dans  l’étude  de  toutes  ces  affections  a  pour 
base  la  bio-pathologie  et  la  clinique. 

Nouvelle  classification  des  fièvres  d'origine  intestinale  basée 
sur  les  lésions  anatomo-pathologiques  facilitant  la  compréhen¬ 
sion  pathogénique  des  fièvres  en  général,  quelle  que  soit  la  zone 
où  elle  se  soit  développée  ;  cessation  de  toute  confusion  dans 
les  fièvres  intestinales  par  leur  division  en  :  1®  inflammation 
du  si/sfème  g/ondu/aire  ;  2®  inflammation  des  lymphatiques  ou 
du  tissu  adénoïdien  de  l’intestin  ;  justification  de  cette  division 
par  l’élude  des  causes  différentes  et  d’une  pathogénie  différente 
de  ces  deux  sortes  d  atteinte  de  l’intestin.  Lois  hématologiques 
permettant  de  différencier  à  coup  sûr  les  fièvres  purement  infec¬ 
tieuses  des  fièvres  toxhémiques  ;  tel  est,  à  vol  d’oiseau,  le  bilan 
de  cet  ouvrage. 

Pour  finir,  disons  que  la  méthode  proposée  par  Audain  est 
d’une  extrême  simplicité  et  à  la  portée  de  tous  : 

1®  Savoir  examiner  cliniquement  un  malade  ;  2°  savoir  faire 
une  numération  globulaire  et  un  dénombrement  des  diverses 
variétés  de  leucocytes.  —  Les  différentes  monograp'.iies  qu’on 
trouve  dans  l’ouvrage  sont  toutes  basées  sur  la  connaissance  de 
ces  lois  et  de  ces  faits  généraux. 

Les  formes  larvées  du  paludisme.  Diagnostic  et 
traitement  -,  par  le  Basile  MoussÉos.Un  vol.  in-S”  raisin, 
avec  18  figures.  (Vigot  frères,  éditeurs,  Paris.) 

Le  paludisme  est  l’une  des  maladies  qui  ont  le  plus  profité  des 
secours  du  laboratoire  allié  à  l’étude  clinique.  Depuis  les  étu¬ 
des  hématologiques  sur  la  malaria  et  la  découverte  de  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laveran,  l’étiologie,  l’épidémiologie,  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  fièvres  paludéennes  ont  reçu  un  essor  nou¬ 
veau  considérable. 

La  brillante  phalange  de  jeunes  médecins  qui,  à  la  suite  de 
Laveran,  Patrik  Manson  et  autres,  s’attaquent  actuellement  à  1  é- 
lude  biologique  «  expérimentale  »  de  la  malaria  est  loin  d’avoir 
fini  son  œuvre. 

Chez  un  paludéen,  il  faut  toujours  se  méfier  des  différen¬ 
tes  maladies  qu'il  présente  pendant  sa  vie.  L'infection  paludé¬ 
enne  se  trouve  toujours  derrière  et  tantôt  constitue  en  totalité 
la  maladie:  fièvre, pneumonie,  névralgie,  dont  la  cause  demeure 
obscure  ;  tantôt  modifie  simplement  une  maladie  quelconque 
dans  sa  forme  et  son  évolution.  D’un  autre  côté,  des  individus 
non  atteints  de  paludisme  franc  peuvent  héberger  l’hémato¬ 
zoaire  qui  ne  se  manifeste  de  temps  en  temps  que  par  des  phé¬ 
nomènes  sortant  des  tableaux  cliniques  ordinaires  et  qu'on  ne 
peut  pas  attribuer  plus  au  paludisme  qu’à  une  autre  affection. 

Le  médecin  a  besoin  d’un  procédé  précis  qui  puisse  lui  indi¬ 
quer  chez  ces  différents  malades  quel  est  le  rôle  joué  par  le  pa¬ 
ludisme.  Ce  procédé  a  été  cherché  dans  l’étude  du  sang  des  ma¬ 
lades  et  la  tentative  du  D'  Mousséos  présente  à  ce  point  de  vue 
le  plus  haut  intérêt. 

Eléments  d'anatomie  pathologique  ;  par  le  O'  L. 

Bériel,  chef,  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté 
de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux.  Un  vol.  in-8  carré  de  564  pa¬ 
ges,  avec  282  figures  dessinées  par  l’auteur.  (G.  Sleinheil, 
éditeur,  Paris.) 

Les  Eléments  d’anatomie  pathologique  que  M.  Bériel  présente 
au  public  médical,  constituent  un  livre  absolument  et  unique¬ 
ment  pratique,  d’où  sont  bannis  toute  théorie,  tout  historique, 
toute  controverse.  Le  médecin  y  trouvera  immédiatement  les 
données  précises  dont  il  a  besoin  à  propos  d’un  cas  déterminé, 
et  l’étudiant,  tout  ce  qui  est  indispensable  pour  les  epreuves 
d’anatomie  pathologique  du  troisième  examen.  L’auteur,  bien 


LE  PRjOGRÊS  MÉDICAL 


inspiré,  a  rassemblé  les  notions  qu’il  expose,  non  pas  en  suivant 
une  classification  scientifique,  mais  à  la  façon  que  lui  conseillai} 
l’expérience.  Or,  son  expérience,  tant  comme  homme  de  labo¬ 
ratoire  que  comme  examinateur  est  déjà  considérable,  et  il  en 
résulte  que  le  livre  est  parfaitement  adapté  au  but  visé. 

Convaincu  que  l’hislologie  pathologique  peut  fournir  des  li¬ 
gnes  directrices  pour  l’étude  des  lésions,  M.  Bériel  s’est  efforcé 
de  fdire  partir  le  lecteur  des  données  que  fournit  l’analyse, 
pour  aboutir  aux  lésions  que  nous  constatons  à  l’ôeil  nu. 

Le  plan  qu’a  suivi  l’auteur  est  donc  le  suivant  :  des  données 
d'anatomie  pathologique  générale  constituent  comme  une  pré¬ 
face,  et  dans  les  chapitres  suivants  sont  envisagées  leurs  prin¬ 
cipales  applications  sur  les  divers  organes  ou  appareils  en 
s'attachant  surtout  aux  lésions  fréquentes.  L’étude  des  tumeurs 
est  rejetée  en  dernière  ligne,  parce  que  plus  difficile  et  comme 
bénéficiant  des  exposés  antérieurs. 

Notons  enfin  que  M.  Bériel  a  mis  au  service  de  son  livre,  et 
au  nôtre  par  conséquent,  son  très  réel  talent  de  dessinateur. 
Toutes  les  figures  illustrant  l'o  ivrage  ont  en  effet  été  dessinées 
par  lui,  etc  est  là  certainement  une  des  conditions  qui  en  font 
une  œuvre  claire,  précise,  permettant  d’aborder  avec  autant 
d'intérêt  quede  profit  l’étude  si  active,  et  parfoissi  décourageante, 
au  début,  de  l’anatomie  pathologique. 

Fofmulalfe  pharmacoutiquo. 

(Chez  l'éditeur  Lavauzelle.j 

On  sait  que  le  corps  de  santé  militaire  tient  à  honneur  de  se 
tenir  au  courant  de  toutes  les  nouveautés  en  matière  de  théra¬ 
peutique.  Nous  en  trouvons  un  exemple  dans  la  publication 
récente  d’unnonvedu  Formulaire  Pharmaceutique  des  hôpitaux 
militaires. 

La  rédaction  de  ce  travail  a  été  entreprise  par  une  commis¬ 
sion  présidée  parM.  le  médecin  inspecteur  Clau-lot.  11  a  été 
tenu  cortipte,  dans  cette  rédaction,  des  nombreux  vœux  ou  avis 
émis  par  les  divers  membres  du  service  de  santé  consultés. 

Le  nouveau  formulaire  comprend  dèux  tomes  :  le  pre  mier  re¬ 
latif  aux  médicaments,  le  deiixièraë  au  contrôle  des  denrées  ali¬ 
mentaires. 

La  première  partie  du  tonie  1®'' contient  la  description  des 
médicaments  usités  dans  le  service  de  santé  de  l'armée. 

La  deuxième  partie  contient  les  prescriptions  concernant 
l’exécution  du  service  pharmaceutique. 

Une  troisième  partieest  formée  par  une  instruction  très  détail¬ 
lée  Sur  les  cas  d'empoisOnnement.  Knfin,  le  tome  1»''  se  termine 
par  une  S'rie  de  documents  concernant  la  densimétrio,  l’alcoo- 
metrie,  etc. 
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Tfaliemeni  de  l'accès  d'asthme  {chez  l'adulte). 

S’assurer,  tout  d’aborJ,  par  un  examen  approfondi,  qu'il 
S’agit  bien  d’asthme  essentiel  et  non  de  dyspnée  asthmatiforme, 
symptomatique  d'une  lésion  pulmonaire,  cafdiaque  ou  ré¬ 
nale. 

A.  Ail  moment  de  l'accès, 

1°  Dès  le  début,  tenter  d’enrayer  l’accès  par  des  inhalations 
de  pyridine  ;  X  gouttes  sur  un  mouchoir  ou  4  à  5  grammes 
verses  sur  fine  assiette,  à  quelque  distance  du  malade;  ou  bieii 
faire  fumer  des  cigarettes  E-pic  (feuilles  de  stramoine,  jus- 
quiame,  belladone  et  extrait  d  dpiutti). 

Ou  même  faire  brûler  dans  une  coupe,  adprès  du  malâde, 
quiaspirera  la  fiiihée,  une  cuillère  à  café  de  : 


Poudre  de  nitrate  dépotasse .  G  gr. 

Poudre  de  feuilles  de  datura . 1 

»  »  belladone  àâ  10 gr. 


»  »  jüsqüiàme . ) 

Ou  enfin  faire  respirer  le  contenu  d'une  ampoule  d’iodure 
d’éthyle  (une  dizaine  de  gouttes  par  inhalation). 

Faire  prendre,  de  demi-heure  en  demi-heure,  une  cuille¬ 
rée  à  soupe  de  la  potion  suivante,  jusqu’à  4  cuillerées  au  maxi- 

fnum. 


Dionine . 0  gr,  15 

Pyramidon . . .  1  gr,  50 

Sirop  simple .  3(1  gr,. 

Ilydrolat  de  tilleul .  Q.  S.  poiir  150 

3°  Au  culmen  de  l’accès,  si  les  moyens  précédents  n’ont  pas 
apporté  de  soulagement,  on  sera  le  plus  souvent  oblige  de  re¬ 
courir  à  l’injection  de  morphine  : 

Chlorhydrate  de  morphine . 0  grl  lO 

Sulfate  d’atropine . i (  .0  gri  005 

Eau  distillée. ...  i ...  1 ...  ; . .  10  gr. 

1  à  3  cent,  cubes  dans  les  24  heures.  Ne  jamais  laisser  de 
morphine  à  la  disposition  des  malades,  l’asthme  étant  une  des 
affections  qui  conduisent  le  plus  fâcileinent  à  la  morphinoma¬ 
nie. 

B .  —  Les  jours  suivants,  pendant  là  période  dès  accès  à  répé¬ 
tition. 

1°  Repos  absolu,  alimentation  légère,  de  préférence  lacto-vë- 
géfarienne. 

2»  Prendre  le  matin  au  réveil  et  le  soir  à  7  heures,  une  des 
pilules  ; 


Extrait  de’helladonfe. 
Poudre  de  belladone  . 


|âàl  8’èHligr. 


3“  Le  soir,  au  coucher,  prendre  une  ciiillèreà  eritrethets  de  là 
firéparation  : 


Extrait  de  cannabis  indica . j 

»  de  jusquiame . ) 

Rromurc  de  potassiurh . i  . .  i . 

Hydrate  de  chloral . 

Eau  dlstilléé . . . . . 


àà  fl  gr.“  10 
ââ  10  gr. 

Q.S.  pouf- 100  ce. 


4o  Pratiquer  deux  fois  par  jour  des  séances  de  gvmnasfi^ue 
respiratoire,  èn  ayant  surtBfit  eh  vue  la  rééducation  de  l’expira¬ 
tion.  Pour  cela,  habitiièr  le  sujet  à  faire  des  insfürdtiorià  super¬ 
ficielles  et  des  eitplràtions  lentes  èt  prolbiigées,  qu'ori  aidera  par 
des  mouvements  passifs  des  membres  supérieurs. 

Le  malade  s’entraînera  à  faire  progressivement  des  èilpirîltions 
de  plus  en  plus  longues,  soit  en  comptant  de  1  à 5,  8;  10, 15;elc., 
avaht  de  reprendre -on  souffle,  soit  en  expirant  le  plus  lente¬ 
ment  possible  dans  un  spiromètre  muni  d’urt  embout  buccal . 

G.  —  Traitement  des  périodes  intercalaires. 

Ce  traitement,  qui  ne  peut,  ici,  qu’être  sommairement  es¬ 
quissé,  varie  suivant  qu’il  y  a  ou  non  bronchite  chronique  con¬ 
comitante. 

a)  S  il  n’y  a  pas  de  bronchite,  s’assurer  tout  d’abord  qu’il 
n’existe  pas  non  plus  de  lésion  nasale,  cause  possible  d’asthme 
réflexe  ;  si  l’examen  du  nez  est  négatif,  diriger  Iq  traitement  con¬ 
tre  l’étàt  névropathique  qui  joue,  alors,  un  rôle  prépondérant 
dans  l’étiologie  :  psychothérapie,  hydrothérapie  tiède  ou  chaude, 
gymnastique  respiratoire,  emploi  des  préparations  de  valé¬ 
riane  ;  en  été,  cure  au  Mont-Dore  ou  à  Néris. 

b)  S’il  y  a  bronchite  chronique  concomitante  r 

l°  2n  jourspar  mois,  prendre  deux  cuillerées  à  soupe,  par  jour, 
avant  les  repas,  de  la  potiOn  : 

Arséniate  de  soude . ; . . .  0  gr.  03 

lodure  de  sodiilhi. .  i .  i ......  ;  10  gr. 

Eau  distillée. t ...  t .  300  cent,  cubes 


2°  Les  10  aulres  jours,  prendre  le  malin,  à  jeun,  dans  un  verre 
de  lait,  deux  cuillerées  à  soupe  d’eau  de  Labassère. 

3“  Prendre  chaque  jour,  à  distance  des  repas,  quatre  des  pilu¬ 
les  suivantes  : 


Terpine . 

Codéïrie . 

Pour  une  pilule  n°  60. 


0 

0 


gr. 

gr* 


4°  Faire  de  façon  régulière  des  applications  révulsives  sur  le 
thorax  ;  teinture  d’iode,  cataplasines  sinapisés;  pointes  de  feu. 

5“  En  été,  cure  au  Mont-Dore,  à  Allevard,  ôaulerets  OU  les 
Eaux-Bonnes. 

R.  Oppenheim. 
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I.  Table  alphabétique  des  M^atièreséj^ 

NOr\. —  Les  noms  mis  entre  parenthèses  sont  ceux  des  Articles  et  des  Notes  cliniques  thérapeutiques.  Pour  faciliter  les  rèchércfees 
et  pour  donner  plus  de  clarté  à  la  table,  les  noms  des  Sociétés  Savantes,  des  Congrès,  avèc  les  dates  des  séances  et  les  noms  des  personnes 
qui  ont  présenté  dos  sujets  ou  cas  nouveaux,  sont  également  ehtre  parenthèses.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  les  discussions,  la  pre¬ 
mière  personne  seulement  citée  dans  le  journal  figure  à  cette  table.  Ainsi  (Ac.  M.,  3/4)  se  lira  :  Académie  de  médecine,  séance  du  3  avril. 
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Ac.  IW.  :  Académie  de  Médecine. 

Ac.  S.  :  Académie  des  Sciences. 

XXe  Oong.  des  Alién.  et  Neurol.:  XX“  Congrès  des  Alié¬ 
nistes  et  Neurologistes. 

Gong.  Ass.  F  ^  Avjnc.  Sc.  :  Congrès  de  l’association  française 
pour  l’avancement  des  sciences. 

I®''  Gong.  Assoc.  F«=  de  Pédi.  :  1<^  Congrès  de  l’.Association 
française  de  Pédiatrie. 

XXIP  Gong,  franç.  de  Ghir.  :  XXlP  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie  . 
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méningite  probablement  tuberculeuse  (Le- 
noir  et  Aine)  (S.  M.  Hôp.,  22  /7),  441. 

Accidents  oculaires  dus  au  traitement  de  la 
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Accouchements  par  l’Assistance  publique  (les 
— )  (Cornet),  20. 

Achondroplasie  (Radiographies  du  nanisme  et 
d’— ),  38. 
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de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
tumeurs  hypophysaires  du  gigantisme  et  de 
1'—).  217. 

Actes  délictueux  commis  par  les  paralytiques 
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1’—  ?),  115. 
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Affections  cardiaques  (Conférence  sur  le  pro¬ 
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mesures  prophylactiques  et  de  déclaration 
obligatoire  (Widal,  Cotoni  et  Kindberg) 
(Ac.  M.  15/11),  643. 

Contagiosité  de  la  vaccine  (La  — ),  (G.  Loeser), 
126. 

Contamination  des  viandes  et  intoxicauon  ali¬ 
mentaire  (Martel)  (.\c.  M.,  15/2),  126. 

Contribution  è  l’étude  clinique  et  thérapeuti¬ 
que  des  méningites  svphilitiques  (.Marcel 
MiricB,  696. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénic  de 
l’hémophilie  (G.  Boyè),  314. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cure  de  la  sinusite 
maxillaire  par  voie  nasale  (Louis  Vacher), 


Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis  au  Brésil 
(Moniz  de  Aracao,  de  Bahia)  (S.  Méd.  P. 
11  12),  118. 

Contribution  au  diagnostic  de  la  syphilis  en 
obstétrique  (R.  Bunzel),  81. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  de  l’hypo¬ 
physe  à  la  suite  d’ablations  glandulaires  (A. 
Perrier),  314. 

Contribution  à  l’étude  des  idiosyncrasies  (R. 
Morichau-Beauchant),  219. 

Contribution  à  l’étude  des  idiosyncrasies  ali¬ 
mentaires  (Mauté),  49. 

Contribution  à  l’étude  du  processus  histologi¬ 
que  par  lequel  les  rayons  X  détruisent  les 
épithéliomas  malpighiens  (Clunet,  Raulot, 
Lapointe)  (III®  Congr.  Int.  Phy.,  29/3, 
2/4),  216. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  sco¬ 
liose  (Louis  Mencière),  6. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  sy¬ 
philis  par  l’hectine  (Balzer)  (XI®  Congr. 
Franc,  de  Méd.),  13  et  15/10),  672. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  clinique 
et  thérapeutique  de  certaines  néphrites  mé¬ 
dicamenteuses  (Marcel  Cantenot),  174. 

Contribution  à  la  sémiologie  de  la  surdité,  nou¬ 
veau  signe  pour  en  dévoiler  la  simulation 
(Lombard)  (Ac.  M.,  12/4),  238. 

Contusion  de  l’abdomen  Souligoux)  (S.  Chir., 
22/12,  09),  12. 

Contusion  de  l’abdomen  (.Mauclaire)  (S.  Chir., 
27  /4),  267. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  canon  à 
blanc  (Pfihl)  (S.  Méd.  Mil.,  F.,  17/2,  10/3), 
190. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval  (Bergasse)  (S.  .Méd.  Mil.  F.,  2  /6),  353. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de 
cheval  (Dubujadoux  et  Delorme)  (S.  Méd. 
Mil.  F.,  17/2,  10/3),  199. 

Contusion  de  l’abdomen  (Perforation  de  l’in¬ 
testin  grêle  par  —  ),  34,''. 

Contusions  du  rein  (S.  Méd.  Mil.  F.,  13  et 
20  /lO).  618. 

Coprologle  (Le  diagnostic  de  l’insufTisance  p.an- 
créatiqne  par  la  — ),  145. 

Correspondance,  562. 

Corps  calleux  (Hémorragies  étendues  des  hé¬ 
misphères  cérébraux  et  du  — ),  657. 

Corps  fibreux  de  l’utérus  (Technique  et  indi- 
tâtions  du  traitement  électrique  des  — ) 
296. 

Corps  métalliques  magnétiques  (Extraction 
des  —  par  l’électro-aimant),  633. 

Corps  thyroïde  (Physiopathologie  du  —  et 
des  autres  glandes  endocrines),  645. 

Corps  thyroïde  (Tuberculose  inflammatoire 
et  — ),  23. 

Corps  thyroïde  (L’n  cas  de  tétanos  consécutif  à 
une  résection  partielle  du  — ),  670. 

Corticalité  cérébrale  (La  méningite  séreuse  cir¬ 
conscrite  de  la  — ),  50. 

Coryzas  brlghtlques  (P.  Cornet),  256. 

Côtes  cervicales  (Les  —  chez  l’homme  (Bur¬ 
nier),  515. 

Cou  (Anévrysme  traumatique  de  la  bas:  du 

— ),  666. 

Cou  (Les  plaies  du  canal  thoracique  du  — ),49. 

Coude  (Diagnostic  des  lésions  traumatiques 
du  — ),  203. 

Couda  (Examen  clinique  des  lésions  trauma¬ 
tiques  du  — ),  100. 

Coup  de  pied  de  cheval  (Contusion  de  l’abdo¬ 
men  par  — ),  353. 

Coups  de  pression  (Prophylaxie  des  - — ),  553. 

Courant  faradique  ondulé  (Appareil  pour  — ), 
268. 

Courants  de  haute  fréquence  en  gynécologie 
(Application  thérapeutique  locale  des  — ), 

Courants  de  haute  fréquence  (Effets  thermi¬ 
ques  produits  par  les  — ),  215. 

Courants  de  haute  fréquence  (La  thérapeuti¬ 
que  par  les  — ),  70. 

Courbe  de  poids  au  cours  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire  chroni¬ 
que  (Fernand  Bezançon  et  P.  Mathieu- 
Weill)  (S,  M.  Hôp.,  16  /12),  694.  — 

Cours  de  clinique  mentale,  158. 

Coxalgie  fruste  et  coxa-vara  (Savariaud)  (S. 
Chir.,  27/7),  441. 

Coxalgie  (Formes  anormales  de  la  — )  (Kir- 
misson)  (Ac.  M.,  12/7),  416. 

Coxa  vara  (Coxalgie  fruste  et  — ),  441. 

Coxa  vara  (Coxalgie  fruste  simulant  la  —  des 
adolescents),  429. 
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Coxalgie  fruste  simulant  la  coxa-vara  des  ado¬ 
lescents  (Kirmisson)  (S.  Chir.,20/7),  429. 

Crâne  (Des  indications  de  la  trépanation  dans 
les  fractures  du  —  non  ouvertes),  670. 

Crâne  (Fracture  de  la  région  occipito-pariétale 
avec  fracture  de  la  base  du  — .  Trépanation 
guérison),  618. 

Crâne  (Fracture  du  —  avec  paralysie  des  mus¬ 
cles  de  l’œil),  168. 

Crâne  (Large  trépanation  pour  ostéomyélite 
du  — ),  170. 

Crâne  (Plaie  pénétrante  du  —  par  balle  de 
revolver),  310. 

Crâne  (Prothèse  métallique  du  — ),  457. 

Crânes  présentant  une  soudure  de  l’atlas  due 
au  torticolis  (Félix.  Régnault),  398. 

Crâne  (Trépanations  du  —  à  la  période  pré¬ 
historique),  185. 

Craniectomie  décompressive  (de  la  — )  (Ba¬ 
binski)  (Ac.  M.,  19  /4),  250. 

Craquements  sous-scapulafres  (Intervention 

Crinothérapie,  ciimatothérapie,  thalassothéra¬ 
pie  (Landouzy,  Gautier,  Moureu,  etc.), 391. 

Crevasses  (Formules  contre  les  — ),  183. 

Crime  (Le  —  devant  la  science)  (Wahl),  518. 

Criminalité  (Alcoolisme  et  — ),  466,  502. 

Cris  chez  les  nourrissons  et  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  (les  — ),  (D.  Sisto),  316. 

Crises  d’épllepsle  accompagnées  de  polynu¬ 
cléose  céphalo-rachidienne  transitoire  (Mos- 
ny  et  Marcel  Pinard)  (S.  M.  Hôp.,  11  /3),  167. 

Crise  de  l’Agrégation  (La  — -)  (René  Cruchet), 
277. 

Crise  excito- motrice  (La  —  de  l’alcoolisme  aigu 
devant  la  justice  militaire  (J.  Simonin),  468. 

Crises  gastriques  oxalémiques  (Lœper)  (S.  M., 
Hôp.,  22  /4),  250. 

Crises  intestinales  des  aortiques  (Les  — )  (Mau¬ 
rice  Lœper),  659. 

Croix-Rouges  et  les  Praticiens  (Les  — )  (Cor¬ 
net),  264), 

Croup  (Le  traitement  du  —  par  le  tubage  avec 
un  fil  à  demeure),  143. 

Cryoscopie  du  suc  gastrique  (Lematte)  (S.  Méd. 
P.,  28  /12,  09),  37. 

Cryoseope  (Présentation  d’un  nouveau  — ),  37. 

Cubitus  (Résection  du  —  pour  ostéosarcome 
avec  greffe  autoplastique  d’un  segment  du 
péroné  de  la  malade),  282. 

Cuir  chevelu  (Les  maladies  du  — ),  315. 

Cuisine  diététique  (La  — )  (Félix  Régnault), 
172. 

Cuisses  (Amputation  des  deux  —  au  tiers 
inférieur),  593. 

Cultures  de  coli  bacilles  (Pyélonéphrite  guérie 
par  des  — ),  391. 

Cultures  de  laboratoire  (Propagation  de  la  fiè¬ 
vre  de  Malte  par  les  — ),  657. 

Cultures  du  sporotrlchum  récemment  décou¬ 
vertes  et  différenciation  (Jeanselme  et  Che¬ 
valier)  (S.  M.  Hôp.,  29  /7,)  441. 

Culture  in  vitro  des  cellules  cancéreuses  (Ma¬ 
rie  Bru),  257.  ' 

Cure  (La  —  par  les  eaux  minérales,  physiolo¬ 
giquement  dosée  comme  thérapeutique 
d’exercice  contre  la  constipation  habituelle 
(Rheinboldt),  431. 

Cures  alcalines  (Fonctionnement  de  l’intestin 
dans  les — ),  217.-  - 

Cures  alcalines  (Variations  des  fonctions  intes- 
testinales  dans  les- — ,  suivant  le  mode  d’ad¬ 
ministration  des  eaux),  384. 

Cures  d’air  (Cures  d’eaux,  d’-  et  de  régime 
chez  les  enfants),  392. 

Cures  d’altitude,  marines  et  hydrominérales 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  urinai¬ 
res  et  génitales,  (Le  Fur)  (S.  Chir.  P.,  29  /4), 
269. 

Cure  d’avoine  dans  le  diabète  sucré  (Lampé), 
382. 

Cures  d’eaux,  d’air  et  de  régime  chez  les  en¬ 
fants  (Legrand),  392. 

Cure  de  désintoxication  (La  — )  (Guelpa)  (S. 
Int.  Hôp.  P.,  28/4),  281. 

Cures  de  fruits  (Les  — )  (Vallens)  (IIP  Cong. 
Int.  Phys.,  29 /.3,  2/4),  217.  J  ■  .  j  . 

Cure  du  morphinisme  (Opiacés  nouveaux,  leur 
emploi  éventuel  dans  la  — ),  416. 

Cures  forestières  (Les  )  (Mol  et  Lalcsque) 
(HP  Congr.  Int.  Phys.)-29/3,  2/4),  215. 

Cura  libre  (Névroses,  l’inutilité  de  l’isolement 
dans  le  traitement  des  névroses.  La  supé¬ 
riorité  de  la  —  (Lévy)  (XX'  Congr.  des 
Alién.  et  Neurol.,)  ,480. 


Cure  marine  (Le  traitement  des  tuberculoses 
génitales  par  la  — ),  282. 

Cures  marines  et  d’altitude  dans  le  traitement 
des  tuberculoses  génito-urinaires  (Des  — ) 
(Le  Fur).  (S.  Méd.  P.,  29/10),  633. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine  de  von  Pirket 
(L’influence  de  quelques  maladies  sur  la — ), 
695. 


Curiosités  médico-artistiques  (Lucien  Nass),12. 

Cyclothymie  (La  — )  (Pierre  Kahn),  13. 

Cystites  (Le  collargol  dans  les  —  et  les  infec¬ 
tions  vésicales),  170. 

CyMoscope  opérateur  (Marion)  (S.  Chir.,  27  /4), 

Cystoscopie  (Extirpation  par  la  —  à  vision  di¬ 
recte  d’une  Soie  faisant  une  migration  dans 
la  paroi  vésicale  (Le  Fur)  (S.  Chir.  P.,  3/6), 
353. 

Cystostomie  (Un  appareil  collecteur  et  conten¬ 
tif  des  urines  dans  certains  cas  de  — ),  684. 

Cyto-diagnostic  (Liquide  céphalo-rachidien), 
510. 


D 

Dacryocystites  (Traitement  des  —  par  l’ex¬ 
tirpation  du  sac  lacrymal),  199. 

Daetylltes  syphilitiques  à  forme  de  spina  ven- 
tosa  (Gaucher)  (Ac.  M.,  29/3),  213. 

Dangers  du  chloroforme  (Les  —)  (Quénu  et 
Segond)  (S.  Chir.,  1  /6),  341. 

Dangers  du  chloroforme  chez  les  hépatiques 
(Quénu)  (.S.  Chir.,  27  /4),  267. 

Danger  de  porter  un  diagnostic  sur  une  seule 
radiographie  (Goujon)  (S.  F.  Elec.,  et  Rad. 
Méd.,  17/3),  198. 

Dangers  de  la  sérothérapie  (Les  — )  (Scheide- 
mandel),  104. 

Débilité  mentale  (Débilité  motrice  associée  à 
la  — ),  365. 

Débilité  motrice  (Svndrome  de  — )  (Dupré  et 
Gelma)  (S.  Psychi.,  16/6),  365. 

Débilité  motrice  (Syndrome  de  — )  associée  à 
la  débilité  mentale  (Maillard)  (S.  Psychi., 
16  /6),  365. 

Décapsulation  des  deux  reins  pour  anurie  scar¬ 
latineuse  (H.  Leroux,  etc.)  (S.  Chir.  P., 
13  /5),  295. 

Déchet  social.  Le  Vagabond  (Le  — ■)  (Pagnier), 
270. 

Déchloruration  au  point  de  vue  curatif  et  au 
point  de  vue  préventif.  Différence  entre 
le  mécanisme  de  la  rétention  chlorurée  et  de 
la  rétention  azotée  (Javal).  (S.  Int.  Hôp. 
P.),  185. 

Déchloruration  et  rechloruration  (Béco)  (HP 
Cong.  Int.  Phys.,  29/3,  2/4),  217. 

Déclaration  des  maladies  contagieuses  en  Al¬ 
gérie  (Rapport  sur  la  — )  (Vincent)  (Ac.  M.', 
6/12),  683. 

Déclaration  des  maladies  infectieuses  aux  co¬ 
lonies  (La  — )  (Vincent).(Ac.M.,  22  /11),  657. 

Découvertes  médicales  (Les  —  et  les  méde¬ 
cins  de  la  presse  politique  (Cornet), 489. 

Déformation  léontiasique  de  la  face  consécu¬ 
tive  à  des  injections  de  paralline  faites  dans 
un  but  prothétique  (Thibierge  et  Weissen- 
buch)  (S.  F.  Demi,  et  Syph.,  2  /6),  342. 

Dégénérée  (Idées  obsédantes  de  suicide  et 
d’homicide  chez  une  — ),  430. 

Dégénérés  (La  etérilisatto»  «les — -),■  Ifté-. 

Dégénérescence  mentale  (Obsessions,  impul¬ 
sions,  exhibitionnisme '(Fillassier)  (S.  Clin. 
Méd.  Ment.  21  /2),  143. 

Dégénérescecci)  mentale  avec  obsessions  (im¬ 
pulsions  au  vol,  tendance  au  suicide  (Fillas¬ 
sier)  (S.  Clin.  Méd.  Ment.,  23/5).  330. 

Délire  alcoolique  (Phénomènes  d’excitation 
psychique  de  -),  635. 

Délire  à  deux  (ITn  cas  de  — )  (Lwoff  et  Conda- 
mine)  (S.  Clin.  Méd.  Ment.,  20/12,  09),  39. 

Délire  d’interprétation  à  forme  de  délire  télé¬ 
pathique  (.Maillard  et  Lévy).  (S.  Psych., 
20/10),  603. 

Délire  systématique  avec  hallucinations  chez 
un  paralvtique  général  (Legrain)  (S.  Clin. 
Méd.  Ment.  21  /11),  668. 

Délire  systématisé  (Cas  complexe  d’épilepsie 
avec  tabès  et  troubles  mentaux  circulaires 
combinés  à  un  — ),  668. 

Délire  systématisé  (Etat  obsédant  hallucina¬ 
toire  simulant  un  — ),  240. 

Délires  (Les  —  d’imagination)  (Dupré  et  Lo- 
gres)  (XX®  Congr.  des  Alién.  et  Neurol.), 
479. 

Delirium  tremens  (Bauffle),  483. 


Démence  (Aphasie  dans  ses  rapports  avec  la 
— •  et  les  vésanies),  482. 

Démence  (Apraxie,  agnosie,  aphasie  — ),  252i 

Démence  paranoïde  (Deux  cas  de  — )  (Henr. 
Claude  et  J.Lévy-Valensi)(S.  Psychi. ,17  /H,) 
669. 

Démence  précoce  catatonique  (Thyroïdecto¬ 
mie  partielle  dans  la  — ),  315. 

Démence  précoce  post-traumatique  à  forme 
catatonique  (Simonin  et  Benon)  (S.  M. 
Hôp.,  15/4),  239. 

Dents  (Pathologie  des  —  et  de  la  bouche),  646. 

Dents  (Traitement  des  caries  pénétrantes  des 
—  avec  mortification  de  la  pulpe),  441. 

Dépopulation  (.\Icoolisme  et  la  — ),  598. 

Dépopulation  (I.a  — )  (F.  Ramond)  (Sur  la  — ) 
(Félix  Régnault),  124,  681. 

Dépopulation  de  la  France  (La  — )  L’impôt  du 
sang  transmis  (Jayle),  (S.  Int.  Hôp.,  P., 
27  /lO),  632. 

Dermite  mercurielle  figurant  une  main  et  duc 
à  la  simple  application  sur  la  peau  de  la 
main  trempée  dans  une  solution  d’oxycya- 
nure  de  mercure  (Tissier  et  CorpeChot),  304. 

Dérivés  arsenicaux  (Troubles  oculaires  causés 
par  les  — ),  599. 

Déséquilibration  psycho- motrice  (.\gitation 
motrice  chronique  chez  une  débile  de 
9  ans),  144. 

Désinfection  par  la  combustion  incomplète  de 
la  paille  (Sur  la  — )  (A.  Trillat)  (Ae.S.,  7  /2), 
lia. 

Désinfection  du  rhlno-pharynx  dans  la  pro¬ 
phylaxie  da  la  méningite  cérébro-spinale  et 
d’autres  maladies  contagieuses  (Impotence 
de  la  — )  (H.  Vincent)  (S.  M.  Hôp.,  18/3), 
184. 

Désintoxication  en  ophtalmologie  (La  — ) 
(Guelpa)  (S.  Méd.  P.,  26/3),  213. 

Développement  de  l’encéphale  chez  les  en¬ 
fants  du  premier  âge  normaux  et  atroplii- 
ques  (Le  — )  (Fayolle),  114. 

Développement-  de  l’énergie  de  la  voix  (Ma- 
rage)  (Ac.  S.,  9/5),  293. 

Déviation  du  complément  (Oosporosc  pulmo¬ 
naire  (Un  nouveau  cas  d’ — ),  363. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  et 
nystagmus  par  hémorragie  du  cervelet  (Pou- 
lard  et  P.  Bauflle),  395. 

Déviations  (Appareil  et  exercices  nouveaux 
de  gymnastique  suédoise  orthopédique  pour 
le  traitement  des  — ■  de  la  colonne  vertébra¬ 
le),  469. 

Dextrocardie  acquise  (L’n  cas  de  — )  (Hepp)  (S. 

F.  Elec.  et  Rad.  Méd.,  17  /3),  198. 

Diabète  (Notes  et  observations  sur  129  cas  de 
— )  (Verdalle)  (S.  M.  Hôp.,  20/5),  328. 

Diabète  expérimental  â  durée  prolongée 
(Thiroloix  et  .Jacob)  (S.  M.  Hôp.,  9  /12),  683. 

Diabète-goitre  exophtalmique  (Le  — )  (Arthur 
Leclercq),  256,  314. 

Diabète  avec  lithiase  pancréatique  (L/^n  cas  de 
— )  présentation  de  pièces  (Marcel  Labbé  et 

G.  Vitry),  (S.  M.  Hôp.,  24  /6),  378. 

Diabète  pancréatique  (Labbé)  (S.  M.  Hôp., 

18/2),  126. 

Diabète  pancréatique  (Etude  clinique  et  expé¬ 
rimentale  du  — ),  116. 

Diabète  pancréatique  d’origine  typhoïdique 
(un  cas  de  — )  (Rieux  et  Accolas),  175. 

Diabète  sucré  (Cure  d’avoine  dans  le  —y,  382. 

Diabète  sucré  (Le  traitement  arsenical  du  — ), 
180. 

Diabétique  (Glycérine  chez  l’individu  normal 
et  chez  le  — ),  402. 

Diabétiques  (Le  traitement  du  prurit  vulgaire 
chez  les  — ),  307. 

Diabétique  splénomégalique  avec  leucémie 
lymphatique  (Action  des  rayons  X  chez  un 
— ),  127. 

Diagnostic  (Dangers  de  porter  un  —  sur  une 
seule  radiographie),  198. 

Diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  par 
la  coprologic  (Le — )  (Marcel  Labbé,  et  Kolbé 
(S.  Méd.  P.,  26/2),  145. 

Diagnostic  de  la  syphilis  séro-diagnostic  (Paul 
Gaston  et  A.  Girauld),  432. 

Diagnostic  de  la  syphilis  -  -  par  la  réaction  de 
Wassermann  et  de  son  traitement  par  le 
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Humérus  (Traitement  sanglant  des  fractures 
supra-condyliennes  de  1’ — ),  442. 

Humorisme  (!.’ —  ancien  et  l’humorisme  mo- 
dexoe)  (Charles  Richet),  555.  - 

Hydarthrose  périodique  (Tessier  et  Caussade) 
(S.  M.  Hôp.,  18/2),  126. 

Hydarthrose  périodique  (Syndrome  d’ — ),  117. 

Hydrargyrisme  professionnel  (Réactions  héma¬ 
tiques  de  1’ — ),  23. 

Hydrastlnase  (Traitement  curatif  et  préventif 
des  hémoptysies  tuberculeuses  par  1’ — ), 
169. 

Hydronéphrose  (Pyonéphrose  tuberculeuse  fer¬ 
mée  ayant  simulé  une  — ),  382. 

Hydrothérapie  et  à  la  thermothérapie  (In¬ 
troduction  àl’ — ),  (Julien  Strasburger),  368. 

Hydrothérapie  chez  les  neurasthéniques  (L’ — ) 
(Sollier)  (IIP  Congr.  Int.  Phys.,  29/3,  2/4), 
215. 

Hygiène  (Pour  servir  à  l’histoire  des  variations 
de  I’—),  236. 

Hygiène  dentaire  scolaire  (Siffre),  112. 

Hygiène  du  visage  (Paul  Gaston),  418. 

Hygiène  et  thérapeutique  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  (J.  Milhit),  46. 

Hygiène  générale  des  villes  et  des  aggloméra¬ 
tions  communales  (E.  Macé,  A.  Bluzet,  etc.), 
202. 

Hygiène  générale  et  spéciale  (Douze  leçons 
d’— ),  171. 

Hygiène  hospitalière  (Tuberculose  et  — ),  46. 

Hygiène  militaire  (Robert  Caldwell),  686. 

Hygiène  scolaire,  40. 

Hygiène  scolaire  (Le  3®  Congrès  international 
d’— ),  452,  454. 

Hyperchlorhydrie  (Régime  de  récalcification 
dans  les  entérites  et  1’ — ),  441. 

Hyperorchldie  (Les  syndromes  de  — ),  95. 

Hypertension  pulmonaire  (Ictère  infectieux 
et  hémoptysies  chez  un  tuberculeux  latent), 
629. 

Hyperthyroïdie  (La  glycosurie  dans  la  maladie 
de  Basedow  et  1’ — ),  222. 

Hypertrophie  (Considérations  sur  1’ — )  et  l’a¬ 
trophie  du  thymus  (René  Cruchet),  459. 

Hypertrophie  du  thymus  (Les  signes  cliniques 
del’— ).  144. 

Hypertrophie  du  thymus  Thymectomie  (Lau¬ 
nay)  (S.  Chir!,  14  /11),  695. 

Hypoallmentation  (Vomissements  des  nour¬ 
rissons  par  — ),  617. 

Hypophyse  (Contribution  à  l’étude  des  réac¬ 
tions  de  1’ —  à  la  suite  d’ablations  glandu¬ 
laires),  314. 

Hypospadlas  péno  scrotal  (Traitement  de  1  — ), 
695. 

Hypospadlas  péno-scrotal  (Nouveau  procédé  de 
traitement  de  1’ — ),  684. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  (Cancer 
du  col  consécutif  à  1’ — ),  328. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  fi¬ 
bromes  (Résultats  de  1’  — )  (Cazin)  (S. 
Chir.  P.,  8/7),  404. 

Hystérectomie  subtotale  (Cancer  du  col  et  — ) 
364,  .378.  416. 

Hystérectomie  subtotale  (Inutilité  de  la  ther¬ 
mo-cautérisation  systématique  du  moignon 
cervical  dans  1’ — ),  127. 


Hystérectomie  subtotale  et  cancer  du  col  (Cha- 
put),  (S.  Chir.  6  /7),  403. 

Hystérectomie  sus-vaginale  (Péritonite  puer¬ 
pérale  généralisée),  353. 

Hystérectomie  vagino-sacrée  ou  hystérecto¬ 
mie  vaginale  à  ciel  ouvert  (Chaput)  (S. 
Chir.,  22/6),  397. 

Hystérie  et  les  hystériques  (L’— -)  (Horten- 
berg),  317. 

Hystériques  (L’hystérie  et  les  — ),  317. 
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Ictère  (Syndrome  méningé  avec  — ),  601. 

Ictères  hémolytiques  (Les  — )  (Henry  Fayolle), 
159. 

Ictère  hémolytique  (Anémie  et  —  des  tuber¬ 
culeux),  579. 

Ictère  hémolytique  syphilitique  (De  Beur¬ 
mann,  etc.)  (S.  M.  Hôp.,  2/12),  666. 

Ictère  Infectieux  (Abrami,  Richer  et  Monod 
(S.  M.  Hôp.,  4/3),  157. 

Ictère  infectieux  à  rechute  d’origine  éber- 
thienne  précédant  une  fièvre  typhoïde  nor¬ 
male  (L.  Guinon  et  Gendron)  '(S.  M  Hôp. 
16/12),  694, 

Ictère  Infectieux  bénin  d’origine  paratyphi- 
que  (Lemierre)  (S.  M.  Hôp.,  25/11),  657. 

Ictère  infectieux  bénin  et  hémoptysies  chez  un 
tuberculeux  latent,  rôle  de  l’hypertension 
pulmonaire  (Ribierre  et  Emile  Merle)  (S.  M. 
Hôp.,  11/11),  629. 

Ictères  leucopathiques  (Leucopathies,  métas¬ 
tases,  albuminuries  et  — ),  69. 

Ictères  leucopathiques  mixtes  (E.  Feulllé)  (S. 
M.  Hôp.,  11/3),  168. 


t  sœur)  (L.  Guinon)  (S.  M.  Hôp.,  16  /12), 
d94. 

Ictère  par  pancréatite  scléreuse  (Dieulafoy) 
(L’— ),  141. 

Ictère  par  rétention  (Infection  paratyphoïde  B 
avec  —  et  méningite  bénigne),  665. 

Ictère  par  rétention  (Néoformation  adénoma¬ 
teuse  de  la  portion,  etc.),  341. 

Ictère  pléiochronique  éberthien  (V.  Audibert), 
80. 

Ictère  post-chloroformique  (Formes  frustes  de 
1’—),  23. 

Ictériques  (Le  chloroforme  chez  les  — ),  294. 

Idées  hypochondriaques  (Obsessions,  phobies 
et  —  chez  une  fillette  de  10  ans),  429. 

Idées  obsédantes  de  suicide  et  d’homicide  chez 
une  dégénérée  (Dabout)  (S.  Clin.  Méd. 
Ment.,  18/7),  430. 

Idiosyncrasies  alimentaires  (Contribution  à 
l’étude  des  — ),  49,  219. 

Idiots  (Réaction  de  Porgès  chez  les  —  et  les 
aliénés),  638. 

Illusion  des  amputés  (Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  1’ —  et  sur  les  lois  de  sa  rectifica¬ 
tion),  674. 

Imbécile  calculateur  (I^n  — )  (Blin)  (S.  Clin. 
Méd.  Ment.,  17/1).  101. 

Immunisation  active  de  l’homme  contre  la 
fièvre  typhoïde,  nouveau  vaccin  antitv- 
phique  (Suri’—)  (H.  Vincent)  (Ac.  S.,  21  /2), 
141. 

Immunisation  contre  le  cancer  de  la  souris  ino¬ 
culée  avec  des  tumeurs  modifiées  par  les 
rayons  X  (A.  Contamin)  (Ac.  S.,  10/1),  79. 

Immunisation  du  lapin  contre  le  poison  des 
amanites  à  phalline  (Sur  1’ — )  (Radais  et 
Sartory)  (Ac.  S.,  11  /7),  415. 

Impôt  du  sang  transmis  (Dépopulation  de  la 
France),  632. 

Impressions  d’un  simple  sur  un  cours  privé 
(Cornet),  290. 

Incontinence  d’urine  (A  propos  de  quelques 
récentes  publications  sur  l’ — )  (Farez),  52. 

Indemnités  ouvrières  en  Angleterre  (Mala¬ 
dies  professionnelles  et  la  loi  de  1906  sur  les 

•  — ),  530. 

Index  droit  (Sur  un  cas  de  luxation  latérale  in¬ 
terne  de  1’  sur  son  métacarpien),  336. 

Indications  thérapeutiques  dans  les  sinusites 
de  la  face  (H.  Bourgeois),  326. 

Indigents  (I.’hôpital  aux  — ),  229. 

Indigo  (Les  synthèses  dans  le  groupe  de  1’ — ), 

Infarctus,  Anévrvsmes  et  rupture  du  cœur 
Ameuille  et  Roussy),  (S.  M.  Hôp.,  13  /5),  310. 

Infection  hématogènè  (Abcès  du  foie  multiple 
d’origine  pneumococcique),  231. 


Infection  malarienne  (Traitement  de  1’ —  par 
l’énésol  et  le  dioxydiamido-arséno-benzol 
d’Ehrlich),  674. 

Infections  paratyphoïdes  (Sur  une  épidémie 
cl’—),  26. 

Infection  paratyphoïde  B  avec  ictère  par  réten¬ 
tion  et  méningite  bénigne  (Sacquépée)  (S. 
M.  Hôp.,  2/12),  665. 

Infection  purulente  ayant  provoqué  des  lésions 
traumatiques  des  organes  génito-urinaires 
internes  (Darrius)  (S.  M.  Prat.,  20  /5),  330. 
Infections  typhoïdiques  (L’examen  bactériolo¬ 
gique  du  sang  et  le  diagnostic  précoce  des 
— ),  41. 

Infections  vésicales  (Le  collargol  dans  les  cys¬ 
tites  et  les  — ),  170. 

Infiltration  d’urine  (Legueu),  91. 

Infiltration  d’urine  dans  la  lithiase  rénale 
(Tuilier)  (Ac.  .M.  6/4),  230. 

Influence  de  quelques  maladies  sur  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  de  von  PirkeUL' — ) 
(Bolly),  695. 

Influence  des  lésions  cérébrales  sur  l’orienta¬ 
tion  des  hallucinations  (Marie,  Levet,  Cour- 
bon)  (S.  Clin.  Méd,  Ment.,  18 /7),  430. 
Influence  du  mode  d’allaitement  du  nourris¬ 
son  sur  le  développement  définitif  de  la 
taille  (Wallich  et  Roger  Simon)  (Ac.  M., 
22/2),  142. 

Influence  du  régime  sur  la  production  de  l’a- 
théronœ  s^onta^^(dc  1’— ^Weinberg)  (Ac. 

Inhalations  d’air  mercurisé  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  (Des  — )  (P.  Menlère)  (S.  Méd. 
P.,  25/6),  379. 

Inhalations  médicamenteuses  (Appareil  pra¬ 
tique  pour  — ),  128. 

Injections  de  sérum  (Méningite  cérébro-spinale 
traitée  par  les  —  antiméningococcique.  Ac¬ 
cidents  anaphylactiques.  Mort),  618. 
Injection  de  sérum  de  cheval  préparé  (Ana¬ 
phylaxie  à  forme  pulmonaire  à  la  suite  de 
— ï,  116. 

Injections  interpleurales  de  collargol  (Pleurésie 
purulente  Interlobaire  à  bacilles  d’Eberth 
traitée  par  les  — ),  670. 

Injections  intrarachidiennes  (Rareté  des  sé¬ 
quelles  chez  les  sujets  guéris  de  méningite 
cérébro-spinale  par  —  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique),  441. 

Injections  Intra-articulaires  dans  les  tumeurs 
blanches  (Discussion  sur  les  — )  (Judet 
et  Barbarin,  etc.)  (S.  Chir.  P.,  18/2,  25/2) 
128,  146. 

Injections  intra  bronchiques  (Abcès  gangré¬ 
neux  pulmonaire,  etc.),  281. 

Injections  intra  bronchiques  dans  le  traite¬ 
ment  des  suppurations  bronchiques  et  in- 
tra-pulmonaires  (Technique  nouvelle  d' — ) 
(Guisez)  (S.  Int.  Hôp.  P.,  28  /4),  281. 

Injection  intra-veineuse  du  .  600  t  (j.-L, 
Martin)  (S.  Méd.  Hôp.,  4/11),  616. 
Injections  intra-veineuses  (Compresseur  bra¬ 
chial  pour  saignées  et  — ),  440. 

Injections  rectales  de  sérum  artificiel  comme 
traitment  spécifique  des  spasmes  du  pylore 
chez  le  nourrisson  (Les  — )  (Rosenhaupt), 
296. 

Injections  sous-cutanées  d’adrénaline  à  doses 
massives  dans  l’intoxication  diphtérique 
(Eckert),  52. 

Injections  sous-cutanées  d’eaux  minérales  con¬ 
sidérées  au  point  de  vue  pratique  et  théra¬ 
peutique  (Des  — )  (Sersiron,  etc.)  (S.  Méd. 
P.,  8/4),  242. 

Injections  sous-cutanées  d’oxygène  (Les  — 
dans  les  asphyxies)  (Rainond),  490. 
Inoculation  (Typhus  exanthématique  chez  le 
macaque  par  —  directe  du  virus  humain), 
428. 

Inondations.  Exercent-elles  une  influence  sur 
le  nombre  et  la  forme  des  psychoses  (Les — )? 
(G.  Paul-Boncour),  100. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  de  grossesse 
extra-utérine  (Traitement  de  1’ — ),  65. 
Insuffisance  amylopepslque  (Gntéro-colitc 
chronique  avec  — ),  658. 

Insuffisance  cardiaque  (L’opothérapie  surré¬ 
nale  et  hvpophysaire  appliquée  au  traite¬ 
ment  de  1’—),  692. 

Insuffisance  pancréatique  (Le  diagnostic  de 
1’ —  par  la  coprologie),  145. 

Insuffisance  surrénale  niortelle  au  début  d’une 
scarlatine  maligne  (Comby)  (S.  M.  Hôp, 
27/5),  341. 
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Insuffisance  thyroïdienne  (La  glycosurie  dans 
le  inyxœdème  et  1’ — ),  245.  • 

Insuffisance  thyroïdienne  (Thyroïdite  aiguë 
primitive  suivie  d’ — ),  92. 

Insuffisance  vertébrale  (De  1’ — )  (Mayet)  (S. 
Chir.  P.,  11  /11),  670. 

Intégrité  intersexuelle  des  peuples  et  les  gou¬ 
vernements  (L’  -)  (L.  Fiaux),  405. 

Intérêts  professionnels,  93. 

Internat  (Agrégation),  464,  476. 

Internat  (Concours  de  1’ — )  Concours  du  prix 
de  1’—),  40  182,  130. 

Internes  de  province,  internes  de  Paris  (René 
Cruchet),  386. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  traumatis¬ 
mes  du  rachis  et  de  la  moelle  (Sencert,  et 
Fontan,  etc.)  (XXIPCong.  franc,  de  Chir., 
4  à  9/10  09),  102. 

Intervention  chirurgicale  pour  épithélioma 
de  l’intestin  (Paul  Delbet  et  Jayle)  (S.  Int. 
Hôp.  P.,  28/4),  281. 

Intervention  pour  Invagination  intestinale 
chez  un  enfant  de  4  mois  (Le  Bec)  (S.  Chir. 
P.,  27/5),  329. 

Intervention  pour  craquements  sous-scapulai¬ 
res  (A.  Huguier)  (S.  Chir.  P.,  3  /4),  253. 

Intestin  (Abcès  et  fistules  dans  le  cancer  de 
1’—),  428,  442. 

Intestin  (Cancer  de  1’  -suivi  de  phlegmon), 617. 

Intestin  (Diverticule  de  Heckel  et  rétrécisse¬ 
ments  de  1’ — ),  115.  ,  . 

Intestin  (Entérites  par  imprégnation  de  F*-* 
avec  un  milieu  électif  de  sa  flore  microbienne 
normale),  453. 

Intestin  (Fonctionnement  de  1’ —  dans  les  cu¬ 
res  alcalines),  217. 

Intestin  (Intervention  chirurgicale  pour  épi¬ 
thélioma  del’ — ),  281. 

Intestin  (L’examen  fonctionnel  de  1’ —  après 
régime  d’épreuve),  118. 

Intestin  (L’examen  fonctionnel  de  1’ —  par  l’é¬ 
tude  des  fèces),  283. 

Intestin  grêle  (Perforation  del’ — par  contusion 
de  l’abdomen),  345. 

Intestin  (Syphilis  de  l’estomac  et  de  1’ — ),  258. 

Intestin  (Traitement  hydro-minéral  des  affec¬ 
tions  de  1’—),  217. 

Intoxication  (Les  neurasthénies  et  les  — ),  38. 

Intoxications  (réactions  méningées  au  cours 
des  — ),  476. 

Intoxications  alimentaires  (Les  — )  (E.  Sac- 
quépée),  583. 

Intoxication  alimentaire  (Contamination  des 
viandes  et  — ■),  126. 

Intoxication  diphtérique  (Les  injections  so _ 

cutanées  d’adrénaline  à  doses  massives  dans 
1’—),  52. 

Intoxication  par  la  benzine,  565. 

Intoxication  par  les  œufs  (Mauté),  49. 

Intoxications  professionnelles  (Période  médi¬ 
co-légale  des  — ),  565. 

Intoxication  saturnine  (L’ —  en  Allemagne) 
(MaxBuchold),  565. 

intoxications  tuberculeuses  (Les  — )  (Josef 
Hollos),  392. 

Intra-dermo-réactlon  à  la  syphiline  et  de  la 
réaction  de  Wassermann  (Comparaison  des 
résultats  de  1’—)  (Courmont  et  Nicolas) 
(S.  M.  Hôp.,  22/4),  250. 

Inutile  labeur  (L’— ),  (Pierre),  70. 

Invagination  intestinale  chez  l’enfant  (A  pro¬ 
pos  de  1’ — )  (Péraire)  (S.  Chir.  P.,  3  /6),  353. 

Invagination  Intestinale  chez  un  enfant  de 
4  mois  (Intervention  pour  — ),  329. 

Inversion  dn  réflexe  du  radius  (Babinski)  (S. 
M.  Hôp.,  14/10),  579. 

Ionisation  dans  lei  maladies  des  organes  gé¬ 
nito-urinaires  (L’— )  (Denis  Courtade)  (III® 
Cong.  Int.  Phys.,  29/3,  2/4),  216. 

Ionisation  dans  les  maladies  des  organes  uri¬ 
naires  (L’ — )  (Denis  Courtade)  (S.  F.  Elec. 
et  Rad.  M.,  21  /4),  268. 

Ionisation  destructive  Indications,  résultats 
G'Cduc)  (IIP  Congr.  Int.  Phys.,  24/3,  2/4), 

Iritis  traités  par  l’hectargyre  et  l’hectine  (Cas; 
d’— )  (Balzer  et  Dive)  (S.  F.  Derm.  et  Syph.,. 
4  /4),  241 . 

Irritations  périphériques  (Traitement  du  ta¬ 
bes),  405. 

Italie  (A  propos  du  Choléra  en  —  548. 

Ivresse  (Jurisprudence  des  tribunaux  en  n.,, 
tière  de  séparation  de  corps  et  de  divorce 
et  les  faits  d’ — ),  468. 


J 

Jambe  (Un  cas  de  trophœdème  de  la  — ),  101. 

Joie  passive  (La  -  )  (Mignard),  94. 

Jurisprudence  (La  —  des  tribunaux  en  matière 
de  séparation  de  corps  et  de  divorce  et  ies 
faits  d’ivresse  (P.  Juquelier  et  A.  Fillassier), 
468. 

K 

Kérion  tricophytique  (Sporotrichose  du  dos  de 
la  main  simulant  objectivement  le  — ),  417. 

Kinésithérapie  gynécologique  (Stapfer)  (HP 
Cong.  Int.  Phys.  29/3,  2/4),  215. 

Kyste  dermoïde  du  médiastin  (Morestin),  117. 

Kyste  hématique  (Cancer  du  rein  à  cellules 
sombres  avec  volumineux  — ),  340. 

Kystes  hydatiques  (Ballottement  sus-hépati¬ 
que,  signe  nouveau  des  —  de  la  convexité  du 
foie),  415. 

Kyste  hydatique  avec  dissociation  de  la  réac¬ 
tion  de  fixation  et  de  l’éosinophilie  (Chauf¬ 
fard  et  Vincent)  (S.  M.  Hôp.,  24/6),  378. 

Kystes  hydatiques  du  foie  (Le  — )  (Legueu, 
Delbet  et  Quénu),  (S.  Chir.,  22  /12,  09,  7  /l), 
11,  50. 

Kyste  hydatique  du  foie  avec  réaction  de 
fixation  négative  (Un  cas  de  — )  (Laubry  et 
Parvu),  (S.  AL  Hôp.;  Il /11),  630.  ■  • 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie  (Les  — ) 
Fréquence,  diagnostic, traitement  (Ch.  Le- 
normant),  83. 

Kyste  radiculo-dentaire  ouvert  dans  le  sinus 
maxillaire  (Rouffiandis)  (S.  Méd.  Mil.  F., 
2  /6),  352. 

Kyste  suppuré  de  l’ouraque  (Arrou)  (S.  Chir., 
13/7),  416. 


L. 

Lactation  (Péritonite  appendiculaire  et  sal- 
pingo-ovarite  survenues  pendant  la  — ),  269. 

Lait  (Nouvelle  méthode  de  stérilisation  du  — 
sans  altération  de  ses  ferments),  230. 

Lait  de  femme  (Sécrétion  lactée  et  variations 
physiologiques  du  — ),  446. 

Langue  (Deux  cas  de  syphilis  gommeuse  pré¬ 
coce  delà—),  169. 

Langue  (Un  nouveau  cas  de  chancre  mou  de 
la  — ),  230. 

Laparotomisées  (Le  lever  précoce  des — ),  310. 

Large  trépanation  pour  ostéomyélite  fistuleuse 
du  crâne  (Monnier)  (S.  Chir.  P.,  4/3),  170. 

Larynx  (Appareil  de  couverture  du  — ),  657. 

Laryngectomie  totale  dans  le  cancer  (La  — ) 
(Sébileau,  Delbet,  etc.),  (S.  Chir.,  9  /2),  117. 
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Occlusion  intestinale  par  bride.  Péritonite  sans 
perforation.  Laparatomie.  Guérison  (René 
Lefort),  134. 

Œdème  chronique  (Traitement  chirurgical  de 
1’—),  141. 


Œdème  pulmonaire  expérimental  (Pathogénie 
de  1’ —  provoqué  par  l’adrénaline),  683. 

Œil  (Fracture  du  crâne  avec  paralysie  des 
muscles  de  1’ — ),  168. 

Œil  (1/ —  et  la  vision  dans  leurs  rapports  avec 
les  maladies  professionnelles),  552. 

Œil  albuminurique  (L’ — )  (R.  Burnier),  447. 

Œsophage  (A  propos  de  cinq  cas  de  cicatrices 
spontanées  de  I’ —  avec  sténose.  Diagnostic 
et  traitement),  158. 

Œsophage  (Communications  œso  -  pulmonai¬ 
res  dans  le  cancer  de  1’ — ),  357. 

Œsophage  (De  la  syphilis  de  1’ — ),  131. 

Œsophage  (Mort  rapide  par  asphyxie  aiguë 
au  cours  d’un  examen  radioscopique  pour 
cancer  de  1’—),  196. 

Œsophage  (Sur  une  forme  inconnue  du  rétré¬ 
cissement  de  1’ — ),  665.  •  , 

Œsophage  (Traité  des  maladies  de  F — ),  646. 

Œsophagoscople  (Nouveaux  résultats  de  F — ) 
(Guisez)  (Ac.  M.,  26/4),  267. 

Œso-pulmonaires  (Communications  —  dans  le 
cancer  de  l’œsophage),  357. 

Œufs  (Intoxication  par  les  — ),  49. 

Œufs  frais  (Etude  chimique  et  bactériologi¬ 
que  des  — )  (E.  Pennington),  453. 

Œuf  humain  (L’ — )  implantation  et  gestation. 
Troplioderme  et  placenta  (Eternod),  270. 

Olignrie  orthostatique  et  altérations  rénales 
(Uinussiec.ot  LâHMÀue)  >(^«  ^ 

350. 

Onomatomanie  chez  un  vieillard  de  74  ans 
(Juquelier  et  Delmas)  (S.  Clin.  Méd.  Ment., 
20/12,  09),  39. 

Oosporoses  (Les  — )  (H.  Roger)  (Ac.  M.,  19  /4), 
250. 

Oosporose  pulmonaire  avec  quelques  recher¬ 
ches  sur  la  déviation  du  complément  (Lfn 
nouveau  cas  d’ — )  (Roger  et  Bory)  (S.  .M. 
Hôp.,  10/6),  363. 

Oosporose  pulmonaire  et  dilatation  bronchique 
(Roger  et  Bory)  (S.  M.  Hôp.,  3/6),  350. 

Opérations  à  domicile  (Ce  qu’il  faut  faire  quand 
on  opère  — )  (J.  Guyot),  424. 

Opération  césarienne  conservatrice  (Gomment 
convient-il  de  poser  actuellement  les  indica¬ 
tions  de  F—),  676. 

Opération  conservatrice  dans  un  ostéo-sarcome 
(Ramonède)  (S.  Chir.  P.,  25/2),  146. 

Opérations  d’exérèse  de  cancer  de  la  langue  et 
du  pharynx  (A  propos  de  la  trachéotomie 
préventive  avec  tamponnement  -du  pha¬ 
rynx  dans  les  — ),  52. 

Ophtalmologie  (La  désintoxication  en  — ),  213. 

Opiacés  (Action  des  —  nouveaux, leur  emploi 
évent ucl  dans  la  cure  du  morphinisme 
(Morel-Lavallée)  (S.  M.  Hôp.,  8/7),  410. 

Opium  (Préparation  d’ — ),  601. 

Opothérapie  (Paul  Carnot),  646. 

Opothérapie  hépatique  (Un  cas  de  cirrhose 
de  Laënnec  guéri  pari’ — ),  281. 

Opothérapie  nerveuse  (Georges  Rosenthal)  (S. 
M.  Prat.,  15/7),  443. 

Opothérapie  surrénale  et  hypophysaire  ap¬ 
pliquée  au  traitement  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  (A.  Clerc),  692. 

Oreillons  (Bradycardie  dans  les  — ),  604. 

Oreille  (Les  malformations  de  F — ),  143. 

Oreille  (Rééducation  méthodique  de  F —  par 
des  exercices  méthodiques  4U.JU,oj;eu  des 
diapasons),  37.'  - 

Oreillon  unilatéral  et  son  diagnostic  (F—) 
(Ribicrre).  177. 

Organes  génito-urinaires  (L’ionisation  dans  les 
maladies  des  — ),  216. 

Organes  urinaires  (L’ionisation  dans  les  mala¬ 
dies  des  — ),  268. 

Origine  et  nature  des  eaux  minérales  (Paul 
C.arnot),  1. 

Origine  périphérique  de  certains  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (Gourmont-Lesieur  et 
Barbier)  (S.  M.  Hôp.,  18/2),  127. 

Os  frontal  (Enfoncement  de  F —  avec  perte  de 
substance  considérable  du  cerveau.  Opé¬ 
ration.  Guérison),  618. 

Ostéite  déformante  de  Paget  sans  stigmates  de 
syphilis  acquise  ou  héréditaire  (Thibierge) 
(S.  M.  Hôp.,  8/4),  230. 

Ostéoarthropathie  hypertrophiante  non  pneu¬ 
monique  (Thiroloix  et  Jacob),(S.  Méd.  Hôp., 
11/2).  116. 

Ostéo-arthropathie  hypertrophiante  pneumique 
chez  un  persécuté  persécuteur  (Roubino- 
vitch)  (S.  Psych.,  17  /3,  etc.),  198. 

Ostéomalacie,  rachitisme  et  maladie  osseuse 


de  Paget  (Arcangeli)(S.Int. Hôp.  P.,  27/10) 
631. 

Ostéomes  (Des  —  (Albert  Mouchet)  (S.  Méd. 
P.,  28/5),  330. 

Ostéomes  du  brachial  antérieur  (Mauclaire) 
(S.  Chir.,  12/1),  67. 

Ostéo-myéllte  (Greffes  musculaires  employées 
à  combler  des  cavités  osseuses  créées  par 
l’évidement  chirurgical  dans  le  traitement 
de  F—),  197. 

Ostéomyélite  au  cours  de  la  rougeole  (Richer) 
(S.  .M.  Hôp.,  18/3),  184. 

Ostéomyélite  fistuleuse  du  crâne  (Large  tré¬ 
panation  pour  — ),  170. 

Ostéomyélite  tuberculeuse  (Hoche)  (S.  Chir., 
2/3),  158. 

Ostéotomie  dans  le  traitement  de  la  maladie  de 
Little  (L’— )  (Pierre  Delbet  et  Kirmisson) 
(Ac.  M.,  11/1,  3/5),  67,  281. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  (Kirmisson) 
(S.  Chir.,  22/12,  09),  12. 

Ostéosarcomes  (Le  traitement  chirurgical  des 
— )  (Baudoin)  (S.  Chir.  P.,  3  /6),  353. 

Ostéo-sarcome  (Opération  conservatrice  dans 
un  — ),  146. 

Ostéosarcomes  des  membres  etc.  (Traitement 
des  — )  (A.  Huguier  et  Paul  Delbet)  (S. 
Chir.  P.,  27/5,  10/6),  320,  353. 

Ostéosarcome  du  tibia.  Procédé  de  Momburg) 

"■••(Plcqué)  (8.  Chir.,  +/ô»,  294. 

Otite  (Méningite  cérébro-spinale  due  à  l’asso¬ 
ciation  du  méningocoque  et  du  streptocoque 
chez  un  malade  atteint  d’ — )  ancienne),  421. 

Ouraque  (Kyste  suppuré  de  F—),  416. 

Ovaires  (Observation  de  coexistence  d'un 
fibrome  de  l’utérus  avec  des  tumeurs  soli¬ 
des  des  deux  — ),  282. 

Oxyoyanure  de  mercure  (Dermite  mercurielle 
figurant  une  main  et  duc  à  la  simple  appli¬ 
cation  sur  la  peau  de  la  main  trempée  dans 
une  solution  d’ — ),  304. 

Oxyde  de  zirconcium.  substance  contrastante 
idéale  pour  la  radioscopie  de  l’appareil  di¬ 
gestif  (Kolbé)  (S.  Méd.  P.,  26/2),  145. 

Oxygène  (  Injections  sous-cutanées  d’—  dans  leS 
asphyxies),  490. 

Ozène  et  gymnastique  respiratoire  (.Marcel 
Nattier,  etc.)  (S.  .Méd.  P.,  28  /5),  330. 


Paebyméningite  cérébrale  (Syndrome  de  pa¬ 
ralysie  générale  dans  la  — ),  383. 

Pachyméningite  interne  infectieuse  aiguë  et 
méningisme  (Schottmuller),  634. 

Pachypleurites  (Les  — )  et  les  pleurésies  inta¬ 
rissables  (Dieulafoy)  (Ac.  M.,  7/6),  350. 

Page  d’histoire  (Une  — ■)  (A.  Rouzaud),  325. 

Paille  (Sur  la  désinfection  par  la  combustion 
incomplète  de  la  — ),  115. 

Palais  (Gomme  ulcérée  du  front  et  perfora¬ 
tion  du  voile  du  —  dues  à  Fhérédo-syphl- 
lis),  230. 

Paludisme  (Les  formes  larvées  du —  Diagnostic 
et  traitement),  697. 

Paludisme  (Pleuro-pulmonaire  (syndrome) 
gauche  et  splénique  dans  le  — ),  380. 

Pancréas  (Examen  fonctionnel  du  — ),  647. 

Pancréas  (Examen  et  séméiotique  du  foie  et 
du  — ),  94. 

Pancréas  (Le  —  dans  Fachylie  et  Fanachlo- 
rhydrie  gastrique)  (Ehrmann  et  Lederer), 
431. 

Pancréas  (Maladie  chronique.  Gomment  re¬ 
connaître  une  —  du),  513. 

Pancréas  (Syndrome  abdominal  suraigu  au 
cours  d’une  endocardite  infectieuse  latente 
avec  abcès  du  — ),  79. 

Pancréatite  scléreuse  (L’ictère  par  — ),  141. 

Pansements  d'évldés  (Nouveau — )  (Paul  Bour- 
lois),  456. 

Pantopon  (Le  — )  (Morel-Lavallée)  (S.  M.Hôp., 
11  /H),  630. 

Papillomes  vésicaux  (Transformation  et  dégé¬ 
nérescence  des  — ),  67. 

Paracentèse  latérale  de  l’abdomen  (Hémorra¬ 
gies  dues  à  la  — ),  670. 

Paracentèse  du  péricarde  (Nicolas)  (S.  Méd. 
.Mil.  F.,  21  /4),  267. 

Paraffine  (Déformation  léontiasique  de  la  face 
consécutive  à  des  injections  de  —  faites  dans 
un  but  prothétique),  342. 

Paralysie  (Amélioration  rapide  d’une  — •  com- 
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plète  de  la  troisième  paire  par  le  =  606  ») 
(Marie)  (S.  M.  Hôp.,  28/10),  602. 

Paralysie  ascendante  de  Landry  (Pathogénie 
de  la  -  ).  184. 

Paralysie  ascendante  de  Landry)  (Poncet-Mos- 
ny)  (S.  M  Hôp.,  8/4),  230. 

Paralysies  d’origine  centrale  (Traitement  chi- 
rurgieal  des  —  par  les  anastomoses  nerveu- 

Paralysie  des  muscles  de  l’œil  (Fracture  du 
crâne  avec  — ),  168. 

Paralysie  faciale  d’origine  oti  tique  avec  per¬ 
version  du  goût  et  altérations  oculaires  se¬ 
condaires  (Francols-Dainville)  (S.  Méd.  P., 
29/1),  92. 

Paralysie  générale  (Epilepsie  et  — ),  143. 

Paralysie  générale  (Etudes  sur  la  — •  et  sur  le 
tabès),  433. 

Paralysie  générale  (La  — )  (A.  Joffroy),  354. 

Paralysie  générale  (La  radiothérapie  de  la  — ), 
197. 

Paralysie  générale  (Liquide  céphalo-rachidien), 
510. 

Paralysie  générale  (Syndrome  de  —  dans  la 
pachyméningite  cérébrale),  383. 

Paralysie  générale  atypique  conservation  des 
aptitudes  au  dessin  (J.Rogues  de  Fursac  et 
J.  Capgras.  etc.)  (S.  Psychi.,  24 

Paralysie  générale  chez,  un  ouvrier  traumatisé 
(Pactet  et  Bourilhet)  (S.  Clin.  Méd.  Ment., 
20/12,  09),  29. 

Paralysie  générale  conjugale  (Leroy)  (S.  Clin. 
Méd.  Ment.,  23/5),  329. 

Paralysie  générale  en  évolution  (Leucoplasie 
linguale  au  cours  d’une  — ),  169. 

Paralysie  générale  infantile  (Gautier)  (S. 
Psychi.,  16/6),  365. 

Paralysie  générale  juvénile  (En  cas  de  -) 
(Lwoft  et  Condamine)  (S.  Clin.  Méd.  Ment., 
17/1),  101. 

Paralysie  générale  juvénile  (Paralysie  générale 
des  parents)  (Baudouin  et  Lévy-Valensi) 
(S.  Psychi.,  17  /11),  669. 

Paralysie  générale  sénile  (Trénel  et  Libert) 
(S.  Clin.  Méd.  Ment.,  18/7),  430. 

Paralysie  infantile  (Nécessité  de  son  traite¬ 
ment  électrique)  (Rapport  sur  la  — )  (La- 
querrière  et  Delherm)  (IIP  Cong.  Int.  Phy., 
29/3,  2/4),  216. 

Paralysie  infantile  (Réaction  méningée  au 
cours  de  la  — ),  617. 

Paralysie  infantile  (Thermothérapie  dans  la 
— ),  215. 

Paralysies  Infantiles  (Traitement  des  —  par  la 
bande  de  Bier),  170. 

Paralysie  infantile  expérimentale  (Recherches 
sur  la  — ).  79. 

Paralysie  infantile  expérimentale  (I.a  — )  (Le- 
vadlti  et  Landsteiner)  (Ac.  S.,  3  11),  50. 

Paralysie  survenant  à  la  suite  d’électrocution 
(Oudin, Laquerrière  et  Huet)  (S.  F.  Elect., 
et  Rad.  M.,  16  /12,  09),  40. 

Paralysie  générale  (Délire  systématique  avec 
hallucinations  chez  un  — ),  668. 

Paralytiques  générales  (Eruptions  syphiliti¬ 
ques  chez  deux  — ),  430. 

Paralytique  général  (Traumatisme  chez  un 

— ),  102. 

Paralytiques  généraux  (Deux  cas  d’épithélio- 
ma  chez  des  — ),  143. 

Paralytiques  généraux  (Les  actes  délictueux 
commis  par  les  — ).  266. 

Paramyocionus  multiplex  associé  à  l’épilepsie 
(Autopsie  d’un  cas  de  — )  (Santenoise  et 
Laignel-Lavastine)  (S.  Psychi.,  17/11),  669. 

Paranoïa  et  hallucinations  (Gilbert-Ballet,  etc. 
(S.  Psychi.,  19/5),  311. 

Paranoïa  quérulante  (Manie  intermittente  et 
— ).  198. 

Paraplégie  spasmodique  et  syndrome  paraly¬ 
tique  (Benoist)  (S.  Clin.  Méd.  Ment.,  21  /3), 
240. 

Parasitisme  (Railliet  et  Henry)  (Ac.M.,  29  /3), 
213. 

Paratyphique  (Ictère  infectieux  bénin  d’ori¬ 
gine  — ),  657. 

Paratyphus  B  (Le  —  et  son  évolution  clinique), 
(E.  Job  et  V.  Raymond),  435. 

Paresse  et  maladie  (Paul-Boncour),  4. 

Paroi  abdominale  (Fibro-sarcome  de  la  — ),253. 

Paroi  thoracique  (.Aplasie  congénitale  localisée 
de  la  — ),  79. 

Parotide  (Tumeur  de  la  — ),  240. 

Parotidite  post  opératoire  (l'n  cas  de  — )  (O. 
Lenoir,  et  Arnould,  etc.)  (S.  Chir.  P.,  11  /2), 


Parotidite  rhumatismale  (Courtois-Suflit  et 
Beaufumé)  (,S.  M.  Hôp..  4  /3),  157. 

Particularités  cliniques  des  récentes  épidé¬ 
mies  de  paralysie  infantile  de  Breslau,  de 
Hamm  et  de  Vienne  (G.  Lœser),  35. 

Pâte  bismuthée  (Diagnostic  radiologique  des 
trajets  fistuleux  par  les  injections  de  — ),,38. 

Pathogénie  de  la  cataracte  sénile  (.Sur  la  ) 
(Weiss  et  Frenkel)  (.Ac.  M.,  1/3),  157. 

Pathogénie  de  l’albuminurie  orthostatique 
La  — )  (Turretini),  70. 

Pathogénie  de  la  paralysie  ascendante  de  Lan¬ 
dry  (Troisier  et  Gougerot)  (S.  M.  Hôp.. 
1873),  184. 

Pathogénie  de  l’œdème  pulmonaire  expérimen¬ 
tal  provoqué  par  l’adrénaline  (Haillon)  (Ac. 
M.,  6/12),  683. 

Pathogénie  du  tintement  métallique  dans  le 
pneumothorax  (Trémolière.Dcbove,  etc.). 

(S.  M.  Hôp..  18  12),  127. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’angine  de  Lud- 

Pathologie  (Doctrine  de  la  physiologie  et  de  la 
la  —  -  de  l’assimillation  des  carbohydrates). 


411. 

Pathologie  des  dents  et  de  la  bouche  (Frey  et 
Lcmcsle),  646. 

Pathologie  du  thymus  (Marfan),  443. 

Pathologie  exotique  clinique  et  thérapeutique 
(Traité  de  — ),  68. 

Pathologie  gastro-intestinale  (Albert  Mathieu); 
317. 

Pathologie  infantile  (Conférences  de  — •),  258. 

Pays  chauds  (Ulcère  des  — ),  230. 

Peau  (La  beauté  de  la  — ,  son  entretien  par 
l’électricité),  172. 

Pédagogie  (Médecine  et  ),  392. 

Pédiatrie  (.Association  française  de  — ),  443. 

Pédicule  rénal  (Etude  critique  sur  les  divers 
modes  de  confection  du  — ■),  624. 

Pédicule  vasculaire  de  la  rate  (Le  — )  (G.  Pi- 
quand),  331. 

Pelade  d’origine  dentaire  (Jourdanet)  (S.  F. 
Demi,  et  Syph.,  4/4),  241. 

Pèlerine  (Nævus  pigmentaire  en  -),  417. 

Peptone  (Hémophilie  traitée  par  les  injections 
de  — ),  593. 


Peptonisation  gastrique  (Nouvelles  études  sur 
la  )  (Lematte)  (S.  Méd.  P.,  13/5),  296. 

Peptonisation  (Nouvelles  recherches  sur  la  -) 
(Lematte)  (S.  Méd.  P.,  29/30),  633. 

Perforation  de  l’intestin  grêle  par  contusion 
de  l’abdomen  (Le  Moine  et  Dehertrand),345. 

Perforation  d’un  ulcère  du  duodénum  simu¬ 
lant  une  appendicite  (Leuret)  (S.  Chir.  P., 
3/6),  353. 

Perforation  intestinale  chez  un  dément  para¬ 
lytique  (Un  cas  de  mort  par  — •)  (Vigou- 
roux  et  Fourmaux)  (S.  Clin.  Méd.  Ment., 
23  /5),  330. 

Péricarde  (Paracentèse  du  — ),  267. 

Péricarde  avec  épanchement  (Kolbé)  (.S.  51. 
des  Prat.,  21  /lO),  604. 

Période  de  curabilité  dans  les  affections  men¬ 
tales  (Henri  Damaye),  343. 

Période  médico-légale  (La  -  des_ intoxications 
professionnelles)  (Granjux),  565. 

Période  post-opératoire  soins,  suites,  accidents 
(La  — )  (S.  Mercade),  282. 

Périrectite  sténosante  opérée  et  guérie  (llart- 
manrtVfS.  «w.,  l«/a),.127.  -  - 

Péritoine  (Greffes  d’épiploon  et  de  ^),  404. 

Péritonite  appendiculaire  et  salpingo-ovaritc 
survenues  pendant  la  lactation  (Péraire) 
(S.  Chir.  P.,  29  /4),  269. 

Péritonite  par  corps  étranger  dans  un  sac  her¬ 
niaire  (Mauclaire)  (S.  Chir.,  27  14),  267. 

Péritonite  puerpérale  généralisée  (Fistule  ster- 
corale.  Dissection  et  enfouissement  dans  le 
gros  intestin)  (Lavenant)  (S.  Chir.  P., 
3  /6),  353. 

Péritonite  sans  perforation  (Occlusion  intesti¬ 
nale  par  bride  .Laparotomie.  Guérison), 134. 

Persécutée  (Phobie  chez  une  — ),  102. 

Persécuté  voyageur  (Observation  d’un  — ),  39 

Pessaires  (Sur  l’emploi  des  — )  (Le  Bec)  (S. 
Chir.  P.,  20/5),  312. 

Petits  soins  dans  la  fièvre  typhoïde  (Les  — ) 
(H.  Paillard),  591. 

Phagocytose  (Phénom'^ne  de  la  -),  416. 

Phalline  (Immunisation  du  lapin  contre  le 
poison  des  amanites  à  — ),  415. 

Pharmacologie  expérimentale  (Meyer  et  Got- 
lieb),  315. 

Phénomène  de  la  phagocytose  (Mécanisme  et 
reproduction  cinématographique  du  — 


(Levaditi,  Comandon  et  Mutermilch)  (Ac. 
M.,  12/7),  416. 

Phénomènes  d’excitation  psychique,  puis  dé¬ 
lire  alcoolique.  Tuberculomes  cérébraux  et 
méningo-encéphalitc  toxique  (Henri  Claude 
et  Marcel  Sourdel),  635. 
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Réminéralisation  organique  (Les  principes  de 
la  — ),  79. 

Remplacements  médicaux  (L’exercice  illégal  ; 
les  ),  229. 

Rendement  de  la  machine  humaine  (Le  -  -) 
(.Iules  Amar),  315. 

Réparation  des  maladies  professionnelles). 
(Telesky)  (IP  Gong.  int.  des  Mal.  Prof.,)  530. 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de 
clinique,  des  internes  et  des  externes,  à  da¬ 
ter  du  15  mai  1910,  dans  les  hôpitaux  et 
hospices  civils  de  Paris,  297. 

Réaction  des  veines  affluentes  de  la  crosse  de 
la  veine  saphène  interne  (Robinson  et  Hal¬ 
lopeau)  (Ac.  S..  23  /5),  327. 

Réseetion  du  cubitus  pour  ostéosarcome  avec- 
greffe  autoplastique  d’un  segment  du  péroné 
delà  malade  (Huguier) (S.  Ghir.  P..  6  /5),  282. 

Résection  partielle  du  corps  thyroïde  (Un  cas  de 
tétanos  consécutif  à  une  — ),  670. 

Résorption  des  tumeurs  expérimentales  de  la 
souris  sous  l’influence  des  rayons  X  (A. 
Gontamin),  349. 

Respiration  nasale  (Gontribution  rhinométri- 
que  à  l’étude  de  la  — )  (Foy),  457. 

Responsabilité  atténuée  (Simons)  (Gong,  int 
Méd.  Lég..),  516. 

Responsabilité  criminelle  (De  la  — )  (de  Boeck) 
(Gong.  int.  Méd.  Lég.,),  502. 

Responsabilité  du  médecin  d’hôpital  et  des 
établissements  hospitaliers  (De  la  — ),  93. 

Restaurations  nasales  (E.  Lagarde)  (S.  Méd. 
P.,  26/3),  214. 

Résultats  éloignés  de  la  gastro-entérostomie 
(Les  — )  (Otto  Mary),  696. 

Rétention  d’urine  d’origine  hystérique  (Pons, 
Delorme  et  Moty)  (S.  Méd.  Mil.  F.,  7  /4),  253. 

Rétinite  albuminurique  et  azotémie  (F.  Widal, 
V.  Morax  et  André  Weill)  (S.  M.  Hôp.,  22  /4) 
250. 

Rétrécissements  de  l’intestin  (Diverticule  de 
Meckel  et — ).  115. 

Rétrécissement  de  l’œsophage  (Sur  une  form3 
inconnue  du  — )  (Guisez)  (Ac.  M.,  29/11) 
665. 

Rétrécissement  mitral  (Emploi  de  la  digitale 
dans  le  — ),  50. 

Rétrécissement  pulmonaire  (Mosny)  (S.  M. 
Hôp.,  29/4).  268. 

Rétrocession  du  signe  de  Robertson  (Sicard)  (S. 
M.  Hôp.,  28/10),  602. 

Rétrodéviations  utérines  (Traitement  des  — ) 
(Reblaud)  (S.  Ghir.  P.,  24  /6),  381. 

Rétrodéviations  utérines  mobiles  (Traitement 

des— 594,  670. 

Revue  critique  de.  quelques  recherches  récen¬ 
tes  sur  la  circulation  cérébrale  (H.  Duret), 
313. 

Revue  des  médioaments  nouveaux  et  de  quel¬ 
ques  médications  nouvelles  (G.  Grinon),  257. 

Revues  générales,  159,  283,  371,  447,  4§3,  531, 
583,  607,  617,  647. 

Rhinite  atrophique  ozénateuse  (Traitement  de 
l’ozène  vrai  ou  — ),  279. 

Rhino-pharynx  (Importance  de  la  désinfection 
(jn  —  dans  la  méningite  cérébro-spinale  et 
d’autres  maladies  contagieuses),  184. 

Rhumatismes  amyotrophiques  (Les  formes  cli¬ 
niques  des  ■ — ),  (M.  Krippel),  453. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  (La  sérothérapie 
du  — ).  213. 

Rhumatisme  artieufaire  aigu  (De  l’emploi  du 
bacille  bulgare  dans  la  prophylaxie  et  le 
traitement  du  — ),  144. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  (Manifestations 
thvroïdiennes  au  cours  du  — ),  80. 

Rhumatisme  blennorrhagique  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique  (Gué¬ 
rison  du  — )  (Louis  Ramond  et  Ghiray)  (S. 
•Méd.  Hôp.,  25  /H),  658. 


Rhumatisme  tuberculeux  (Le  — )  (Poncet  et 
Leriche),  314. 

Richesse  bactérienne  du  lait  de  vache  (Dé¬ 
termination  indirecte  de  la  — )  (Sarthon) 
(Ac.  M.,  12/4),  238. 

Rites  circumambulatoires  (Les  ceintures  ma¬ 
giques  et  les  —  dans  la  guérison  des  mala¬ 
dies),  359. 

Roentgen  (Action  biologique  comparée  des 
radiations,  etc.),  217. 

Rôle  biologique  de  la  nucléine  et  ses  troubles 
(Brugsch  et  Schittenhel  m),  568. 

Rôle  de  l’électricité  dans  les  hémorrhagies  sui¬ 
tes  de  couches  ou  d’avortement  (Laquer- 
rière)  (S.  F.  Elec.  et  Rad.  M.,E,  19/5),  312. 

Rôle  des  eaux  minérales  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (Le  — )  (Gornet,  de  Berlin)  (III" 
Gong.  Int.  Phys.,  29/3.  2/4).  217. 

Rôle  dés  viandes  non  tuberculeuses  dans  la  dif¬ 
fusion  de  la  tuberculose  (G.  Linossier  et 
G.  Lemoine)  (Ac.  M.,  5  ,/4),  230. 

Rôle  double  du  calcium  dans  la  coagulation  du 
sang  et  de  la  lymphe  (Du  — )  (Stassano  et 
Daumas),  (Ac.  S.  11/4),  238, 

Rôle  du  médecin  dans  les  établissements  péni¬ 
tenciers  (Boigey  et  Gherpital)  (S.  Méd.  Mil. 
F.,  16/6,  2  1/7),  380,  442, 

Rôle  du  médecin  scolaire  (Le  — )  Prophylaxie 
des  maladies  transmissibles  à  l’école  (Louis 
Gourichon),  368. 

Roman  médical  (A  propos  d’un  — )  (Gornet), 

Roues  do  plomb  (Abolition  des  — à  l’émeri),565. 

Rougeole  (Epidémie  au  pavillon  de  la  — ,  à 
l’Hôpital  des  Enfants-Malades),  471. 

Rougeole  (Ostéomyélite  au  cours  de  la  — ),  184. 

Rougeole  (Recherches  bactériologiques  au 
cours  de  la  —  et  hypothèse  sur  la  nature  de 
l’exanthème  morbilleux),  78. 

Rupture  pathologique  du  tendon  d’Achille 
(Sieur)  (S.  Ghir.,  6/7),  403. 

Rupture  spontanés  des  voies  biliaires  (Routier, 
Quénu  et  Reynier)  (S.  Ghir.,  22/12,  09),  12. 

Rupture  traumatique  de  la  rate  (Potherat,  etc.) 
(S.  Ghir.,  25/5),  328. 

Rythme  de  rélimination  de  l’arsenic  après  in¬ 
jections  d’hectine  (Sur  le  — )  (Jeanselme, 
etc.)  (S.  M.  Hop.,  16  /12,  694.) 

Rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic  après  in¬ 
jection  du  •  606  »  (Note  sur  le  — )  (Jean¬ 
selme  et  Bongrand  Gh.)  (S.  M.  Hôp.,  9/12 
684. 

Rythme  psychologiquî  (Le  — )  Rééducation 
des  arythmies  motrices  (Bérillon)  (S. 
d’Hypn.  et  Psych.,  19/4),  352 


S 


Sac  ^herniaire  (Péritonite  par  corps  étranger 
dans  un  — ),  267. 

Sac  lacrymal  (Traitement  des  dacryocystites 
par  l’extirpation  du  — ), 

Saignées  (Gompresseur  brachial  pour  —  et  in¬ 
jections  intra-veineuses),  440. 

Saint-Bartholomews’  Hospital  Reports,  366. 

Salins-Moutiers  (Action  des  eaux  chlorurées 
sodiques  carbo-gazeuses  de  — -sur la  pression 
artérielle),  230. 

Salpingite  amibienne  (Ménétrier)  (Ac.  M.,31  /5), 
340. 

Salplngo-ovarite  (Péritonite  appendiculaire  et 
—  survenues  pendant  la  lactation),  269. 

Sang  (Du  rôle  double  du  calcium  dans  la  coa¬ 
gulation  du  —  et  de  la  lymphe),  238. 

Sang  (L’examen  bactériologique  du  —  et  le 
diagnostic  précoce  des  infections  typhoïdi¬ 
ques),  41. 

Sang  (Examen  du  — •  dans  la  maladie  de  Ba- 
sedow),  549. 

Sang  (Recherches  sur  les  sensibilisatrices  con¬ 
tenues  dans  le  — •  des  animaux  traités  par  des 
émulsions  de  cancers  épithéliaux),  606. 

Sang  (Syphilis  et  folie.  Etude  du  —  et  du  li¬ 
quide  cérébro-spinal),  312. 

Sarcome  angiolithlque  comprimant  le  bulbe 
(Pactet,  etc.)  (S.  Glin.  Méd.  Ment.,  23  /5),330. 

Sarcome  à  myéloplaxes  compliquant  une  ma¬ 
ladie  de  Paget  localisée  au  crâne  (Auvray) 
(S.  Ghir.,  14 /H),  695. 

Saturnisme  (Le  —  en  Angleterre  (Legge),  565. 

Scarifications  systématiques  (Traitement  du 
lupus  tuberculeux  par  les  —  et  la  radio¬ 
thérapie),  661. 

Scarlatine  grave  (Mort  rapide,  lésions  des  cap- 
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suies  surrénales  et  du  pancréas)  (L.  Tixier 
et  Troisier)  (S.  M.  Hôp.,  20  /5),  328. 

Scarlatine  maligne  (Insuffisance  surrénale 
mortelle  au  début  d’une  — ),  341. 

Sciatique  (Traitement  de  la  — ),  281,  581. 

Science  (Crime  devant  la  — ),  518. 

Sciences  naturelles  (Recherches),  542. 

Sclérodermie  consécutive  à  une  thyroïdecto¬ 
mie  pour  goitre  exophtalmique  grave  (Pau- 
chet)  (S.  Chir.,  16/11),  643. 

Sclérose  en  plaques  (Un  cas  de  — )  (Emmanuel 
Benoist)  (S.  Clin.  Méd.  Ment.,  20/12,  09),40. 

Scléroses  poly-viscérales  (Leplav  et  Sézarv)  (S. 
M.  Hôp.,  22/7),  441.) 

Scoliose  (Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  de  la  — ),  6. 

Scoliose  congénitale  (Kirmisson)  (S.  Chir., 
20/4),  251. 

Sécrétion  (.\ugmentation  de  la  • — •  et  de  l’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique  pendant  la  menstrua¬ 
tion),  431. 

Sécrétion  gastrique  (Recherches  sur  la  —  dans 
un  segment  d’estomac  privé  de  nerfs),  156. 

Sécrétions  internes  (Les  — )  (Derrin),  470. 

Sécrétions  lactée  (Retour  de  la  — ■  et  varia¬ 
tions  physiologiques  du  lait  de  femme)  (Bar¬ 
bier),  446. 

Section  de  la  cloison  recto-vaginale  par  un 
pessairc  de  porcelaine  ayant  séjourné  5  ans 
dans  le  vagin  (Pcraire),  (S.  Chir.  P.,  13  /5), 


Seigle  ergoté  (Avortement,  convulsions  et  gan¬ 
grène  d’un  bras  consécutifs  à  l’empoisonne¬ 
ment  par  le  — ),  683. 

Sel  (Flore  microbienne  du  — ),  426. 

Séméiotique  du  foie  et  du  pancréas  (Exainen 
et  — ).  94. 

Séméiologie  de  la  surdité  (Contribution  à  la 
238. 

Sens  différent  des  termes  (Sur  le  — )  :  rééduca¬ 
tion  motrice,  gymnastique  médicale,  méca- 
nothérapie,  orthopédie)  (Maurice  Faure  et 
Paul-Emile  Lévy)  (S.  Int.  Hôp.  P.,  17/3), 
186. 

Sens  musculaire  (Utilisation  du  —  pour  la  réé¬ 
ducation  des  anormaux)  (Jules  Voisin)  (S. 
d’Hypn.  et  Psych..  19/4),  351. 

Sensibilisatrices  (Recherches  sur  les  —  conte¬ 
nues  dans  le  sang  des  animaux  traités  par 
des  émulsions  de  cancers  épithéliaux),  606. 

Séparation  des  urines  (La  — )  (Hartmann,  etc.) 
(S.  Chir.,  23/11),  666. 

Séparation  intravésicale  des  urines  (Legueu, 
etc.)  (S.  Chir.,  30/11),  667. 

Septicémie  à  pneumocoques  accompagnée 
d’hémoglobinurie  (Frieds  Meyer),  255. 

Septicémie  colibaciliaire  (Colique  hépatique 
avec  — ),  389. 

Séquelles  (Rareté  des  —  chez  les  sujets  guéris 
de  méningite  cérébro-spinale  par  injections 
intrarachidiennes  de  sérum  anti-méningo- 
coccique),  441. 

Séquelles  psychiques  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  (Voisin  et  Paisseau)  (S. 
M.  Hôp.,  20/5),  328. 

Sérothérapie  (I.es  dangers  de  la  — ),  104. 

Sérothérapie  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
(G.  Rosenthal)  (Ac.  M.  29  /3),  213. 

Service  médical  dans  les  Sociétés  de  secours 
mutuels  de  province  (Enquête  sur  le  libre 
choix  du  médecin  et  le  — ),  228. 

Sérums  (Levassort)  (S.  Méd.  P.,  14  /lO),  581. 

Sérum  animal  (Traitement  de  l’hémophilie 
par  le  — ),  379. 

Sérum  artificiel  (Les  injections  rectales  de  — 
comme  traitement  spécifique  des  spasmes 
du  pylore  chez  le  nourrisson),  296. 

Sérum  antiméningococcique  (Méningite  céré¬ 
bro-spinale  traitée  par  les  injections  de  — . 
.\ccidents  anaphylactiques.  Mort),  618. 

Sérum  antl-ménlngoeocclque  (Rareté  des  sé¬ 
quelles  chez  les  sujets  guéris  de  méningite 
cérébro-spinale  par  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  — ),  441. 

Sérum  antiméningococcique  (Rhumatisme 
blennorrhagique  par  les  injections  de  — ), 


Sérum  antirhumatismal  (Emploi  du  — )  dans  la 
chorée  de  Syndenham  et  le  traumatisme 
chronique  (Georges  Rosenthal)  (S.  Méd.  P., 
10/6),  350. 

Sérum  antirhumatismal  (Régression  des  viscé- 
ropathies  rhumatismales  aiguës  par  les  in- 
ections  de — ),  170. 

Sérums  sanguins  (Pouvoir  hémolysant  —  l’ti- 
lité  de  l'évaluation  du  pouvoir  hémolysant 


des  —  dans  le  séro-diag.’.^stic  de  la  syphilis), 
601. 

Sérums  thérapeutiques  (Médicaments  séro- 
thérapiques),  370. 

Sevrage  (Ferments  lactiques  et  la  reprise  de 
l’alimentation  dans  la  diarrhée  infantile  et 
lors  des  accidents  du  — ^),  423. 

Shock  et  l’infection  (Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  rapports  entre  le  — ),  49. 

Signes  cliniques  de  l’hypertrophie  du  thymus 
(Les  — )  (d’Œlsnitz),  (S.  Int.  Hôp,  P.,24  /2), 
141. 

Signe  des  spinaux  dans  la  pleurésie  (Le  — ), 
(Félix  Raniond),  679. 

Signes  diagnostiques  et  pronostiques  (Les  nou¬ 
veaux  —  de  l’hémiplégie  organique)  (Lévy- 
Valensi),  526. 

Signification  des  anomalies  de  l’appareil  hyoï¬ 
dien  (Resserer)  (Ac.  M.,  22  /H),  657. 

Simulation  (Un  cas  de  — )  (Leroy)  (S.  Clin. 
Méd.  Ment..  17/1),  101. 

Simulation  de  la  prétuberculose  (Batier  et  Le¬ 
moine)  (S.  Méd.  Mil.  F.,  17  /2,  10/3),  199. 

Sinus  maxillaire  (Kyste  radiculo-dentaire  ou¬ 
vert  dans  le  — ),  352. 

Sinusites  (Indications  thérapeutiques  dans  les 
— )  (H.  Bourgeois),  360. 

Sinusites  de  la  face  (  Indications  thérapeutiques 
dans  les  — ).  326. 

Sinusite  maxillaire  (Contribution  à  i’étude 
de  la  cure  de  la  —  par  voie  nasale),  218. 

Société  clinique  de  médecine  mentale,  39,  101, 
143,  240,  329,  380,  429,  668, 

Société  d’hypnologle  et  de  psychologie,  351. 

Société  de  Biologie.  601. 

Société  de  chirurgie,  11,  36,  50,  67,  79,  92,  117, 
127,  142,  158,  168,  185,  230,  239,  251,  267, 
294,  328,  341,  363,  378,  390,  403,  416,  428, 
441,  580,  593,  602,  617,  630,  643,  666,  684 

Société  de  l’Internat  des  Hôpitaux  de  Paris,  38, 
143.  185,  281,  351,  391,  631. 

Sociétés  de  la  Croix-Rouge  (C?  que  les  méde 
cins  reprochent  aux  — )  (Cornet),  375. 

Société  de  médecine  militaire  française,  199, 
253,  267,  352,  380,  442,  618,  670,  685. 

Société  de  médecine  de  Paris,  37,  51,  92,  117, 

145,  169,  213,  242,  254,  295,  330,  350,  379, 
633,  645,  686,  581. 

Société  de  Psychiatrie,  144, 198,  251,  365,  603. 
669. 

Sociétés  de  secours  mutuel  en  province  (En¬ 
quête  sur  le  libre  choix  du  médecin  et  le  ser¬ 
vice  médical  dans  les  — ),  228. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  52,  118,  128, 

146,  170,  200,  252,  268,  282,  295,  329,  353, 
366,  381,  403,  593,  603,  617,  658,  670,  684. 

Société  française  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie,  128,  169,  186,  230,  241,  .342,  381 
417,  644,  667,  685. 

Société  française  d’Electrothéraple  et  radiolo- 
gies  médicale,  40, 102,  170,1198,  268, 381,632. 

Société  médicale  des  hôpitaùx,  79,  116,  126, 
157,  167,  184,  230,  239,  250,  268,  281,  328, 
341,  350,  362,  378,  389,  402,  416,  441,  579, 
592,  601,  616,  629,  657.  665,  683. 

Société  médicale  des  Praticiens,  93,  128,  200, 
253,  330,  366,  442,  604. 

Sociologie,  466. 

Solution  de  caféine,  394. 

Solution  «  606  .  (S.  F.  Derm.  et  Syph.,  3/11), 
644. 

Sommeil  (La  maladie  du  — )l,  669 _ 

Soudure  de  l’atlas  (Crânes  présentant  une  — 
due  au  torticolis),  398. 

Soudure  osseuse  de  l’atlas  avec  là  3“  vertèbre 
cervicale  (Verchère)  (S.  Chir.  P.,  17/6),  366. 

Souris  (Rayons  X  et  cancer  expérimental  de  la 
— 452. 

Souris  cancéreuse  (Rayons  X  et  — ),  23. 

Sous-clavière  (Anévrysme  artério-veineux  de 
la  — ),  240. 

Sous-nitrate  de  bismuth  (Traitement  des  fis¬ 
tules  tuberculeuses  par  les  injections  de  ■ — ), 
38. 

Spécialités  pharmaceutiques  (Formulaire  des 

— ),  367. 

Spermatorrhée  d’origine  traumatique  (Heger) 
(Cong.  Int.  Méd.  Lég.,)  493. 

Sphygmo-métroscope  (Le  — )  (Amblard)  (S.  M. 
P..  29/1),  92. 

Spina  ventosa  (Dactvlites  syphilitiques  à  forme 
de  — ),  213. 

Spinaux  (Le  signe  des  spinaux  dans  la  pleuré¬ 
sie),  679. 

Spiritisme  et  folie  (Bonnet)  (S.  Clin.  Méd.  .Ment. 
20/12,  09),  39.  . 


Spirochètes  (Méthodes  pour  la  coloration  des 
— ),  430. 

Spirochètes  dans  la  paroi  veineuse  (Phlébites 
syphilitiques  multiples  précoces),  230. 

Splénique  (Leucémie  chronique  à  type  — ■  et  à 
gros  lymphocytes),  441. 

Splénomégalie  avec  anémie  (D’Espine),  446. 

Sporotrichose  (Abcès  blanc  dû  à  la — ),  241,259. 

Sporotrichose  (Présentation  d’un  malade  at¬ 
teint  de  — )  (Paul  Salmon  et  Rinoy)  (S. 
Int.  Hôp.  P.,  24/2),  144. 

Sporotrichose  à  foyers  multiples  (Présentation 
d’un  cas  de  — )  (E.  Jeanselme  et  Paul  The- 
vallier),  (S.  M.  Hôp.,  17  /6),  363. 

Sporotrichose  à  grands  abcès  froids  multiples 
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Bezançon  (F.),  506,  694. 
Biberfau  (Louis),  469. 
Bighelonne,  380. 
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Boigey,  316,  380,  685. 
Boissonnas  (L.),  (de  Ge¬ 
nève),  445. 
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Bouri.ois  (Paul),  456. 
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Boyer  (.1.),  226. 

Bra  (Marie),  257. 
Brandeberg  (F.),  391. 
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Cawadias  (Alex),  283. 
Cayla,  296,  330,  380. 
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428. 

Chaput,  51,  240,  294,  311, 
328,  342,  353,  379,  403. 
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Chassevant,  214,  229, 

645. 

Chastenet  de  Géry,  350. 
Chaton,  200,  237,  253. 
Chauffard,  (A.),  127,  239 
378,  415,  630. 
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Clerc  (Marcel),  227. 
Cléret,  183. 
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Durand  (Gaston),  647. 
Durand  (René),  44. 
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Meyer). 
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Gardette  (Victor),  258, 
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Garel,  674. 
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Garinet  (Laurent),  606. 

Garnier,  314,  606. 
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Gâté,  657. 
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Girauld  (A.),  432. 

GiRou  (Emile),  305. 
Glover,  327. 

Godlewski  (A.),  202. 
Goldmann,  552. 

Gorse,  253,  366. 
Gottlieb,  315. 
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Gougerot,  184,  592. 
Gouget,  310,  363,  378, 
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Goujon,  198. 

Gouraud  (F.  X.),  82,  218. 
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Grandchamp,  629. 
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Grashey, 433. 
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Guillemot,  369. 
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Guinon,  657,  694. 
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Guyot  (Joseph),  248,  424. 
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Halb,  430. 

Halbebstadt,  (G.),  438. 
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Henhi-Cernoyodéanu 
(Mad.),616, 

Henrijean,  604. 

Henry,  213. 

Hepp,  198. 

Herry,  606. 

Herscher,  314. 

Heryng,  230. 

Heully,  457. 

Heuyer,  592. 
Heyermann,  530. 


Hirtz,  310,  350,  378,  416. 
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HoLLOs(Joset),  392. 
Horsley,  157. 
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Huchard  (H.),  50,  69.  94, 
253,  270,  317. 

Hudelo,  342,  667,  694. 
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Hugard  (W.),  215. 
Huguier  (A.),  146,  170, 
253,  269,  282,  295,  329, 

Hutinel,  445,  446. 


Jacob.  116,  268,  417,593, 
670. 

Jacoulet  (F.),  15,  460, 
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Jalaouier,  390. 

Jaubert,  618. 

Jaugeas,  217. 

Javal,  185. 

Jawosrki  Helan,  405. 
Jayle,  281,  391,  632. 
Jeanselme,  169,  363.  441, 
.579,  602,  616,  668,  684, 
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Jeannin  (Cyrille),  65,  675. 
Jellineck.  529. 

Job.  41,  86,  435,  595. 
JOFFROY  (A.),  354, 

JoiRE  (Paul),  351. 
JOLTRAIN,  441. 

JOMIER,  314. 

JosuÉ(0.),  79. 
Jourdanet,  36,  241. 
JUDET,  128,  170,  252,  594, 
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JULLIEN,  566. 

JUQUELIER,  39,  429,  468. 


Kahn  (Pierre),  13,  198, 
603. 

Kanavel.  315. 

Kappis,  469. 

Keatinq-Hart  (de),  250, 
254,  350,  380. 

Kelsch  (A.),  36,  116,  257, 
416,  428. 

Kéraval,  282, 

KERTSAROiN  (de),  213. 
Kindberg,  643, 
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215,  251,  281,  329,  349, 
390,  416,  429,  442,  593. 
Klotz,  118, 145,  379. 
Rocher,  104. 

Kœnig,  229. 
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Rolbé,  118,  128,  145,  213, 
229,  604. 

Rooperberg,  530. 
Rrippel  (M.);  453. 

Russ,  363. 


Labbé  (Marcel),  12,  126, 
145,  214,  217,  280,  362, 
378,  6,58. 

Labouole,  380. 

Lacaille  (E.);  379^  380. 


Lacapere,  417. 
Lacassagne,  316. 

Lafay,  644,686. 

Laffont  (P.),  169. 
Lafforgue,  492. 
Lafontaine,  229. 

Laqane,  657. 

Lagarde  (E.),  214,  645. 
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Lalesque,  215,  391. 
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Lampé,  382. 
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Lancereaux,  416,  601. 
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391,  579. 

Landret,  604. 
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Larat(J.),  216,  317. 
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Lattes,  516. 

Laubry  (Ch.),  21.'=,  592, 
630. 

Laufer,  454. 

Launay,  168,  695. 

Launay  (de),  391. 
Launois,  183. 

Laussedat,  37. 
Lautmann, 171. 

Laval  (Ed.),  367. 
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Laveley  (de),  517. 
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